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RESUMO

Introdugao: O aumento da populagdo idosa nas ultimas décadas tornou necessario
pesquisas que abordassem a qualidade de vida no envelhecimento. A Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca (VFC) avalia a modulacdo do Sistema Nervoso Autonomo (SNA)
e indica a habilidade do coragdo em responder aos multiplos estimulos fisiologicos e
ambientais, bem como doengas. Objetivo: Investigar a percepcdo da qualidade de vida
entre idosos e a sua associagdo com a VFC. Métodos: Foram selecionados 28
individuos (69+7,76 anos) em um espaco de Medicina Preventiva, que foram
submetidos a um questionario (WHOQOL-OId) e a VFC coletada durante 20 minutos,
em posi¢ao supina, com frequencimetro Polar RS800CX. Resultados: Considerando-se
a mediana como valor de corte, dividiu-se a casuistica em dois grupos: Whoqol-Old >92
(N=15: idosos com melhor qualidade de vida) e Whoqol-Old <91 (N= 13: idosos com
pior qualidade de vida). Considerando a VFC, no dominio do tempo, as variaveis
RMSSD e PNN50 tiveram valores mais altos no grupo Whoqol-Old >92 (P=0,0413 ¢
P= 0,0222) respectivamente. No dominio da frequéncia, as variaveis LF, HF e Total
Power tiveram valores mais altos no grupo Whoqol-Old >92 (P=0,0195; P=0,0170 e
P=0,0287) respectivamente. No dominio ndo linear, SD1 foi significativamente mais
elevada em Whoqol-Old >92 (P=0,0413), enquanto DET% foi significantemente maior
em Whoqol-Old <91 (P=0,0253). Conclusées: Melhor qualidade de vida esta associada
ao bom funcionamento do SNA representado pela maior VFC nos trés dominios, em
individuos idosos, destacando o papel da promocao em satde para um envelhecimento

saudavel, com melhora da fun¢ao autondmica e, portanto, melhor qualidade de vida.



Palavras chave: Envelhecimento, Qualidade de Vida, Variabilidade da Frequéncia

Cardiaca, Sistema Nervoso Autonomo.



ABSTRACT

Introduction: In the last decades with the increasing number of elderly population,
investigations on the quality of life during the aging process have been required. Heart
Rate Variability (HRV) evaluates the modulation of the Autonomic Nervous System
(ANS) and indicates the ability of the heart to respond to multiple physiological and
environmental stimuli as well as diseases. Objective: To investigate the perception of
the quality of life of older elderlies. and its association with HRV. Methods: Twenty
eight individuals (69+7.76 years) were selected in a Preventive Medicine Center, who
completed a questionnaire (WHOQOL-OLD). HRV data were collected for 20 minutes
with a Polar RS800CX in a supine position. Results: Using median value as cut-off
point, the sample was divided into two groups: WHOQOL-OLD >92 (N=I15: older
adults with better quality of life) and WHOQOL-OLD <91 (N=13: older adults with
worse quality of life). Considering HRV, in the time domain, RMSSD and PNNS50
showed higher values in WHOQOL-OLD >92 (P=0.0413 and P=0.0222, respectively).
In the frequency domain, LF, HF and Total Power showed higher values in WHOQOL-
OLD >92 (P=0.0195, P=0.0170 and P=0.0287, respectively). In the nonlinear domain,
SD1 was significantly higher in WHOQOL-OLD >92 (P=0.0413), whereas DET% was
significantly higher in WHOQOL-OLD<91 (P=0.0253). Conclusions: Better quality of
life is associated with good functioning of the ANS, represented by high HRV in three
domains in older adults, with emphasis on the role of healthy lifestyle for healthy aging,

improving autonomic function and, therefore, quality of life.

Key words: Aging; Quality of life; Heart Rate Variability; Autonomic Nervous System.



1. INTRODUCAO

1.1 Consideracoes Gerais

O envelhecimento da populagdo consiste em uma preocupacao mundial. Viver
mais sempre foi o alvo de muitas pessoas, mas nas ultimas décadas, o viver melhor ¢é
de suma importancia e deve caminhar junto ao tempo de vida.

Segundo o Censo Brasileiro do Ministério da Saude', em 2010, o numero de
idosos ultrapassou os 20 milhdes de pessoas, destacando-se o aumento proporcional
e mais acelerado do grupo denominado “idosos em velhice avangada” (a partir de 80
anos de idade).

Essa faixa etdria consiste no segmento populacional que mais cresce na
atualidade, e abrange mais de 14,2% da populagio idosa'.

Neste macroambiente populacional, a rapida transi¢do demografica ocorrida de
forma mais acentuada em paises em desenvolvimento, vem sendo acompanhada por
mudangas epidemioldgicas. Observam-se complexas mudancas nos modelos de
saude-doenga, que passou da predominancia de doengas transmissiveis a uma maior
prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), com repercussdo direta
na qualidade de vida®,

Dado o crescente corpo de evidéncias cientificas, estudos internacionais
evidenciaram correlagdo inversa entre qualidade de vida e fragilidade3, depress€104,
institucionalizagio’, atuando como fatores de vulnerabilidade para baixos escores na
qualidade de vida de idosos, enquanto atividade fisica® e apoio social’ contribuem de

forma direta nos diversos dominios da qualidade de vida.



Em contrapartida, pesquisas brasileiras concernentes a avaliagao do status de
qualidade de vida em pessoas longevas sdo incipientes e realizadas com instrumentos
distintos, o que dificulta a comparacdo dos dados®'".

Justifica-se a escolha desta tematica em fun¢do da preocupagdo com a
qualidade de vida que o idoso tem nos dias atuais, € o quanto investir em praticas que
reflitam de maneira direta ou indireta na melhor funcionabilidade do organismo
como um todo sdo importantes e devem ser estimuladas. Melhorar essa qualidade
fazendo com que conforme o individuo envelheca no seu processo natural de vida,

ele viva melhor.

1.2 Qualidade de Vida

De acordo com Minayo et al.'', qualidade de vida é uma nogio humana,
associada ao grau de satisfacdo na vida familiar, amorosa, social e ambiental e
existencial. Pressupde a reunido de todos os elementos que a sociedade considera
como padrdo de conforto e bem-estar. O termo qualidade de vida, assim, possui
inimeros significados, que refletem conhecimentos, experiéncias e valores
individuais e coletivos, em variadas épocas, espagos e historias, sendo considerada
uma construcao social com a marca da relatividade cultural.

A avaliacdo da qualidade de vida pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS),
chamada de WHOQOL define qualidade de vida como “percepcdo individual da
posicao de cada um na vida no contexto cultural e social nas quais esses individuos
vivem e em relagio a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”'>.

Atualmente, contamos com varios instrumentos que avaliam critérios de

qualidade de vida, dentre eles 0 WHOQOL-100 e 0 WHOQOL-Bref'’>. 0 WHOQOL-



100 ¢ um instrumento sensivel, multilingual e multicultural, que avalia a qualidade de
vida em diversas culturas e possilita a comparagdo de grupos dentro da mesma
cultura'®. Da mesma maneira, 0 WHOQOL-Bref ¢ uma versio resumida e
desenvolvida em 15 centros internacionais, Util em situa¢des onde ha necessidade em
minimizar o estresse das perguntas ou quando o tempo é limitado'>"’.

Embora essas ferramentas tenham sido amplamente testadas em diversos paises,
e seus resultados adequados em diferentes culturas e populacdes como jovens'®,
adultos'” e idosos'®, houve interesse em instrumentos que analizassem
especificamente a qualidade de vida em idosos, com o desenvolvimento de uma
avaliagdo mais dirigida.

Assim, em 1999 surgiu o WHOQOL-OId"” que procura atentar para
caracteristicas especificas desse grupo de individuos, pertencentes a uma fase da vida
em que o funcionamento organico pode ndo estar tdo harmodnico, considerando fatores
culturais e em como geragdes diferentes podem repercutir em situagdes especificas
que impactam direta ou indiretamente no dia a dia dessa populagao.

O projeto WHOQOL-OId foi financiado pela European Commission Fifth
Framework, QLRT-2000-00320, e foi realizado sob os auspicios do Grupo de
Qualidade de Vida da Organizagio Mundial da Saade'*. Este projeto foi realizado em
22 centros localizados em 21 paises, e sua versdo final contém seis facetas de 4 itens
cada. A pontuacdo do modulo pode entdo consistir num conjunto de perfil de seis
escores de facetas ou pode haver um Unico escore total baseado na soma de todos os
24 itens do modulo.

Sobre as facetas, destaca-se que a “Funcionamento do Sensério” avalia o

funcionamento sensorial e o impacto da perda das habilidades sensoriais na



N .

qualidade vida; a faceta “Autonomia” refere-se a independéncia na velhice e,
portanto, descreve até que ponto se ¢ capaz de viver de forma auténoma e tomar
suas proprias decisOes enquanto que a “Atividades Passadas, Presentes e Futuras”
descreve a satisfagdo sobre conquistas na vida e coisas a que se anseia. A faceta
“Participagdo Social” delineia a participacdo em atividades do quotidiano,
especialmente na comunidade, a “Morte e Morrer” relaciona-se a preocupagoes,
inquietacdes e temores sobre a morte e ao morrer enquanto a faceta “Intimidade”
avalia a capacidade de se ter relagdes pessoais e intimas'>.

Para pontuar o questionario corretamente, os seguintes aspectos devem ser

considerados:

(a) Basicamente, escores altos representam uma alta qualidade de vida,
escores baixos representam uma baixa qualidade de vida;

(b) Categorizag¢do dos itens nas escalas apropriadas. Para itens expressos
positivamente, pode-se aplicar a classificacdo acima, na qual valores
mais elevados representam uma melhor qualidade de vida. Para itens
expressos negativamente, o escore tem de ser recodificado’’.

(c) Recodificacdo dos itens expressos negativamente, isto ¢, cada item

sk

identificado com um na lista de pontuacdo tem de ser recodificado
de modo que os valores numéricos atribuidos sejam invertidos: 1 =5, 2
=4,3=3,4=2,5=1. Ao fazer a recodificacdo, os escores altos em
itens expressos positivamente refletirdo uma qualidade de vida mais
elevada. Os valores unidirecionais podem ser subsequentemente

adicionados para produzir os escores somados de acordo com a lista de

pontuagdao do médulo WHOQOL-OId;



(d) A utilizacdo da lista de pontuacdo também € necessaria para se
identificar quais itens pertencem a uma faceta. Os itens a serem
recodificados (veja etapa c¢) sdo marcados com um asterisco;

(e) A soma dos itens que pertencem a uma faceta produz o escore bruto da
faceta. Sua amplitude situa-se entre o mais baixo valor possivel
(numero de itens (n) x 1) e o mais alto valor possivel (nimero de itens
(n) x 5) da respectiva faceta. Para o modulo WHOQOL-OId, cada
uma das seis facetas inclui 4 itens, assim os valores dos escores brutos
mais baixos o possivel e mais altos o possivel sdo iguais em todas as
facetas (amplitude de 4 a 20);

(f) A comparagdo dos escores entre as facetas ¢ possibilitada ao se
comparar diretamente os escores brutos das facetas. Visto que todas
as facetas incluem 4 itens com o mesmo formato de pontuagdo e
classificagdo, ndo ¢ necessaria a transformagdo dos escores brutos
(desde que todos os itens por faceta tenham sido respondidos);

(g) A producao do escore total do WHOQOL-OId envolve a adi¢cao dos
escores das facetas de uma pessoa usando todos os itens (ao invés dos
itens da faceta somente) do questiondrio.

Para facilitar o método de pontuacdo manual pode—se utilizar uma

mascara de pontuacdo facilmente produzida a partir da lista de pontuacdo. Ao se
analisar o modulo WHOQOL-OId, os escores das facetas e os escores totais

devem ser calculados de acordo com a Tabela 1.



Tabela 1. Lista de escores para o Médulo WHOQOL-OId.

Funcionamento do Sensdrio (FS) old 01* old 02* old 10* old 20
(4 itens)
Autonomia (AUT) old 03 old 04 old 05 old 11
(4 itens)

Atividades Passadas, presentes e fiitures (PPF) old 12 old 13 old 15 old 19
(4 items)

Participagdo Social (PS0) old 14 old 16 old 17 old I8
(4 itens)

Morte e Morrer (MEM) old 06* old 07* old 08* old 09%
(4 itens)

Intimidade (INT) old 21 old 22 old 23 old 24
(4 itens)

Escore Total(OLD) old 01* old 02* old 03 old 04
(24 1tens) old 05 old 06* old 07* old 08*

old 09* old 10* old 11 old 12
old 13 old 14 old 15 old 16

old 17 old 18 old 19 old 20
old 21 old 22 old 23 old 24

Nota: * Itens com escore reverso.

Fonte: Manual WHOQOL-OLD (1998)"

Pontos de atencdo devem ser considerados para a utilizacdo do instrumento, como
ao ser completado, a abrangéncia do preenchimento do questiondrio deve ser verificada
e a identificacdo do formulédrio deve ser registrada. O uso dos dados para fins de
pesquisa ndo ¢ recomendado quando mais de 20% dos itens estiverem faltando'.

O moédulo WHOQOL-OId pode ser usado em uma variedade de estudos incluindo
investigacdes transculturais, epidemiologia populacional, monitoramento de saude,

desenvolvimento de servigos e estudos de intervencao clinica em que questdes sobre a



qualidade de vida sejam cruciais e permitirdo inclusive a avaliagdo do impacto da
prestagdo do servigo e de diferentes estruturas de atendimento social e de satde sobre a
qualidade de vida. Isso permitird a identificacdo das possiveis consequéncias das
politicas sobre qualidade de vida para adultos idosos € uma compreensdo mais clara das

, . . . . 11
areas de investimento para melhoria na qualidade de vida'.

1.3 Sistema Nervoso Autonomo (SNA)

O Sistema Nervoso Autonomo (SNA) ¢ responsavel por controlar o sistema
cardiovascular, fornecendo nervos aferentes e eferentes ao coracdo, na forma de
terminagdes simpaticas para o miocardio e parassimpaticas para o nodulo sinusal,
miocardio atrial e nédulo atriventricular™*'.

Alteragdes na frequencia cardiaca (FC) definidas como variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) s3ao normais e esperadas, indicando a habilidade do coragdo em
responder aos multiplos estimulos fisioldégicos e ambientais como respiracao, exercicio
fisico, alteracdes hemodindmicas e metabdlicas, sono e ortostatismo, bem como para
compensar desordens induzidas por doengas™.

Considera-se que a analise da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC)
nos dominios do tempo e da frequéncia (medidas lineares) como no dominio ndo-
linear (caos/complexidade) consista em um método importante que norteia quanto
ao estado de satde do individuo, permitindo a¢des que possam eventualmente
reverter quadros de comprometimento da satide?.

Assim, a alta VFC ¢ sinal de boa adaptagdo, caracterizando um individuo

como saudavel, com mecanismos autonomos eficientes, enquanto a baixa VFC ¢

frequentemente um indicador de insuficiéncia do SNA, o que pode representar um



mau funcionamento fisiologico que carece de investigagcdo adicional em busca do
YR . ~ 20-22.

fator etiologico da situagdo representada

No presente estudo avaliaremos apenas o escore global, ou seja, a somatodria de
todos os itens acima citados e, assim, pretende-se correlacionar valores encontrados no
instrumento WHOQOL-OId com dados obtidos sobre a VFC, obtidos por meio de
mensuracdo da mesma utilizando o instrumento Polar, a verificagdo de como fatores
comorbidos podem refletir de maneira direta ou indireta nos resultados, evidenciando se

individuos com melhor qualidade de vida tendem a ter melhor funcionabilidade do

SNA.

1.4 Dispositivos de Mensuragio
A contracdo cardiaca da-se em decorréncia de um impulso gerado no noédulo
sinusal, o qual ¢ distribuido pelos atrios. Conduzido posteriormente aos ventriculos por

20-22
. N

meio do nddulo atrioventricular e distribuido pelas fibras de Purkinje 0

eletrocardiograma (ECQG) essa distribuicdo do impulso pelos atrios ¢ demonstrada na
onda P, j nos ventriculos podemos observa-la no complexo QRS**%.

Os indices de VFC sdo obtidos pela andlise dos intervalos entre as ondas R que
podem ser captados com auxilio de instrumentos, por meio de sensores externos
colocados em pontos especificos do torax”" 2.

Dentre os instrumentos, os cardiofrequencimetros tém sido muito utilizados
principalmente por conseguirem com baixo custo e praticidade fornecerem esse dado
para pesquisas. Adotamos na presente pesquisa o frequencimetro Polar S810 que
segundo Kingsley et al.” assim como Gamelin et al.** apresenta boa acuricia nos

registros dos dados e alta correlacdo com os dados obtidos pelo sistema Holter”***.



Na presente pesquisa, uma vez que batimentos ectopicos prematuros ou artefatos
podem interferir na analise da VFC e comprometer a confiabilidade dos indices obtidos,
caso sejam mantidos, somente séries com mais de 95% de batimentos sinusais foram

incluidas no estudo.

1.5 Indices de Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

A Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC) pode ser analisada por meio da
utilizagdo de indices obtidos de métodos lineares e métodos ndo lineares. Os métodos
lineares sao dividos em dois tipos: Dominio do Tempo, assim denominada por expressar
os resultados em unidade de tempo (milesegundos) € no Dominio da Frequéncia, sendo
a densidade da poténcia espectral a mais utilizada atualmente, ¢ decompde a VFC em
componentes oscilatorios fundamentais® >,

No Dominio do Tempo a VFC ¢ analisada por meio da medida de cada intervalo
RR normal (batimentos sinusais durante determinado intervalo de tempo) e baseado em
métodos estatisticos e geométricos como mediana, desvio padrao, indices derivados do

histograma dentre outros, calcula-se os indices tradutores de flutuagcdes na duragao dos

ciclos cardiacos.

Os indices estatisticos no Dominio do Tempo sao:

a) SDNN - Desvio padrao de todos os intervalos RR normais gravados em um
intervalo de tempo, expresso em ms;

b) rMSSD - E a raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos
RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms;

c) pNNS5O0 - Representa a porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferenca

de duragao maior que 50ms
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d) Mean RR — média dos intervalos entre os batimentos RR normais do

eletrocardiograma.

Os indices estatisticos no Dominio do Frequéncia sdo:

a) Componente de alta frequéncia (High Frequency - HF), com variagdo de 0,15 a
0,4Hz, corresponde a modulacdo respiratoria e ¢ um indicador da atuacdo do
nervo vago sobre o coragao;

b) Componente de baixa frequéncia (Low Frequency - LF), com variagdo entre 0,04
e 0,15Hz, decorrente da agdo conjunta dos componentes vagal e simpatico sobre
o coracdo, com predominancia do parassimpatico;

c) Relagdo LF/HF — reflete as alteragdes absolutas e relativas entre os componentes
simpatico e parassimpatico do SNA, caracterizando o balango simpato-vagal
sobre o coragao.

d) Total power — somatoéria de todos os componentes espectrais.

O comportamento ndo-linear predomina nos sistemas humanos, em razao de sua
natureza dinamica e complexa, a qual ndo pode ser descrita adequadamente por métodos
lineares. A teoria do Caos descreve elementos manifestando comportamentos
extremamente sensiveis as condi¢des iniciais, dificilmente se repetem, mas apesar de

~ 2D
tudo sdo deterministicos™.

Os métodos nao lineares (Teoria do Caos/Complexidade) sdo utilizados para
analisar, interpretar e explicar o comportamento dos fendmenos biologicos. Dentre eles,

os mais utilizados para analise da VFC sao:



b)

g)

h)

3

k)
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SDI1 - dispersao dos pontos perpendiculares a linha de identidade e parece
ser um indice de registro instantaneo da variabilidade batimento a batimento;
SD2 — dispersdao dos pontos ao longo da linha de identidade e representa a
VFC em registros de longa duragao;

SD1/SD2 — razao entre as variagdes curta e longa dos intervalos RR

Entropia aproximada (-ApEn) — série temporal. Detecta a complexidade
presente em uma série temporal.

Entropia amostral (SampEn) — ¢ uma outra medida da complexidade
presente em uma série temporal.

Componente alfa-1 da DFA (Anélise de Flutuagdes depurada de tendéncias)
- expoente de escala fractal de curto prazo (al) dos intervalos RR;
Comprimento Médio da Linha Diagonal no Grafico de Recorréncia (Lmean)
e Comprimento Maximo da Linha Diagonal no Gréfico de recorréncia
(Lmax) — definido como o tempo médio e maximo de determinismo do
sistema;

Taxa de Recorréncia (REC%) — determina a porcentagem global de eventos
recorrentes;

Taxa de Determinismo (DET%) — refere-se, indiretamente, a previsibilidade
de um sistema; quanto maior a DET%, mais previsivel ¢ o sistema;

Entropia de Shannon (ShanEn) — Também uma medida da complexidade de
um sistema, mas com interpretacdo variada de acordo com o método
utilizado;

Entropia Multiescalar (MSE) — ¢ uma extensdo, mais refinada, da Entropia

Amostral.
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1.6 Referencial Tedrico

Como estrutura formal para o trabalho foi realizada uma pesquisa inicial com os
seguintes descritores: qualidade de vida, idoso, WHOQOL, WHOQOL-OId em bases de
dados em satude (SciELO, Bireme e BVS), além de bibliotecas presenciais e virtuais.
Trabalhos foram analisados em aspectos como: tematica, objetivos, métodos, resultados
e conclusdes. Acredita-se que os resultados poderdo ser comparados com os itens que
destacaremos a partir da analise dos resultados dos questionarios.

Dentre os destaques encontrados até agora cabe citar alguns trabalhos que
merecem referéncia especial por se assemelhar a projeto, cabendo assim possiveis
analises cruzadas e comparagdes. Sao eles:

a) Analise da Qualidade de Vida de Idosos com Sintoma de Zumbido®.
Objetivo: avaliar a qualidade de vida de individuos idosos com sintoma de
zumbido, verificando-se também a influéncia das variaveis sexo e idade.
Método: estudo prospectivo, amostra composta de 36 individuos idosos.
Inicialmente foi realizada uma entrevista através do instrumento
WHOQOL-OLD. Resultados: a maior parte classificou seu zumbido como
fraco (44,4%) ou médio (36,1%) e referiu sentir piora do sintoma de
zumbido a noite (47,2%). Os resultados obtidos demonstram que o zumbido
ndo esta afetando a qualidade de vida desta amostra. Os excelentes escores
obtidos no WHOQOL-old demonstram valores proximos a pontuacao
maxima. Quando foram analisados os escores por sexo, verificou-se que
com exce¢dao da faceta morte/morrer, esta variavel nao influenciou a
qualidade de vida dos idosos avaliados. Conclusao: os resultados obtidos

neste estudo evidenciaram que a qualidade de vida dos idosos avaliados esta
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mantida, apesar da presenca do zumbido, contrariando os achados da
literatura especializada. Também ndo houve relagdo entre a qualidade de
vida e as variaveis sexo e sensac¢ao de intensidade do zumbido.

Avaliacdo da qualidade de vida em idosas residentes em ambientes
urbano e rural’®. Objetivo: avaliar ¢ comparar a qualidade de vida de
idosas residentes em ambientes urbano e rural. Método: entrevista através
do instrumento WHOQOL-old. A amostra era constituida de 30 mulheres
com idade igual ou superior a 60 anos. O tratamento estatistico foi composto
por analise descritiva e inferencial. Resultados: Apos andlise as idosas
foram classificadas com média do Qvg-old igual ou superior a 13 como
sendo detentoras de qualidade de vida suficiente; 46% das idosas residentes
na area urbana apresentavam niveis iguais ou acima de 13, sobrepondo-se
aos 40% dos individuos residentes na zona rural, que obtiveram niveis
superiores a 13. Constatou-se o fato de residir em regides geograficamente
diferentes ndo interferiu nos niveis de qualidade de vida. Conclusao:
Recomenda-se a realizagdo de outros estudos, a fim de complementar e
comparar os resultados de qualidade de vida com idosos de outras regioes,
na perspectiva de obter uma classificacdo qualitativa de vida da populagdo
idosa com diversas caracteristicas socio-demograficas e culturais.

Efeitos do treinamento funcional na autonomia funcional, equilibrio e
qualidade de vida de idosas’’. Objetivo: verificar os efeitos do
treinamento funcional sobre o equilibrio postural, autonomia funcional e
qualidade de vida de idosos ativos. Método: A amostra foi dividida em

Grupo Treinamento Funcional — GTF (n=42, média de idade = 67 anos) e
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Grupo Controle — GC (n=28, média de idade = 65 anos). Avaliou-se o
equilibrio por meio da Escala de Equilibrio de Berg (EEB), a autonomia
funcional pela escala do Grupo de Desenvolvimento Latino Americano para
a Maturidade (GDLAM) e a qualidade de vida pelo questiondrio World
Health Organization of Quality of Life-old (WHOQOL-old). Os dados
foram analisados através da andlise descritiva e inferencial de Shapiro-Wilk
(normalidade). Na avaliagdo intergrupos, foi utilizado o Teste de Kruskal-
Wallis ou de ANOVA two-way, quando apropriado, o post hoc de Sheffe,
respectivamente. Resultados: houve apenas diferenca significativa intra
grupos (A% = 24,88%, P=0,0001) e entre os grupos com (A% = 42,22%, P=
0,0001) a favor do grupo treinamento funcional (GTF) na varidvel
equilibrio; na autonomia funcional em todas as varidveis analisadas onde o
indice geral (IG) obteve valores de (A% = -37,14%, p=0,0001) e na variavel
qualidade de vida nos dominios referentes a autonomia, participagdo social,
morte e morrer ¢ intimidade, o indice global da qualidade de vida (QVG-
old) obteve o seguinte resultado (A% =-1,41%, P=0,0001). Conclusdo: o
GTF apresentou menor tempo no desempenho dos testes de equilibrio,
autonomia funcional, refletindo na melhora da qualidade de vida das idosas.
Nivel de atividade fisica, autonomia funcional e qualidade de vida em
idosas ativas e sedentarias®®. Objetivo: analisar os niveis de atividade
fisica, autonomia funcional e qualidade de vida em idosas ativas e
sedentarias. Método: Amostra constituida de 30 mulheres (15 sedentérias e
15 ativas), com idade igual ou superior a 60 anos. Para determinar o nivel de

atividade fisica utilizou-se a versdo do Questionario Baecke modificado
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para Idosos; a autonomia funcional foi avaliada pela bateria de testes do
Grupo de Desenvolvimento Latino-Americano para a Maturidade
(GDLAM); a qualidade de vida foi avaliada por meio do questionario
WHOQOL-old. O tratamento estatistico foi composto por analise descritiva
e inferencial. Os dados foram analisados pelo SPSS, versdo 13.0.
Resultados e discussio: pela analise dos resultados pode-se observar que os
niveis de atividade fisica encontrados nas idosas ativas foi maior do que os
das sedentérias, repercutindo nos melhores resultados apresentados nos
testes de autonomia funcional, apesar de ambas serem classificadas com 1G
fraco. Em relag@o a qualidade de vida, constatamos ndo haver associa¢do a
melhores niveis quando comparamos ambos os grupos. Conclusio:
recomenda-se que seja realizada uma intervengao por meio de um programa
de treinamento fisico mais intenso, envolvendo maior quantidade de
individuos mais bem condicionados para melhor verificar as possiveis
alteracoes das variaveis do estudo realizado.

Octogenarios em residéncias unipessoais: enfoque sobre a qualidade de
vida e condices de satide”®. Objetivo: caracterizar o perfil, as condi¢des de
saude e a qualidade de vida de octogendrios que residem sozinhos em um
municipio do norte do Rio Grande do Sul/Brasil. Método: os sujeitos foram
27 idosos de 80 anos ou mais de idade. Os dados foram levantados por meio
de um instrumento com questdes acerca da sauide e do WHOQOL-old, com
andlise descritiva. Resultados: verificou-se que entre os entrevistados, ha
predominio de mulheres, viivos e baixo grau de escolaridade. Prevaléncia

de hipertensao arterial ¢ um elevado percentual de gerontes que ndo possui
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doencas. A qualidade de vida dos idosos ¢ considerada média, ao ser
associada a pluralidade de dominios: funcionamento sensorial, autonomia,
morte e morrer, atividades, renda, vida social e relagcdo com a familia, e
categorias diferentes de sujeito para sujeito. Conclusdo: os resultados
apontam para a importancia da promoc¢do da satde e manutengdo da
capacidade funcional desse estrato populacional.

A percepcio da qualidade de vida em idosos: um estudo exploratério™.
Objetivo: comparar a percep¢do de qualidade de vida global de idosos de
ambos 0s sexos que participam de um grupo onde sdo realizadas atividades
de promocdo da saude, com idosos que ndo participam deste grupo, na
cidade de Carneirinho — MG. Método: trata-se de um estudo quantitativo,
composto por uma amostra de 60 idosos, sendo que destes, 30 participavam
do grupo de atividades em promoc¢do da satde e outros 30 idosos ndo
participavam. Foram aplicados os questionarios WHOQOL-old e
WHOQOL-bref. As analises estatisticas foram realizadas a partir do teste de
Mann-Whitney, comparando sempre dois grupos (participantes e nao
participantes/masculino e feminino). Adotou-se durante toda a andlise p <
0,05 como nivel de significancia, e o programa utilizado foi o SPSS 16.
Resultados: foi constatado que o grupo participante dos encontros da
terceira idade apresentou maiores escores nos dominios: autonomia,
atividades passadas-presentes-futuras, participagdo social, morte e morrer e
total (WHOQOL-old), e nos dominios fisicos, psiquico, ambiental e total
(WHOQOL-bref). As mulheres do grupo participante apresentaram maiores

escores nos dominios autonomia, atividades passadas-presentes-futuras
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(WHOQOL-old), e fisico, psiquico, ambiental e total (WHOQOL-bref) em
relacdo as mulheres do grupo ndo participante. Os homens do grupo
participante apresentaram maiores escores nos dominios: funcionamento
sensorio, autonomia, participacdo social e total (WHOQOL-old), e em
ambiente e total (WHOQOL-bref) em relagdo aos homens do grupo nao
participante. Entretanto, ao se comparar se houve diferenca de percepgdo de
qualidade de vida quanto aos sexos, este estudo ndo apontou diferencas.
Conclusao: concluiu-se que o grupo participante dos encontros da terceira
idade obteve melhores resultados relacionados a percepcao de qualidade de
vida global e em diversos dominios, quando comparados ao grupo nao-
participante.

Qualidade de vida de idosos em um grupo de convivéncia™. Objetivos:
descrever a qualidade de vida de idosos participantes de um grupo de
convivéncia. Métodos: um estudo descritivo, transversal, com abordagem
quantitativa, foi realizado nas dependéncias do Centro de Extensao
Universitaria Vila Fatima da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul. Os sujeitos foram quinze idosos participantes de um grupo
de convivéncia. Para a coleta dos dados, foram utilizados os instrumentos
WHOQOL-o0ld e WHOQOL-bref (instrumentos World Health Organization
Quality of Life para idosos e abreviado). Também foi aplicado um
questionario estruturado sobre caracteristicas sociodemograficas dos idosos
participantes da pesquisa, para caracterizar a populagdo do estudo.
Resultados: analisando a contribuicdo das diferentes facetas na qualidade

de vida dos idosos, observou-se que as seis facetas juntas atingiram a
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pontuagdo de 83,6 e que diferiram a respeito da contribui¢do individual. A
faceta que mais contribuiu foi a do funcionamento do sensorio, seguida das
facetas morte e morrer e participagdo social. Seguiu-se apds a autonomia € a
intimidade e, com menor pontuacgdo, a faceta atividades passadas, presentes
e futuras. Conclusdes: ¢ importante estar comprometido com a qualidade de
vida dos idosos, buscando estratégias que favorecam um viver mais
saudavel, considerando os grupos de convivéncia para idosos um caminho a
ser explorado. A qualidade de vida ¢ um indicador de saude e o questionario
WHOQOL-o0ld ¢ um instrumento que pode sugerir intervengdes para

melhorar a qualidade de vida da populagdo idosa.

1.7 Objetivo Geral

O objetivo desta pesquisa foi investigar a associacdo entre a qualidade de

vida de idosos e a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC).

1.8 Objetivos Especificos

- Avaliar os indices de variabilidade da frequéncia cardiaca nos dominios

do tempo, da frequéncia e da ndo linearidade (Teoria do Caos/Complexidade)

nos i1dosos selecionados.
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2. CASUISTICA E METODOS

2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa transversal. Para

tanto, foram utilizados um instrumento de coleta de dados (questionario) e registro da

VFC.

2.2 Local

A presente pesquisa foi realizada em um Espago de Medicina Preventiva,
localizado em Sao José do Rio Preto, interior Sdo Paulo, conveniado ao maior hospital
da regido Noroeste do Estado.

Neste Espaco de Medicina Preventiva sdo desenvolvidas quatro linhas de
cuidados: Projeto 1: Diabetes; Projeto 2: Hipertensdo; Projeto 3: Obesidade e Projeto 4:
Mapeamento de riscos nas empresas. Além de um programa de atendimento
ambulatorial, oferece ainda palestras; campanhas educativas; consultas com médicos,
nutricionistas, psicologos e fisioterapeutas; orientacdes de enfermagem; curso de
formag¢do de cuidadores; aulas de ginastica para portadores de doengas e/ou
deficiéncias; aulas de condicionamento fisico; gindstica para gestantes; aulas de
culinaria para grupos especificos (diabéticos, hipertensos e obesos); atividades fisicas e
de lazer para idosos.

O numero de atendimentos em 2012 foi de aproximadamente 12.750. J& em
2013 esse nimero cresceu para cerca de 15.000 e em 2015 foram atendidas 19.060
pessoas. Tais nimeros demonstram o aumento do interesse pelas atividades oferecidas

nos projetos.

2.3 Aspectos éticos

De acordo com as normas do Conselho Nacional de Satude (resolucao 196/96) e
das especificagdes do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da FAMERP, este trabalho foi
aprovado pelo CEP-FAMERP e pelo responsavel pela instituigdo (Parecer
n°371232/2013 e CAAE: 12698813.7.40000.5915). Mediante explicagao prévia da
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pesquisa, os participantes que concordaram em ser entrevistados assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os idosos foram informados da inexisténcia

de riscos da afericdo dos batimentos cardiacos e da aplica¢do do questionario.

2.4 Instrumento e procedimento de coleta de dados

O instrumento utilizado foi 0 WHOQOL-OId"”, uma escala de medicdo de
qualidade de vida desenvolvida pelo World Health Organization Quality of Life Group
(Grupo WHOQOL) que, além dos aspectos multidimensionais (positivos e negativos),
leva em consideragao a subjetividade dos idosos.

Também foram considerados aspectos transculturais, afim de que as diferencas
culturais das populagdes nao interfiram na obteng@o dos resultados.

O questionario ¢ composto por modulos de perguntas do tipo likert (escala de
preferéncia), os quais abordam temas como o funcionamento dos sentidos; autonomia;
atividades passadas, presentes e futuras; participagdo social e percep¢ao da morte.

A versao final do médulo contém seis facetas de 4 itens cada; as comparagdes
entre 0 WHOQOL-100 e o WHOQOL-BREF utilizadas no estudo-piloto e no teste de
campo, respectivamente, sugerem que o moddulo para Adultos Idosos pode ser
empregado junto com o0 WHOQOL-100 ou com o WHOQOL-BREF, qualquer que seja
0 mais apropriado para um estudo. A pontuacao do méddulo pode entdo consistir num
conjunto de perfil de seis escores de facetas, ou pode haver um tUnico escore total
baseado na soma de todos os 24 itens do modulo’.

Para composi¢do dos grupos, considerou-se como linha divisoria a mediana do
valor total do escore Whoqol-Old. Assim, o Grupo 1 foi composto pelos pacientes com
Whoqol-Old >92 (N=15 pacientes), indicativo de niveis mais altos de qualidade de
vida) e o Grupo 2 por aqueles com Whoqol-Old <91 (N= 13 pacientes), indicando
niveis mais baixos de qualidade de vida.

Ha, ainda, questdes relativas ao género, idade, condi¢do social, estado civil,
numero de filhos, ocupacao e percepgao da satide (saudavel ou doente) dos participantes
e comorbidades.

Além da aplicacdo do questionario, foi registrada a Variabilidade da Frequéncia

Cardiaca com o aparelho Polar RS 800CX, capaz de medir por intermédio de um
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computador de corrida, o comportamento da VFC e o ritmo cardiaco em um
determinado tempo. Dos 49 idosos selecionados, apenas 28 foram incluidos na analise
do presente estudo, sendo os demais excluidos pela ocorréncia de artefatos acima da
tolerancia de 5%.

Para andlise da VFC foi usado o software do programa Kubios HRV
(Biosignal Analysis and Medical ImageGroup, University of Eastern Finland, Kuopio,
Finland)®'.

2.5 Pacientes

Os Grupos 1 e 2 eram semelhantes, respectivamente, com relacdo as seguintes
variaveis: idade (67,5£7,5 X 70,7£7,9 anos; P=0,2381), sexo (27% X 38% sexo
masculino; P=0,9511), peso (65,6+13,3 X 68,9£10,8 kg; P=0,5627), circunferéncia
abdominal (94,7+11,8 X 99,3+11,3 cm; P=0,4873), hipertensdao (60% X 46%,;
P=0,5568) e diabetes (20% X 23%; P=0,8556). Estes pacientes praticavam pelo menos
uma modalidade de atividade fisica semanal (hidroginéstica, alongamento, fisioterapia

e/ou caminhada).

Variaveis Grupo 1 Grupo 2

Idade 67,5 70,7
Sexo 27% 38%
Peso 65,6 68,9
Circunferéncia 94,7 99,3
Abdomonial

Hipertensao 60% 46%
Diabetes 20% 23%

Tabela 2

2.6 Variaveis da VFC

As variaveis da VFC estudadas neste trabalho compreenderam os dominios do
tempo (Mean RR, SDNN, RMSSD e PNN50), da frequéncia ( LF power, HF power,
LF/HF e Total power) e da nao-linearidade (SD1, SD2, SD1/SD2, ApEn, SampEn,
alfal, Lmean, Lmax, REC%, DET%, ShanEn, MSE-1, MSE-5, MSE-10, MSE-20).
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2.7 Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada com auxilio do teste t ndo parecado pelo
programa estatistico StatsDirect (versao 1,9,15 — 2002), sendo considerados

significantes valores de P menores ou iguais a 0,05.

3. RESULTADOS
Diante da analise dos dados obtidos correlacionando as informagdes do
questionario (ANEXO) com as medidas da VFC foram obtidos os resultados
demonstrados nesta secdo. De acordo com a Tabela 3 e Figura 1, ndo houve diferenca
estatisticamente significante na analise comparativa entre o valor médio do intervalo RR

do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore total <91 (P =0,5551).

Tabela 3. Estatistica descritiva da variavel da média dos intervalos RR
normais (meanRR) para os grupos com indice Whoqol-Old

>92e<09I.
Mean RR Whoqol old >92 Whoqol old <91

Numero de Casos 15 13

Média 909,2 878.6
Desvio Padrao 104,1 182,5
Maximo 1093,1 11749
Quartil Superior 997.3 1046,9
Mediana 9272 819,5
Quartil inferior 800,3 716,7
Minimo 736,3 654,6

Figura 1. Grafico Box-Plot da distribuicdo da variavel média dos
intervalos RR normais (meanRR).

Nao houve diferenga estatisticamente significante na analise comparativa
entre o valor médio do SDNN do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore
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total <91 (P =0,1077) (Tabela 4, Figura 2).

Tabela 4. Estatistica descritiva da varidvel SDNN para os grupos com
indice Whoqol-Old > 92 e <91.

SDNN Whogqol old >92 Whogqol old <91

Numero de Casos 15 13

Média 33,8 28,5
Desvio Padrao 12,1 13,1
Maximo 63,8 65,5
Quartil Superior 37,1 32,9
Mediana 31,5 23,7
Quartil inferior 25 21,5
Minimo 17,5 15,9

Figura 2. Grafico Box-Plot da distribui¢do da variavel SDNN.

A Tabela 5 e Figura 3 mostram que ndo houve diferenca estatisticamente
significante na analise comparativa entre o valor médio da frequéncia cardiaca do

grupo com escore total >92 e o do grupo com escore total <91 (P = 0,5250).



Tabela 5. Estatistica descritiva do valor médio da frequéncia cardiaca
(FC) para os grupos com indice Whoqol-Old > 92 e <91.

FC Whogqol old >92 Whogol old <91

Numero de Casos 15 13

Média 66,9 71,1
Desvio Padrao 7,8 14,2
Maximo 81,6 91,7
Quartil Superior 75,4 83,9
Mediana 64,7 73,2
Quartil inferior 60,1 57,4
Minimo 54,9 51,1

Figura 3. Grafico Box-Plot da distribuicdo do valor médio da

frequéncia cardiaca (FC).
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Houve diferenca estatisticamente significante na andlise comparativa entre o

valor médio da RMSSD do grupo com escore total >92 ¢ o do grupo com escore total

<91 (P =0,0413). A RMSSD do grupo com escore >92 foi significantemente MAIOR

que a do grupo com escore <91, indicando maior variabilidade no primeiro grupo,



decorrente de maior atividade parassimpatica (Tabela 6, Figura 4).

Tabela 6. Estatistica descritiva da variavel RMSSD para os grupos

com indice Whoqol-Old > 92 e <91.

RMSSD Whogqol old >92 Whogqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 19,8 13,2
Desvio Padrao 11,1 7,7
Maximo 54,6 32,2
Quartil Superior 24 18
Mediana 17,4 11,1
Quartil inferior 11,3 7,5
Minimo 8,7 6,5

Figura 4. Grafico Box-Plot da distribui¢do da variavel RMSSD.
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ferencga estatisticamente significante na analise comparativa entre o valor médio da
PNNS50 do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore total <91 (P = 0,0222).
A PNNS50 do grupo com escore>92 foi significantemente MAIOR que a do grupo com
escore <91, indicando maior variabilidade no primeiro grupo, decorrente de maior

atividade parassimpatica (Tabela 7, Figura 5).

Tabela 7. Estatistica descritiva da variavel PNN50 para os grupos com
indice Whoqol-Old > 92 e <91.

PNNS0 Whoqol old >92 Whoqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 3.4 1,2
Desvio Padrao 7,6 2.9
Maximo 30,2 10,8
Quartil Superior 3,6 1,1
Mediana 1,12 0,09
Quartil inferior 0,39 0,03
Minimo 0,06 0

Figura 5. Grafico Box-Plot da distribui¢do da variavel PNNS50.
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Houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o
valor médio da LF power do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore total
<91 (P = 0,0195). A LF power do grupo com escore>92 foi significantemente maior
que a do grupo com escore <91, indicando maior variabilidade no primeiro grupo,
decorrente de maior atividade simpatica, ou parassimpatica, ou de ambos os
componentes (Tabela 8, Figura 6).

Tabela 8. Estatistica descritiva da variavel LF power para os grupos
com indice Whoqol-Old > 92 ¢ <91.

LF power Whoqol old >92 Whoqol old <91

Numero de Casos 15 13

Média 266,2 1329
Desvio Padriao 316 176,2
Maximo 1271,8 545,5
Quartil Superior 285.4 169.,6
Mediana 131,3 49,7
Quartil inferior 74,1 36,3
Minimo 39,8 16,2

Figura 6. Grafico Box-Plot da distribui¢cdo da variavel LF power.
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Houve diferenca estatisticamente significante na andlise comparativa entre o
valor médio da HF power do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore total
<91 (P = 0,0170). A HF power do grupo com escore>92 foi significantemente maior
que a do grupo com escore <91, indicando maior variabilidade no primeiro grupo,

decorrente de maior atividade parassimpatica (Tabela 9, Figura 7).

Tabela 9. Estatistica descritiva da variavel HF power para os grupos
com indice Whoqol-Old > 92 e <91.

HF power Whogqol old >92 Whogol old <91

Numero de Casos 15 13

Média 145,2 69,8
Desvio Padrao 184,2 117,2
Maximo 718,9 448.5
Quartil Superior 128,6 67,8
Mediana 85,3 26,1
Quartil inferior 40,2 17,7
Minimo 27,1 11,3

Figura 7. Grafico Box-Plot da distribui¢do da variavel HF Power.




29

Houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o
valor médio da Total Power do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore
total <91 (P = 0,0287). A Total Power do grupo com escore>92 foi significantemente
maior que a do grupo com escore <91, indicando maior variabilidade no primeiro
grupo, decorrente de maior atividade simpatica, ou parassimpdtica, ou associacdo de

ambas (Tabela 10, Figura 8).

Tabela 10. Estatistica descritiva da variavel Total power FFT para os
grupos com indice Whoqol-Old > 92 e <91.

Total power Whoqol old >92 Whoqol old <91

Numero de Casos 15 13

Média 999.4 673,1
Desvio Padriao 896 867,1
Maximo 3669,9 3279,3
Quartil Superior 1207,5 864,7
Mediana 661,6 329,4
Quartil inferior 463,2 218.,6
Minimo 195,3 129,1

Figura 8. Grafico Box-Plot da distribui¢do da variavel Total Power.
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o

valor médio da relagdo LF/HF do grupo com escore total >92 ¢ o do grupo com escore

total <91 (P > 0,999; Tabela 11, Figura 9).

Tabela 11. Estatistica descritiva da variavel LF/HF para os grupos
com indice Whoqol-Old > 92 ¢ <91.

LF/HF Whogqol old >92 Whogqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 2,2 2,4
Desvio Padrao 1,4 1,8
Maximo 5,4 7,2
Quartil Superior 3,6 3,4
Mediana 1,7 1,9
Quartil inferior 1,2 0,9
Minimo 0,7 0,7

Figura 9. Grafico Box-Plot da distribuicao da variavel LF/HF.
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Houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o
valor médio da SD1 do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore total <91
(P =0,0413). A SDI do grupo com escore>92 foi significantemente maior que a do
grupo com escore <91, indicando maior variabilidade no primeiro grupo, decorrente de

maior atividade parassimpatica (Tabela 12; Figura 10).

Tabela 12. Estatistica descritiva da variavel SD1 para os grupos com
indice Whoqol-Old > 92 e <91.

SD1 Whoqol old >92 Whoqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 14 9,3
Desvio Padrao 7,8 5,4
Maximo 38,6 22,8
Quartil Superior 17 12,7
Mediana 12,3 7.8
Quartil inferior 8,1 5,3
Minimo 6,1 4.6

Figura 10. Grafico Box-Plot da distribui¢do da variavel SD1.
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o

valor médio da SD2 do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore total <91

(P=0,0977; Tabela 13, Figura 11).

Tabela 13. Estatistica descritiva da variavel SD2 para os grupos com

indice Whoqol-Old > 92 e <91.

SD2 Whogqol old >92 Whogol old <91

Numero de Casos 15 13

Média 45,5 38,8
Desvio Padrao 15,7 18,2
Maximo 81,3 91,7
Quartil Superior 50,5 443
Mediana 41,2 32,9
Quartil inferior 33,2 29,9
Minimo 233 21,7

Figura 11. Grafico Box-Plot da distribui¢do da variavel SD2.
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o

valor médio da Entropia Aproximada do grupo com escore total >92 e o do grupo com

escore total <91 (P =0,4397; Tabela 14, Figura 12).

Tabela 14. Estatistica descritiva da variavel Entropia Aproximada
(ApEn) para os grupos com indice Whoqol-Old > 92 e <

91.
ApEn Whoqol old >92 Whoqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 1,2 1,1
Desvio Padrao 0,1 0,2
Maximo 1,4 1,4
Quartil Superior 1,3 1,3
Mediana 1,2 1,1
Quartil inferior 1,1 0,9
Minimo 1,0 0,7

Figura 12. Gréfico Box-Plot da distribuicdo da variavel Entropia

Aproximada (ApEn).
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o

valor médio da Entropia Amostral do grupo com escore total >92 ¢ o do grupo com

escore total <91 (P =0,4956; Tabela 15, Figura 13).

Tabela 15. Estatistica descritiva da variavel Entropia Amostral
(SampEn) para os grupos com indice Whoqol-Old > 92 ¢

<9I.
SampEn Whoqol old >92 Whoqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 1,2 1,1
Desvio Padrao 0,2 0,3
Maximo 1,6 1,6
Quartil Superior 1,4 1,4
Mediana 1,2 1,1
Quartil inferior 1,1 0,9
Minimo 0,8 0,6

Figura 13. Grafico Box-Plot da distribui¢do da variavel Entropia

Amostral (SampEn).
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o
valor médio do componente alfa 1 da DFA do grupo com escore total >92 e o do grupo
com escore total <91 (P = 0,7168; Tabela 16, Figura 14).

Tabela 16. Estatistica descritiva da variavel componente alfa 1 da
DFA (DFAL) para os grupos com indice Whoqol-Old > 92

e<9l.

DFAI1 Whoqol old >92 Whoqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 1,1 1,2
Desvio Padrao 0,2 0,2
Maximo 1,5 1,6
Quartil Superior 1,3 1,3
Mediana 1,1 1,2
Quartil inferior 0,9 1,0
Minimo 0,7 0,7

Figura 14. Gréafico Box-Plot da distribuicdo da variavel componente alfa
1 da DFA (DFALI).
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o
valor médio do Lmean do grupo com escore total >92 ¢ o do grupo com escore total

<91 (P =0,1555; Tabela 17, Figura 15).

Tabela 17. Estatistica descritiva da variavel Comprimento Médio da
Linha Diagonal no Grafico de Recorréncia (Lmean) para
os grupos com indice Whoqol-Old > 92 e <91.

Lmean Whoqol old >92 Whoqol old <91

Numero de Casos 15 13

Média 19,1 28,7
Desvio Padrao 7,4 20,1
Maximo 36,2 82,9
Quartil Superior 24,8 32,0
Mediana 17,4 22,2
Quartil inferior 13,1 16,3
Minimo 10,3 7,1

Figura 15. Grafico Box-Plot da distribuicdo da variavel Comprimento
Médio da Linha Diagonal no Grafico de Recorréncia
(Lmean).

<91 — ¢ | o




37

Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o
valor médio do Lmax do grupo com escore total >92 ¢ o do grupo com escore total
<91 (P = 0,0626; Tabela 18, Figura 16) embora com nitida tendéncia para menor

comprimento no primeiro grupo indicando menor linearidade.

Tabela 18. Estatistica descritiva da variavel Comprimento Méaximo da
Linha Diagonal no Grafico de recorréncia (Lmax) para os
grupos com indice Whoqol-Old > 92 e <91.

RPLmax Whoqol old >92 Whoqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 661,2 790,2
Desvio Padrao 294,1 328,7
Maximo 990 990
Quartil Superior 960 990
Mediana 628 989
Quartil inferior 408 557
Minimo 165 99

Figura 16. Grafico Box-Plot da distribuicdo da variavel Comprimento
Miéximo da Linha Diagonal no Grafico de Recorréncia

(Lmax).
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o
valor médio da REC% do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore total
<91 (P = 0,0626) embora com nitida tendéncia para menor recorréncia no primeiro

grupo indicando menor linearidade (Tabela 19, Figura 17).

Tabela 19. Estatistica descritiva da variavel Taxa de Recorréncia
(REC%) para os grupos com indice Whoqol-Old > 92 e

<9I.
REC% Whogqol old >92 Whogqol old <91

Numero de Casos 15 13

Média 454 51,2
Desvio Padrao 8,9 12,1
Maximo 63,7 70,2
Quartil Superior 50,9 58,4
Mediana 44,2 52,1
Quartil inferior 39,1 44,5
Minimo 28.9 21,7

Figura 17. Grafico Box-Plot da distribuicdo da variavel Taxa de
Recorréncia (REC%).
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Houve diferenca estatisticamente significante na andlise comparativa entre o
valor médio da DET% do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore total
<91 (P = 0,0253; Tabela 20, Figura 18). A taxa de Determinismo do grupo com
escore>92 foi significantemente MENOR que a do grupo com escore <91, indicando

MAIOR LINEARIDADE no primeiro grupo.

Tabela 20. Estatistica descritiva da variavel Taxa de determinismo
(DET%) para os grupos com indice Whoqol-Old > 92 e <

91.
DET% Whoqol old >92 Whoqol old <91

Numero de Casos 15 13

Média 99,1 99,3
Desvio Padrao 0,6 1,0
Maximo 99,7 99,9
Quartil Superior 99,5 99,8
Mediana 99,1 99,5
Quartil inferior 99,1 99,3
Minimo 97,5 95,9

Figura 18. Grafico Box-Plot da distribui¢do da Taxa de determinismo
(DET%).
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o

valor médio da ShanEn do grupo com escore total >92 ¢ o do grupo com escore total

<91 (P =0,1300; Tabela 21, Figura 19).

Tabela 21. Estatistica descritiva da variavel Valor Médio da Entropia
de Shannon (ShanEn) para os grupos com indice Whoqol-

Old>92 ¢ <91.
ShanEn Whoqol old >92 Whoqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 3,7 3,9
Desvio Padrao 0,3 0,5
Maximo 4.4 5,1
Quartil Superior 4,1 43
Mediana 3,7 4,0
Quartil inferior 3,4 3,6
Minimo 3,1 2,7

Figura 19. Gréfico Box-Plot da distribuicdo do Valor Médio da
Entropia de Shannon (ShanEn).
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o

valor médio da MSE-1 do grupo com escore total >92 ¢ o do grupo com escore total

<91 (P =0,4956, Tabela 22, Figura 20).

Tabela 22. Estatistica descritiva da variavel Entropia Multiescalar 1
(MSE-1) para os grupos com indice Whoqol-Old > 92 e <

91.
MSE-1 Whoqol old >92 Whoqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 1,2 1,1
Desvio Padrao 0,2 0,3
Maximo 1,6 1,6
Quartil Superior 1,4 1,4
Mediana 1,2 1,1
Quartil inferior 1,1 0,9
Minimo 0,8 0,6

Figura 20. Grafico Box-Plot da distribuicao da Entropia Multiescalar 1

(MSE-1).
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o

valor médio da MSE-5 do grupo com escore total >92 ¢ o do grupo com escore total

<91 (P =0,4130, Tabela 23, Figura 21).

Tabela 23. Estatistica descritiva da variavel Entropia Multiescalar 5
(MSE-5) para os grupos com indice Whoqol-Old > 92 e <

91.
MSE-5 Whogqol old >92 Whogol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 1,3 1,2
Desvio Padrao 0,2 0,3
Maximo 1,7 1,8
Quartil Superior 1,5 1,5
Mediana 1,4 1,1
Quartil inferior 1,1 0,9
Minimo 0,8 0,6

Figura 21. Grafico Box-Plot da distribui¢do da Entropia Multiescalar 5

(MSE-5).
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o

valor médio da MSE-10 do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore total

<91 (P =0,3389; Tabela 24, Figura 22).

Tabela 24. Estatistica descritiva da variavel Entropia Multiescalar 10
(MSE-10) para os grupos com indice Whoqol-Old > 92 ¢

<9l1.
MSE-10 Whoqol old >92 Whoqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 1,5 1,3
Desvio Padrao 0,3 0,3
Maximo 2,2 1,8
Quartil Superior 1,7 1,7
Mediana 1,5 1,3
Quartil inferior 1,2 1,1
Minimo 0,8 0,8

Figura 22. Grafico Box-Plot da distribuicdo da Entropia Multiescalar

10 (MSE-10).
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o
valor médio da MSE-15 do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore total

<91 (P =0,1521; Tabela 25, Figura 23).

Tabela 25. Estatistica descritiva da variavel Entropia Multiescalar 15
(MSE-15) para os grupos com indice Whoqol-Old > 92 e

<9l1.
MSE-15 Whoqol old >92 Whoqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 1,6 1,3
Desvio Padrao 0,3 0,3
Maximo 2,4 1,8
Quartil Superior 1,8 1,6
Mediana 1,5 1,5
Quartil inferior 1,3 1,1
Minimo 0,8 0,8

Figura 23. Grafico Box-Plot da distribui¢do da Entropia Multiescalar
15 (MSE-15).
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Nao houve diferenca estatisticamente significante na analise comparativa entre o
valor médio da MSE-20 do grupo com escore total >92 e o do grupo com escore total

<91 (P =0,7856; Tabela 26, Figura 24).

Tabela 26. Estatistica descritiva da variavel Entropia Multiescalar 20
(MSE-20) para os grupos com indice Whoqol-Old > 92 ¢

<9l.
MSE-20 Whogqol old >92 Whogqol old <91
Numero de Casos 15 13
Média 1,5 1,6
Desvio Padrao 0,4 0,7
Maximo 2,4 3,0
Quartil Superior 1,6 2,2
Mediana 1,4 1,4
Quartil inferior 1,2 0,8
Minimo 1,0 0,8

Figura 24. Grafico Box-Plot da distribui¢do da Entropia Multiescalar

20 (MSE-20).

|
<91 ]
|
>92 * [o=
Goo = | ors " 150 228 3.00
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4. DISCUSSAO

O envelhecimento da populacdo, como resultado da melhora da qualidade de
vida, ¢ uma das politicas ptblicas mais desafiadoras na atualidade’, ndo apenas em
paises de primeiro mundo, mas também paises em desenvolvimento®>.

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios publicada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica®®, houve crescimento em especial da
populacdao de 60 anos ou mais de idade, que era de 9,7% (2004) e em 2015 foi de
14,3%.

Esse aumento no nimero de idosos ¢ acompanhado pelo aumento de doencas
que incidem nesse grupo, resultando em diminui¢io da qualidade de vida®’, associando-
se ainda o fato de que o envelhecimento ¢ acompanhado por diversos prejuizos
funcionais e necessidade de cuidados intensivos, ressaltando a importancia de um
envelhecimento saudavel.

Qualidade de vida ¢ definida como uma percepcao do individuo da sua posi¢ao
considerando seu contexto social e cultural, seus objetivos e expectativas®®. Embora
diversas doengas fisicas e outras incapacidades ou mesmo baixas condi¢des socio-
econdmicas e integracdo social possam reduzir a qualidade de vida da populagdo
idosa®®’, algumas ferramentas atualmente disponiveis permitem um melhor
entendimento dessa varidvel em idosos.

A melhora da qualidade de vida tem se tornado uma medida critica e importante
na atualidade, principalmente em relagao ao desenvolvimento dos servigos publicos de
saude, fornecendo meios de um envelhecimento saudivel fora de um ambiente
hospitalar e sem morbidades incapacitantes.

As ferramentas atualmente disponiveis para esta medida baseiam-se na estrutura
do WHOQOL®. Os instrumentos WHOQOL” e WHOQOL-Bref? sio
internacionalmente validados na avaliagio da qualidade de vida", e combinam
respostas a oito questdes referentes a quatro dominios: fisico, psicoldgico, social e
ambiental **'**. Assim, estas ferramentas refletem o status social e a qualidade do
ambiente onde o individuo estd inserido, o que tem influéncia na saude fisica e

. , . . e . 43
psicologica, determinando o bem-estar individual ™.
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O WHOQOL-O0I1d" foi desenvolvido para comparagdes entre culturas e avaliar a

qualidade de vida em populagdo idosa, assegurando que areas relacionadas a idade

. L : 41,44
avancada sejam priorizadas por este instrumento®>*"

reportada por Guillemin®.

¢ sua validacdo no Brasil foi

Nossos pacientes, embora fossem semelhantes considerando dados demogréficos
e comorbidades, foram divididos (com base na mediana), em pacientes com alto ou
baixo nivel de qualidade de vida (Whoqol-Old >92 e <91, respectivamente). Esta
classificacdo dos pacientes permitiu observar diferengas entre os grupos considerando
as varidveis da VFC nos trés dominios.

Em humanos, o SNA ¢ importante no ajuste das respostas do organismo de

acordo com estimulos internos e ambientais*®*’

, ¢ alteracdes deste sistema sdo
observadas em diversas condigdes de doenga®®". A atividade do SNA tem importancia
na qualidade de vida uma vez que alteragdo desta atividade estd relacionada ao
aparecimento de doenga®™. A VFC esta relacionada ao funcionamento do SNA e pode
contribuir na analise da qualidade de vida de uma populagﬁo43 .Luetal® sugerem que
esta analise em individuos saudaveis com melhor qualidade de vida reflete balango
autondmico adequado e pode auxiliar no diagnostico de doengas antes de serem
clinicamente manifestadas.

A analise da VFC é um método ndo invasivo de determinagdo da atividade do
SNA®!' ¢ refere-se as variacdes entre os batimentos da frequéncia cardiaca devido a
inervagao simpatica (acelera) e parassimpatica (nervo vago — desacelera). Desse modo,
elevada VFC reflete um bom funcionamento do SNA* ¢ uma 6tima capacidade de
controle®®. Nessa mesma linha de raciocinio, baixa VFC indica um SNA deficiente™ e
situacdo de doenca™.

No presente estudo, considerando o dominio do tempo, as varidveis RMSSD e
PNN50 no grupo Whoqol old >92 apresentaram valores significantemente mais altos.
Estas duas varidveis sdo representativas da fungdo parassimpatica® e seus valores
elevados representam bom funcionamento do SNA parassimpatico, € uma boa condigao
de saude.

Considerando o dominio da frequéncia, altos valores de VFC foram encontrados
para LE, HF e Total Power no grupo Whoqol old >92. De acordo com Billman®®, LF

corresponde a atividade conjunta dos componentes vagal e simpatico sobre o coracio
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(50% e 25%, respectivamente) ¢ HF ¢ um indicador da atuag¢do do nervo vago sobre o
coragdo. Assim, mais uma vez observamos o predominio da modulagdo parassimpatica
em idosos com Whoqol old >92, indicando que este sistema possa estar contribuindo
para melhor qualidade de vida e estado emocional nestes individuos estudados.

Sabe-se que o organismo humano ¢ um sistema dindmico, complexo, e apresenta
um comportamento nao linear. Nesse sentido, sua descri¢ao também por métodos nao-
lineares torna-se necessaria na interpretagdo de comportamentos biologicos. Segundo
Godoy et al.*? a teoria do Caos descreve elementos que apresentam comportamentos
sensiveis as condigdes iniciais, dificilmente se repetem, embora possam ser
deterministicos.

O plot de Poincaré¢ ¢ um método ndo linear de andlise da VFC e sua analise
mostra o grau de complexidade dos intervalos RR*, de onde se obtém trés indices:
SD1, SD2 e arazao SD1/SD2. O SDI representa a dispersao dos pontos perpendiculares
a linha de identidade e parece ser um indice de registro instantaneo da variabilidade
batimento a batimento, correspondente a modulacdo parassimpatica. Em nosso estudo,
altos valores para SD1 foram observados em idosos com Whoqol old >92, indicando
mais uma vez uma Otima atividade vagal nesse grupo. Ainda, baixa taxa de
determinismo (DET%) foi observada nessa populacdo com Whoqol old >92, indicando
um comportamento dindmico dos sistemas bioldgicos nesses individuos e, assim, um
bom funcionamento do SNA.

As intervengdes nos aspectos particulares da qualidade de vida poderao trazer
importantes beneficios para a manuten¢do do estado de saide e na reabilitagdo e
recuperagdo de individuos, principalmente em idosos, possibilitando a assisténcia a este
tipo de populagdo. Nossos resultados permitem concluir que quando lidamos com
pessoas ativas, que praticam atividades diarias que trabalham o condicionamento fisico,
ha uma melhor resposta do Sistema Nervoso Auténomo (SNA) representado pela maior
variabilidade da frequéncia cardiaca nos trés dominios.

Desse modo, deve-se refletir sobre as provaveis causas que afetam a qualidade
de vida da populagdo idosa, especialmente em seu meio social, a fim de se buscar uma
vida predominantemente ativa, o que certamente repercutira em melhorias na saude e,

consequentemente qualidade de vida dos individuos.
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5. CONCLUSOES

Nossos resultados fortemente sugerem que uma melhor qualidade de vida entre
individuos idosos estd associada a um bom funcionamento do sistema nervoso
autonomo, representado pela maior variabilidade da frequéncia cardiaca nos trés
dominios: Tempo, Frequéncia (Lineares) e Nao Linear, em individuos idosos.

Assim, este trabalho aponta o importante papel da promocdo em satde para um
envelhecimento saudavel, com melhora da fun¢do autondémica e, portanto, melhora da

qualidade de vida.
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ANEXOS

Anexo 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CONVITE PARA PARTICIPAR DE UM ESTUDO SOBRE QUALIDADE DE
VIDA

Responsavel: Dr. Flavio Henrique Borin — Telefone: 99134 13 93

Projeto de Pés-Graduagao em Medicina Preventiva pela FAMERP -
Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto.

Estou realizando um trabalho de pesquisa sobre como as pessoas acima
de 65 anos acham que a vida dela estd nas ultimas semanas. Para isto
gostaria de contar com a sua colaboragdo durante alguns minutos para
responder um questionario. Serao feitas varias perguntas sobre sua saude
fisica, sua vida emocional e sobre seu estilo de vida.

Gostaria de deixar claro que o senhor (a) tem toda a liberdade para
interromper o questionario se desejar ou negar-se a responder, caso o(a)
senhor(a) nao esteja de acordo em participar. As informacdes fornecidas pelo
senhor(a) sao sigilosas e serdo utilizadas somente para a pesquisa. A
divulgagao dos resultados sera andénima e junto com outros 50 entrevistados. A
participacao nesta pesquisa nao Ihe trara nenhum beneficio direto, mas podera
ajudar os profissionais de saude conhecer melhor a qualidade de vida dos
cidadaos acima de 65 anos. Ndo ha risco implicito na participagdo deste
projeto.

Em caso de duvidas contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP-FAMERP), telefone: 3201-5813, Av. Brigadeiro Faria Lima,
5416 - Vila Séo Pedro - 15090-000
Séao José do Rio Preto - SP

Sao José do Rio Preto, de de 2016.

Nome do entrevistado:

Assinatura do entrevistado:

Nome do entrevistador

Assinatura do entrevistador




@&aﬁ% %e Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio

Preto — CEP/FAMERP
Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 - Vila S3o Pedro - Fone/fax: 17 -32015813
Séao José do Rio Preto - SP

DECLARACGAO

Declaro para os devidos fins que:

& Tenho ciéncia dos termos da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Salde e que cumprirei os mesmos;

2 Que tornarei publico os resultados do projeto de pesquisa (nome do
projeto_ (crre Lncne CNTRE Tupices De OWaLIADE e

vina ¢ GNW DE Wmprom eI menT® Do Si¢TEma nfenvo 5O

Avidnome nn PeacCotin ne s cgn\/?o de _raosoes

sejam eles favoraveis ou nao;
@ Que ha infra-estrutura necesséaria para o desenvolvimento do referido
projeto.
S&o José do Rio Preto, >0 de - }Mmy de 2012,

SE6201 INYD ) —
Dr. Mcair Fernandesd
u ‘ "’”23';7";""! Cargrolega én.m o R
1 J &‘ % ‘
R”p%msavel pelo projeto Gciindar 59

v HerniitiqUe Bogin)

NED I
Nome e Setor Nome e Setor

\f?‘i\\{e Setor Nome e Setor

Carina Cintra
~erente Administrative
naco Salde
Obs: Solicitar assinaturas e carimbos de todos os responsaveis direta e indiretamente por essa pesquisa,
por exemplo: responsaveis pelo departamento, disciplina, servigo, andar, médicos e chefia de enfermagem
responsavers pelo sujetto da pesquisa (paciente)

56



57

Anexo 3

QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA

Responsavel: Dr. Flavio Henrique Borin

Projeto de pés-graduacio em Medicina Preventiva pela Faculdade de Medicina de Siao José do Rio
Preto - FAMERP

Objetivo: Investigar a qualidade de vida de um grupo especifico.

Funcionamento dos sentidos
1) *Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audi¢ao, visao,
paladar, olfato, tato) afetam a sua vida diaria?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5

2) *Até que ponto a perda de, por exemplo, audi¢ao, visdo paladar, olfato, tato
afeta a sua capacidade de participar em atividades?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5

3) *Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audigdo, visdo
paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5

4) Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicao,

visdo paladar, olfato, tato)?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5
Autonomia

5) Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisoes?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5
6) Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?
Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5




7) O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?
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Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5

8) Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5

Atividades passadas, presentes e futuras
9) Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar
alcangando realizag¢des na sua vida?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5

10) O quanto voce sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5

11)Quao satisfeito vocé estd com aquilo que alcangou na sua vida?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5

12) Quao feliz voce esta com as coisas que vocé pode esperar daqui para frente?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5

Participacao social
13) Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5




14) Quao satisfeito vocé estd com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?
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Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5
15) Quao satisfeito vocé esta com o seu nivel de atividade?
Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5

16) Quao satisfeito vocé esta com as oportunidades que vocé tem que participar de

atividades da comunidade?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5

Morte ou morrer

17)*Quao preocupado vocé estd com a maneira pela qual ird morrer?

Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5
18) *O quanto vocé tem medo de nao poder controlar a sua morte?
Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5
19) *O quanto vocé tem medo de morrer?
Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5
20)*0O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?
Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5




Intimidade

21) Até que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?
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Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5
22) Até que ponto vocé sente amor em sua vida?
Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5
23) Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?
Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5
24) Até que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?
Nada Muito Pouco Mais ou Bastante Extremamente
Menos
1 2 3 4 5
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As consideragdes solicitadas pela Banca Examinadora e que foram ajustadas
encontram-se demostradas nesta versao consistem em:

1-) Insercdo dos dados referentes aos pacientes contidos no item 2.5 na pagina 21.

2-) Anexar questionario sobre Qualidade de Vida — WHOQOL versao brasileira.



