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RESUMO

Contexto e objetivo do estudo. Atualmente é possivel identificar na literatura diferentes visGes sobre o
envelhecimento individual, sendo de destacar uma visdo positiva, dado que a investigagdo nesta area
tem revelado que o envelhecimento pode ser vivido com Qualidade de Vida e perce¢do de bem-estar.
No entanto, o processo de envelhecimento pela sua complexidade e heterogeneidade coloca um
conjunto de desafios a pessoa mais velha, as familias e comunidades e a sociedade. Com o avangar da
idade aumenta a probabilidade de o equilibrio entre ganhos e perdas ficar desajustado com maior
preponderdncia das perdas, sendo que nesta situagdo a pessoa mais velha necessita de se socorrer de
recursos da comunidade para gerir este processo. Neste contexto, a rede de equipamentos sociais de
retaguarda ao envelhecimento assumem um papel nuclear, nomeadamente os Centros de Dia. A
resposta social Centro de Dia permite a atengdo integral ao idoso, proporcionando o atendimento das
necessidades bdsicas e simultaneamente mantendo o convivio familiar com reforgo da autonomia, bem-
estar e socializagdo dos mais velhos. Neste sentido, o Centro de Dia permite retardar a
institucionalizagdo permanente e ao mesmo tempo disponibiliza ao idoso um leque de servigos
diversificados, promovendo estimulos e servigos para uma melhor qualidade de vida. Estes
equipamentos sociais constituem um dos contexto privilegiados da pratica profissional do gerontélogo,
uma vez que se trata de um profissional com capacidade para coordenar os diferentes servigos que
apoiam as pessoas idosas, com vista a intervengao nas diversas necessidades e potencialidades impostas
pela populagdo mais velha. Uma gestao adequada dos servigos permite um grau de satisfagao superior
dos clientes e uma percecdo mais positiva da Qualidade de Vida. Face ao exposto, o presente estudo
tem como objetivo geral analisar o grau de Satisfagdao com os servigos e a Qualidade de Vida de pessoas
mais velhas em Centro de Dia.

Método. No estudo participam 86 pessoas integrados em Centro de Dia que foram avaliadas com um
protocolo de recolha de dados constituido por Ficha Sociodemografica, Questiondrio de Avaliagdao do
Grau de Satisfacdo do Cliente (Segurancga Social IP, 2010) e WHOQOL-BREF (World Health Organization
Quality Of Life — BREF; Canavarro, Serra, Simd&es, Pereira, Gameiro, Quartilho, Rijo, Carona, & Paredes,
2006). Paralelamente foi também elaborado um questionario de caraterizagdo dos Centros de Dia que
reunia informagdo sobre carateristicas dos diretores técnicos, recursos humanos e atividades
desenvolvidas. Os dados foram recolhidos em contexto de Centro de Dia com recurso a
autoadministragao e tratados de acordo com as tendéncias no dominio.

Resultados. Os participantes sdo maioritariamente do género feminino (66,3%), vitvos (53,5%) com
idade média de 77 anos (dp=11,3), e pouco escolarizados (M=3,7; dp=2,8). A média de idade dos
diretores técnicos é de 35,8 (dp=9,6) e trata-se de uma amostra do género feminino. Relativamente as
habilitagbes académicas, 66,7% tem licenciatura e 33,3% mestrado, sendo que metade tem formacdo
em gerontologia e a outra metade formagdo noutras dreas. Quanto a experiéncia profissional, verifica-
se que metade dos diretores técnicos tem até oito anos de experiéncia e a outra metade mais de oito
anos de experiéncia profissional. O principal motivo para recorrer ao Centro de Dia foi o isolamento
(47,7%), sendo que a maioria usufrui deste servico entre 1 e 3 anos (39,5%) e considera a dimensdo
sociorrelacional a principal fonte de agrado (36,0%) e os conflitos a de maior desagrado (11,6%). Os
participantes apresentam valores médios de Satisfagdo com os servicos elevados, assim como de
Qualidade de Vida. No entanto, sé foram encontradas diferengas estatisticamente significativas na
Satisfagdo com os servicos em fungdo da area de formacgao do diretor técnico nas variaveis Fiabilidade e
Credibilidade (t(84)=2,111; p=0,038) e Motivos de escolha do servico (¢2(3)=10,516; p=0,015). Ja ao
nivel do nimero de anos de pratica profissional dos diretores técnicos, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas em todas as varidveis da Satisfacdo com os servicos (Instalagées,
Equipamentos e Sinalética - t(84)=2,352, p=0,021; Fiabilidade e Credibilidade - t(84)=2,933, p=0,004);
Competéncia Técnica - t1(84)=2,415, p=0,018); Responsabilidade e Recetividade - t(84)=3,280, p=0,002;
Atendimento e Comunica¢do - t(84)=4,686, p=0,000; e Satisfacdo Geral - t(84)= 3,391, p=0,001) e nos
Motivos de escolha do servico (y2(3)=7,852; p=0,049). No que se refere a Qualidade de Vida ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas tendo em conta a area e anos de pratica
profissional do diretor técnico.

Globalmente, o presente estudo constitui uma primeira abordagem a satisfacdo com os Servicos e
Qualidade de Vida de pessoas mais velhas clientes de um tipo especifico de equipamento social de
retaguarda a velhice, tendo em conta carateristicas dos diretores técnicos deste tipo de equipamento
social, nomeadamente area de formacgdo e anos de pratica profissional
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ABSTRACT

Context and study goal. It is now possible to identify in the literature different views about individual
aging, so a positive view is highlighted, since research in this area has revealed that aging can be lived
with Quality of Life and well-being perception. However, the aging process by its complexity and
heterogeneity puts a set of challenges to the older person, to families and communities and to the
society in general. As age advances, there’s a probability that the balance between gains and losses gets
misaligned with greater preponderance of losses and, in this situation, the older person needs to draw
on resources from the community. In this context, the network of social aging support assumes a
nuclear role, namely the Elderly Centres. Elderly Centers are a social response that allows a complete
assistance to the elderly, providing responses to the basic and contemporary needs in order to maintain
family interactions reinforcing the autonomy, well-being and socialization of the elderly. Taking this into
consideration, an Elderly Centre allows to delay permanent institutionalization and, at the same time,
provides a range of diversified services to the elderly people, promoting incentives and services for a
better quality of life. These social facilities constitute one of the privileged contexts of the professional
practice of the gerontologist as a professional with the capacity to coordinate the different services that
support the elderly through and intervention in the diverse needs and potentialities imposed by the
older population. An adequate management of services allows a higher level of customer satisfaction
and a more positive perception of Quality of Life. So, the present study aims to analyze the degree of
satisfaction with services and the Quality of Life of older people in Elderly Centres.

Method. This study includes the participation of 86 people integrated in a Elderly Centre that were
evaluated through a data collection protocol consisting of the Sociodemographic Record, Customer
Satisfaction Rating Questionnaire (Social Security IP, 2010) and WHOQOL-BREF (World Health
Organization Quality Of Life - BREF, Canavarro, Serra, Simdes, Pereira, Gameiro, Pitch, Rijo, Carona &
Paredes, 2006). At the same time, a questionnaire was developed to characterize the Elderly Centres
that gathered information about the characteristics of the technical directors, human resources and
activities carried out. Data were collected in the context of na Elderly Centre with the use of self-
administration and analysed according to trends in the field.

Results. The participants of the sample are mostly female (66,3%), widowers (53,5%) with a mean age of
77 years (dp=11,3), and poorly educated (M=3,7, dp=2,8). The average age of technical directors is 35,8
(dp= 9,6) and it is importante to note that it is a full sample of female gender. Regarding academical
qualifications, 66,7% have a degree and 33,3% have a master's degree, half of which have a degree in
gerontology and the other half have degrees in other areas. As far as professional experience is
concerned, half of the technical directors have up to eight years of experience and the other half have
more than eight years of professional experience. The main reason to choose the Elderly Centre was
isolation (47,7%), since the majority enjoys this service between 1 and 3 years (39,5%) and considers the
socio-relational dimension as the main source of satisfaction (36,0%) and the the conflicts the most
dissatisfying (11,6%). The participants present average values of satisfaction with high services as well as
with Quality of Life. However, only statistically significant differences were found in Satisfaction with
services as a function of the technical director's training area in the variables Reliability and Credibility
(t(84) = 2,111, p=0,038) and Service choice matives (¥2(3) = 10,516; p= 0,015).

At the level of the number of years of professional practice of technical directors, there were statistically
significant differences in all variables of satisfaction with services (Facilities, Equipment and Signage -
t(84)=2,352, p=0,021; Reliability and Credibility - t (84)=2,933, p=0,004); Technical Competence -
t(84)=2,415, p=0,018); Responsibility and Receipt - t (84)=3,280, p=0,002; Service and Communication —
t(84)=4,666, p=0,000; and General Satisfaction - t(84)=3,391, p=0,001) and in the reasons for choosing
the service (x2(3)=7,852, p=0,049). Regarding Quality of Life, no statistically significant differences were
found taking into account the area and years of practice technical director. Overall, the present study
constitutes a first approach to satisfaction with the Services and Quality of Life of older people clients of
a specific type of social support equipment, taking into account characteristics of the technical directors
of this type of social equipment, namely area and years of professional practice.

Keywords: Gerontological Practice; Elderly Centres; Satisfaction with Services; Quality of life
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O termo envelhecimento é cada vez mais comum na nossa sociedade. O
envelhecimento da populacdo é um processo, em curso na sociedade portuguesa, que estd
a adquirir progressiva visibilidade. A populag¢ao envelhece porque a Humanidade cresceu
em saber e em conhecimento técnico-cientifico e as condi¢des de vida das popula¢des
melhoram face ao passado (Rosa, 2012).

Embora o envelhecimento demografico tenha adquirido uma dimensdo mundial, na
Europa este processo é mais notério (Rosa, 2012). Em Portugal, em 1950, a idade média
era de 26 anos, em 2000 passou para 38 anos, e em 2010 para 41 anos, podendo atingir
uma idade média de 50 anos em 2050, segundo as previsGes das Nacdes Unidas.

Barrios e Fernandes (2014) afirmam que o envelhecimento demografico tem gerado
grandes desafios societais com inumeras implicagdes ao nivel das politicas publicas. A
dupla dimens3ao do envelhecimento, ao nivel individual e ao nivel populacional, requer a
ado¢do de uma perspetiva multidisciplinar de integracdao de conhecimentos, que é
essencial para uma correta e eficiente avaliacdo das medidas de politica a desenhar. O
crescente tempo vivido na ultima fase do ciclo de vida tem feito emergir necessidades
prementes que tendem a impor-se nos debates publicos, reforcando a urgéncia de
repensar as solucdes politicas até aqui adotadas a luz dos novos desafios.

O apoio aos idosos é um problema maior das sociedades modernas atuais, sendo que
Portugal ndo é exce¢do. A emergéncia da gerontologia como disciplina académica e como
profissdo é essencial para este processo de transformacdo sociocultural. A pertinéncia
social da gerontologia estd ligada aos fendmenos demograficos e individuais do
envelhecimento nas sociedades ocidentais. O envelhecimento natural destas sociedades,
nas quais a proporc¢ao de idosos e muito idosos aumenta sistematicamente, atingindo, na
atualidade, niveis préoximos de um terco da populacdo total de muitos paises, colocou na
ordem do dia a problematica dos idosos e do envelhecimento. Essa problemdatica tem,
entre outros, contornos politicos, econdmicos, culturais, psicossociais, de saude e
humanos (Pereira, 2008).

Calenti (2006) caracteriza a velhice como um conjunto de mudangas em todos os
aspetos, biopsicossociais e espirituais, que geralmente sdo progressivos. O aumento do
numero de pessoas com idade superior a 65 anos tem suscitado especial atencdo por

parte das instituicdes no ambito da criagdo de programas de interveng¢ao que melhoram as



condi¢Ges dos mais velhos. Neste sentido, o profissional da gerontologia (gerontdlogo)
surge como uma forma de colmatar as necessidades impostas pelo envelhecimento.

A gerontologia enquanto disciplina académica e atividade profissional tem sofrido um
desenvolvimento notdvel nas ultimas décadas. Em Portugal, a semelhanca de outros
paises europeus com uma populacdo muito envelhecida, o desenvolvimento da
gerontologia tem sido fundamental na evolugdo quantitativa e qualitativa dos cuidados
gerontoldgicos formais. Em grande medida, essa evolucdo é devida ao aparecimento na
ultima década de novos profissionais com diplomas de primeiro ciclo de estudos em
gerontologia (Pereira, Mata & Pimentel, 2012).

Face as necessidades inerentes ao envelhecimento, o Centro de Dia surge como um
servico organizado para promover Qualidade de Vida (QdV) da populacdo idosa. A
Seguranca Social, IP (2016) afirma que esta resposta social presta um conjunto de servigos
gue contribuem para a manutengao no seu meio social e familiar das pessoas com 65 e
mais anos, que precisem dos apoios para o seu funcionamento diario. Neste sentido, esta
resposta social tem como objetivos assegurar a prestacdo de cuidados e servigos
adequados a satisfacdo das necessidades e expectativas do utilizador, prevenir situacdes
de dependéncia e promover a autonomia, promover as relacdes pessoais e entre as
geracbes, favorecer a permanéncia da pessoa idosa no seu meio habitual de vida,
contribuir para retardar ou evitar ao maximo o internamento em instituices e promover
estratégias de desenvolvimento da autoestima, autonomia, funcionalidade e
independéncia pessoal e social do utilizador.

Costa (2007) defende que o grau de satisfacdo origina da comparagdo entre aquilo
gue a pessoa espera do servico (expectativas) e a ideia com que fica apds receber o
mesmo (percec¢do). Assim, a pessoa fica tdo mais satisfeita quanto mais a sua percecdo
exceder as expectativas. O contrdrio acontece se a percecao ficar abaixo das expectativas,
conduzindo a insatisfacdo. Neste contexto, o modo como o Centro de Dia esta organizado,
o tipo de servicos que proporciona e a qualidade dos mesmos, bem como dos recursos
(humanos e materiais) associados, sdo fundamentais na mediacdo entre expetativas e
respostas.

A Organizacdo Mundial de Saude (1998) define a QdV como a percec¢do do individuo
sobre a sua posicdo na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos
guais estd inserido e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagoes.
(WHOQOL Group, 1998). De um modo global, definir QdV n3o é facil. E um conceito amplo

que incorpora de uma forma complexa a saude fisica, o estado psicoldgico, o nivel de



dependéncia, as relagdes sociais, as crencas e a relagdo com as caracteristicas
proeminentes no ambiente da pessoa (Farenzena, Argimon, Mourugchi, & Portuguez,
2007). Na literatura sdo diversos os termos usados para descrever a QdV, pelo que a
utilizacdo deliberada de palavras diferentes para referir o mesmo conceito pode originar
alguma confusdo na sua definicdo (Barofsky, 2012). No entanto, apesar das questdes
concetuais, a qualidade de vida percebida pelas pessoas tem se revelado como um fator
preponderante para o funcionamento individual, a relacdo da pessoas com a sociedade e a
capacidade para lidar e preparar o futuro, pelo que é um aspeto a considerar no processo
de envelhecimento individual.

Neste contexto, importa reunir evidéncias sobre a Satisfacdo com os servicos e a QdV
(enquanto indicador do processo de envelhecimento individual) de pessoas que recorrem
aos servicos de Centros de Dia, assim como sobre as eventuais diferencas ao nivel destas
duas variaveis tendo em conta algumas carateristicas destes servicos, nomeadamente a
formacdo e anos de pratica profissional dos responsaveis técnicos dos servigos (entenda-
se diretor técnico), assim como atendendo a algumas carateristicas das pessoas mais
velhas como a idade e o género.

Face ao exposto o presente estudo, de natureza quantitativa e descritiva, tem como
objetivo geral analisar o grau de Satisfacdo com os servicos e a QdV de pessoas mais
velhas clientes de Centro de Dia, mais especificamente pretende: (1) caracterizar as
pessoas que frequentam Centro de Dia em termos sociodemograficos, Satisfacdo com os
servicos e QdV; (2) descrever os Centros de Dia em termos de recursos humanos e
atividades desenvolvidas; (3) analisar diferengas na Satisfacdo com os servicos em funcgdo
da area de formacdo e anos de pratica profissional do diretor técnico, e do género e idade
dos participantes; e (4) analisar diferencas na QdV em fung¢do da area de formagdo e anos
de pratica profissional do diretor técnico, e do género e idade dos participantes.

Em termos de estrutura, a presente dissertacdo encontra-se organizada em trés
capitulos. No capitulo | apresenta-se o enquadramento tedrico e empirico que sustenta o
estudo, organizado de acordo com os seguintes temas: (1) Envelhecimento Humano; (2)
Satisfagdo com os Servicos em equipamentos sociais; e (3) QdV em idosos. O Capitulo Il
apresenta o modo como o estudo foi conduzido, descrevendo os participantes,
instrumentos de recolha de dados e os procedimentos de recolha e andlise de dados. Ja no
Capitulo Il apresentam-se os resultados obtidos, bem como as principais limitacdes do
estudo e as conclusdes e respetivas implicaces para a pratica gerontoldgica em contexto

Centro de Dia.
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CAPITULO | - REVISAO DE LITERATURA



Neste primeiro capitulo apresenta-se o enquadramento conceptual e empirico que
sustenta o estudo desenvolvido, sendo que este se estrutura em torno da pratica
gerontoldgica em contextos/servigos de retaguarda as pessoas mais velhas, da satisfagdo

com os servigos e da qualidade de vida em pessoas mais velhas.

1. O Envelhecimento Humano

1.1. Envelhecimento coletivo vs Envelhecimento Individual

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2002), as sociedades estdo a
envelhecer, sendo possivel observar uma transformagdo demografica sem precedentes na
histéria da humanidade.

Rosa (2012) afirma que a partir da segunda metade do séc. XX surgiu o termo “duplo
envelhecimento” da sociedade, ou seja, envelhecimento na base e topo da piramide etaria.
“Segundo dados disponibilizados pelas Nag¢des Unidas, a idade média da populagao no
mundo e na Europa passou respetivamente de 24 e 30 anos, em meados do século XX,
para 27 e 38 anos, em 2000, e estima-se que seja de 29 anos e de 40 anos em 2010,
podendo atingir, em 2050, os 38 anos no mundo e os 47 anos na Europa. Em Portugal,
essa evolugao foi ainda mais forte que na Europa, passando a idade média da populacao
de 26 anos, em 1950, para os 38 anos, em 2000, e para os 41 anos, em 2010, podendo a
idade média da populacdo chegar aos 50 anos em 2050, segundo as previsdes das Nacdes
Unidas.” (Rosa 2012, p. 26-27).

O envelhecimento demografico é mais evidente na Europa, nomeadamente em
Portugal. Segundo dados estatisticos, Rosa (2012) afirma que a idade média tem vindo a
aumentar e em Portugal mais intensamente, condicionada pela rapidez com que os niveis
de natalidade e os niveis de mortalidade baixaram. Portugal é entdo um dos paises mais
envelhecido da Europa, e como tal, do mundo. Segundo esta autora, entre 1960 e a
atualidade, o nimero de jovens diminuiu um milhdo e o numero de idosos aumentou 1,3
milhGes. Além disso, verifica-se que o grupo etario da “quarta idade” (80 ou mais anos)
guadruplicou entre 1971 e a atualidade. O envelhecimento demografico afetou também o
grupo de idades ativas, sendo que este grupo estd também a envelhecer e, atualmente,
existem pouco mais de trés pessoas em idades ativas por idoso. Apesar de ainda existirem
pessoas que acreditam que Portugal podera deixar de envelhecer, os resultados do

Instituto Nacional de Estatisticas (INE) provam o contrario.
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De acordo com os Censos 2011, a estrutura etaria da populacdo nesse ano salientou
os desequilibrios ja verificados na década passada. A populacdo mais jovem diminui,
diminuindo assim a base da piramide e alarga-se o topo com o crescimento da populacao
idosa. Na ultima década, Portugal perdeu populacdio em todos os grupos etarios
guinquenais entre os 0 e os 29 anos. A partir dos 30 anos a situacdo muda, verificando-se
um aumento de 9% da populagao para o grupo dos 30 e os 69 anos e de 26% para idades
superiores a 69 anos. Relativamente ao escaldo etdrio dos 30 aos 69 anos, este
representava 51% da populagao residente em 2001 e passou a representar 54% em 2011.
Também no grupo das idades mais avangadas se verificou um refor¢co da sua importancia
no total da populagdo. A populacdo com 70 e mais anos representava 11% em 2001 e
passou a representar 14% em 2011.

Através do Censos de 2011 é possivel verificar que, na ultima década, agravou-se o
fosso entre jovens e idosos. A percentagem de jovens diminuiu de 16% em 2001 para 15%
em 2011. Na populagao idosa verificou-se o inverso, tendo passado de 16% em 2001 para
19% em 2011.

Os estudos neste ambito comprovam estes dados. Rosa (2012) defende que a
esperanca média de vida nas idades mais avancadas aumentou. S3o cada vez mais as
pessoas que conseguem atingir idades muito avancadas, levando ao aumento do nimero
de pessoas idosas. Outro fator é a diminuicdo da fecundidade, sendo que em 1960
Portugal apresentava dos maiores niveis de natalidade em comparacdo com os restantes
paises da Unido Europeia. Atualmente, esta entre os paises com menores niveis de
fecundidade. O aumento da participacdo das mulheres no mercado de trabalho, a
terciarizacdo da economia ou a urbanizacdo ajudam a explicar este fendmeno. Todavia,
apesar de tudo indicar que a populacdo continuard a envelhecer, é possivel abrandar este
processo, através da imigracdo. Porém, a populacdo portuguesa continuara a envelhecer,
pelo menos a médio prazo.

Fernandes (2007) afirma que a posicdo de Portugal na andlise comparada da
esperanca de vida a nascenca revela que os homens portugueses sdo os que tém menor
esperanca de vida a nascenca no contexto dos paises da Unido Europeia.

Rosa (2012) afirma que a saude, a soliddo, o isolamento e a pobreza sdo fatores de
receio relativamente ao envelhecimento da populagdo. “O envelhecimento demogréfico é
mau porque: a populacdo estagna e ndo ha renovagao de gerac¢des; a produtividade

diminui; pde em risco a sustentabilidade da Seguranca Social” (Rosa, 2012, p. 35).
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No que concerne a renovacdo de geracbes, Rosa (2012) defende que as duas
principais componentes do envelhecimento populacional sdo a mortalidade e a
fecundidade. Relativamente a diminuicdo dos niveis de mortalidade, todos concordam que
essa evolucdo é benéfica, representando varios progressos da sociedade. Quanto aos
niveis de fecundidade, estes devem aumentar para que a populacdo deixe de envelhecer.
A autora afirma que os progressos sociais e econdmicos explicam em larga medida o
sucedido. Outro receio apontado é o da diminuicdo da populacdo e da possivel
dependéncia desta, dentro do seu prdprio territério nacional, de comunidades de
imigrantes origindrias de paises terceiros culturalmente diferentes do pais de acolhimento.

Ainda na perspetiva de Rosa (2012), ao falarmos do envelhecimento da populacdo
associamos o agravamento das despesas sociais, particularmente com a protecao social e
de modo especial com as pensdes na velhice. Este facto conduz a famosa incerteza da
sustentabilidade do sistema de Seguranca Social, face ao agravamento das despesas com
as pensdes de velhice ou de reforma e a necessidade do aumento progressivo do esfor¢o
contributivo.

No final do século XIX, inicio do século XX, surgiram os primeiros sistemas de pensdes,
quer em Portugal quer na maior parte dos restantes paises da Europa, com o objetivo de
reduzir a pobreza na velhice, permitindo a cada individuo o direito a protecdo em
situacOes de pobreza, exclusdo social, desemprego, invalidez, entre outros. O sistema de
pensdes em Portugal assenta num modelo de reparticio de contrato de solidariedade
intergeracional e foi desenvolvido numa época caracterizada por um boom demogrdfico,
niveis elevados de crescimento econdmico e de trabalho estdvel, assim como pela
construcdo de estruturas politicas facilitadoras do desenvolvimento deste tipo de sistemas
de protecdo social (Bravo, 2014).

Ao longo dos ultimos 25 anos, de acordo com Bravo (2014), o paradigma econémico-
institucional alterou-se substancialmente, o envelhecimento da populacdo intensificou-se
na generalidade dos paises desenvolvidos, particularmente na Europa, onde o indice de
fecundidade baixou, a esperanca média de vida aumentou, o emprego é instavel, e a
desigualdade salarial e o aumento do desemprego estrutural sdo cada vez maiores. A
alteracdo profunda a que as variaveis condicionadoras do sistema foram submetidas com a
evolucdo da sociedade nas dimensdes demograficas, emprego/mercado de trabalho e
econdmicas, limitam a atuacdo dos agentes publicos e privados, o que obriga a repensar

estruturalmente o sistema no seu modo de funcionamento.
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Ainda na perspetiva de Rosa (2012), as sociedades envelhecidas convivem muito mal
com o envelhecimento da populacdo e pouco tém aproveitado este processo demografico
para reverem alguns dos seus principios e dos seus modelos, os quais se revelaram, por
ventura, muito Uteis em circunstancias passadas, mas totalmente desatualizadas da
realidade atual, quando as suas estruturas populacionais nao estavam envelhecidas. Esta
autora refere que a sociedade ndo acompanhou, na sua forma de organizacdo e de pensar,
as alteragbes da sua composicdo e da realidade com que se confronta. Desta forma,
demostra estar ultrapassada e parada no tempo, apesar de todas as mudancgas que foram
surgindo. Entre estas tém bastante importancia o envelhecimento da populacdo, processo
gue teve o mérito de suscitar muitas destas inadequacoes e de obrigar a refletir sobre elas
a procura de outras vias possiveis. Como ja referido anteriormente, a sociedade criou uma
imagem dos mais velhos repleta de esteredtipos. Este grupo etario revela caracteristicas
distintas das observadas noutras idades, no entanto, as pessoas idosas ndao devem ser
vistas como inativas, mais pobres, ou menos instruidas, do que outras parcelas da
populacdao. Neste contexto surge o conceito de “idadismo”, ou seja, discriminacdo dos
individuos (normalmente negativa) em funcdo da idade. Muitos dos idosos, que aos 65
anos deixam de exercer a sua atividade profissional, perdem o prestigio e o estatuto
associado ao exercicio profissional. O que dificulta estas atividades para os trabalhadores
mais velhos é, particularmente, o modelo vigente de carreira profissional Unica. A
programacao da vida profissional dos individuos ndo estd em consonancia com a sua

transformacao fisica, e sobretudo mental, ao longo da vida.

Na tentativa de explicar o processo de envelhecimento individual foram surgindo, ao
longo do séc. XX, varias teorias e modelos, sendo que a maioria se centrou na descricdo e
explicacdo das alteracdes decorrentes deste processo.

Globalmente, o envelhecimento é assumido como um fenémeno que atinge todos os
seres humanos, caracterizado como um processo dindmico, progressivo e irreversivel,
ligados intimamente a fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais (Brito & Litvoc, 2004).

Do ponto de vista biolégico, o envelhecimento tem sido apontado como uma etapa de
degeneracdo do organismo que tem inicio apds o periodo reprodutivo. Este processo esta
associado a passagem do tempo e, por isso, o critério mais comumente usado para tentar
marcar o inicio e o grau de envelhecimento é a idade cronoldgica. De acordo com Paul
(2005), existem trés tipos de idade, todas elas podendo ser maiores ou menores do que a

idade cronoldgica da pessoa: (1) idade bioldgica, medida pelas capacidades funcionais ou
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vitais e pelo limite de vida dos sistemas organicos, que vdo perdendo a sua capacidade de
adaptacdo e autorregulacdo; (2) idade psicoldgica, que se refere as capacidades
comportamentais do individuo em se adaptar ao meio e, finalmente, (3) idade social, que
se refere aos papéis e habitos que o individuo assume na sociedade, e na medida em que
apresenta os comportamentos esperados pela sua cultura, num processo dindmico de
envelhecimento.

De acordo com Paul (2005), globalmente, o envelhecimento biolégico refere-se as
mudancas fisicas que reduzem a eficiéncia dos érgdos. Depois de uma etapa relativamente
curta de desenvolvimento fisico, o individuo estabiliza e, depois, vai declinando
gradualmente nas suas capacidades fisicas. O envelhecimento psicolégico traduz-se nas
mudangas que ocorrem nos processos sensoriais e percetivos, nas capacidades cognitivas,
na capacidade adaptativa e na personalidade. Resulta de um equilibrio entre estabilidade
e mudanga, entre crescimento e declinio. Existem fun¢Ges que estabilizam (por exemplo,
personalidade), outras que melhoram (por exemplo, experiéncia e conhecimentos), outras
gue declinam (por exemplo, inteligéncia fluida e tempo de reacdo). E o envelhecimento
social, segundo a mesma autora, refere-se as mudancas que ocorrem nos papéis
relacionais e nas relagdes do individuo com familia, amigos e outros elementos da rede
social, nos papéis a nivel laboral, e nos papéis desempenhados no ambito de grupos, como
por exemplo, religiosos, politicos, entre outros.

Paul (2001) salienta também que, mesmo quando se parte de uma perspetiva
bioldgica, é inevitavel integrar varidveis psicolégicas e sociais na explicacao do processo de
envelhecimento. Por exemplo, a adocao de determinados estilos de vida ao longo da idade

adulta vai refletir-se, mais tarde, num envelhecimento normal ou patoldgico.

1.2 Envelhecimento normal, patolégico e bem-sucedido/6timo

Rowe e Kahn (1987) afirmam que ao desvalorizar a heterogeneidade individual e
cultural estamos igualmente a desvalorizar a importancia da interacdo dos fatores
biopsicossociais no envelhecimento. Os autores sugerem que as condicdes de
envelhecimento normal, patoldgico e bem-sucedido sejam consideradas trajetérias num
continuum que pode tender para o declinio ou para a reversao e minimizacdo de perdas
através de intervencgdes.

Birren e Schroots (1996) vao de encontro a posicdo de Paul (2001), afirmando que o

envelhecimento normal (auséncia de doenca) ou patolégico (presenga de doenga) reflete o
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comportamento dos individuos ao longo da vida, ou seja, a forma como envelhecemos
tem a ver com a forma como vivemos e nos desenvolvemos.

Numa outra perspetiva, em 1987, Rowe e Kahn propuseram a distincdo entre
envelhecimento normal e bem-sucedido, sugerindo que o estudo dos determinantes desse
processo deveria observar os individuos com caracteristicas fisioldgicas e psicossociais
consideradas acima da média.

A divisdo das pessoas em "doentes" (envelhecimento patoldgico) e "normais"
(envelhecimento normal) ndo reconhece a grande heterogeneidade dentro desses grupos.
Para superar este aspeto, Rowe e Kahn (1987) distinguiram entre o "envelhecimento
normal" (declinio normal no funcionamento fisico, social e cognitivo com a idade,
aumentado por fatores extrinsecos) e "envelhecimento bem-sucedido", em que a perda
funcional é minimizada (pouca ou nenhuma perda relacionada a idade no funcionamento
fisiolégico e cognitivo, com fatores extrinsecos a desempenhar um papel neutro ou
positivo).

Neste sentido Rowe e Kahn (1987) apresentam um modelo biomédico com um tipo de
ordenacdo hierdrquica entre trés componentes do envelhecimento bem-sucedido, com
uma inter-relacdo tendencialmente hierarquica, cuja conjugacdao representara a plena
realizacdo de um envelhecimento bem-sucedido: (1) evitamento de doenga e incapacidade
(a mais habitual dimens3o de presenga/auséncia de doenca, Rowe e Kahn acrescentam a
da presenca/auséncia e gravidade de fatores de risco para doengas cronicas, permitindo
assim destacar os idosos em processo de envelhecimento normal ou bem-sucedido), (2)
maximizacdo das funcbes cognitivas e fisicas e, por ultimo, (3) envolvimento/compromisso
com a vida, isto é, a manutencdo de atividades produtivas, de utilidade social, e de
relacionamentos interpessoais.

A auséncia de doenca e incapacidade, segundo Rowe e Kahn (1987), torna mais facil
manter a funcdo mental e fisica. E a manutencdo da funcdo mental e fisica, por sua vez,
capacita (mas ndo garante) o envolvimento ativo com a vida.

Numa perspetiva mais psicologica, Baltes e Baltes (1990) afirmam que o
envelhecimento bem-sucedido implica trés mecanismos: selecdo, otimizacdo e
compensacdo (SOC), permitindo que o individuo obtenha um maior nivel de
funcionamento. Neste sentido, o Modelo SOC engloba estes trés mecanismos adaptativos
qgue regulam o desenvolvimento do individuo, uma vez que depende das circunstancias

socio-histdricas e pessoais de cada pessoa.
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Assim, o Modelo SOC descreve o processo geral de adaptacdo que os individuos se
envolvem ao longo da vida. Assim, tendo em consideracdo o desequilibrio entre ganhos e
perdas no envelhecimento, Baltes e Baltes (1990) estabelecem uma metateoria de
otimizac¢ao seletiva com compensag¢ao como chave para o envelhecimento bem-sucedido.
Desta forma, o Modelo SOC descreve o processo de adaptacdo, em que os individuos se
envolvem ao longo da vida, particularmente importante na velhice, devido as perdas
biopsicossociais. De acordo com estes autores, o Modelo SOC refere a possibilidade de
existirem trajetdrias individuais ndo normativas preconizadoras de um envelhecimento
bem-sucedido. A ideia crucial é que qualquer processo de desenvolvimento envolve uma
combinacdo de estratégias de selecdo, otimiza¢do e compensacao.

Kahana e colaboradores (2005) na sua analise critica aos modelos de envelhecimento
bem-sucedido separaram os modelos orientados para resultados (ex. Rowe e Kahn (1987))
dos modelos centrados no processo (ex.,Baltes e Baltes (1990)).

Kahana e colaboradores (2005) analisaram ambos os modelos e apontaram algumas
criticas. No que respeita ao modelo biomédico, o grupo da sociologia considera que é
errado pensar no envelhecimento bem-sucedido como resultado, assim como defender
gue este so6 é possivel na auséncia de doenca. Quanto ao modelo psicoldgico, reconhecem
que, efetivamente, esta bem estruturado, no entanto sublinham o aspeto dos seus autores
confiarem demasiado na plasticidade humana e ignorarem os limites impostos pela
estrutura social (classe social de pertenca) nessa mesma capacidade de adaptagdo.

Perante tais aspetos, Kahana e colaboradores (2005) apresentam o Modelo de
Envelhecimento Bem-Sucedido — Proatividade Preventiva e Corretiva (PPC). Este modelo
permite compreender critérios de envelhecimento bem-sucedido baseados na agéncia
humana, os quais se relevam particularmente importantes para pessoas idosas que lidam
com a doencga crénica. O individuo representa o “coracdo do modelo”, com os seus
recursos internos (carateristicas de personalidade), recursos externos (financeiros, sociais
e emergentes) e as adaptagdes proativas (preventivas, corretivas/curativas e emergentes).

Os autores especificam como os stressores associados a doencga crénica os eventos de
vida recentes e a longo prazo e a incongruéncia pessoa-ambiente. Na auséncia de efeitos
protetores, desencadeia-se uma corrente de eventos que da origem a efeitos adversos na
QdV. Este modelo reflete hipdéteses sobre o papel protetor dos recursos internos e
externos, assim como dos comportamentos proativos, na melhoria dos efeitos adversos do

stress ao nivel da QdV. Propde, também, que as influéncias espaciais (carateristicas
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demograficas e comunidade) e o contexto temporal (histéria e biografia) tém efeitos ao
nivel dos stressores, dos elementos protetores e dos resultados de QdV.

Kahana e colaboradores (2005) veem os idosos como agentes ativos capazes de se
envolver em comportamentos proativos, preventivos e corretivos/curativos, para
maximizar a sua QdV face a doenca crénica. O foco principal do modelo é apontar as
adaptacbes comportamentais — (1) preventivas; (2) corretivas/curativas e (3) emergentes,
sendo as duas primeiras a grande base deste modelo tedrico. As adaptacGes preventivas
sdo essenciais para evitar a ocorréncia de varias doencas crénicas e dizem respeito a
promocdo da saude, ao planeamento do futuro e a ajuda aos outros. As adaptacbes
corretivas/curativas sdo implementadas no sentido de minorar os efeitos menos positivos
da doenga, e incluem a organizacdo/solicitagdo de suporte, substituicdo de papéis e as
modificacdes ambientais e de atividades. Por fim, as adaptacbes emergentes
correspondem a novas opg¢des para os idosos cronicamente doentes lidarem com os
stressores, nomeadamente uso da tecnologia, “consumo” de cuidados de saude e
autoaperfeicoamento. O modelo em questdo reconhece algumas implicacOes: (a) a
posicao do individuo na estrutura social € um dos aspetos a ter em conta, pois pode limitar
as adaptagOes proativas; (b) os recursos internos e externos podem proteger do impacto
dos problemas de saude na QdV, ou piorar o seu efeito; (c) as instituicdes sociais podem
facilitar ou dificultar os comportamentos proativos e (d) as iniciativas legislativas e
politicas podem também facilitar ou colocar entraves a proatividade.

Para dar resposta a complexidade do envelhecimento, também a Organizacido
Mundial de Saude (OMS, 2002) avangou com um conceito e uma politica - envelhecimento
ativo, que surge na consequéncia do conceito de envelhecimento sauddvel preconizado
até entdo.

Segundo a OMS (2012), o envelhecimento ativo surge como um conceito mais
abrangente, estendendo-se para além da saude, integrando os aspetos socioecondmicos,
psicoldgicos e ambientais num modelo multidimensional que procura explicar, assim, os
resultados do envelhecimento. Assim, o envelhecimento ativo é definido como o processo
de otimizacdo das oportunidades para a saude, participacao e seguranca, para melhorar a
gualidade de vida das pessoas que envelhecem. Este processo assenta em quatro pilares:
saude, participacdo, segurancga e educacdo ao longo da vida (ILC, 2015).

Assim, o pilar da saude apela ao desenvolvimento de medidas de melhoria da saude
fisica, mental e social, estratégias preventivas de doencga articuladas ao longo da vida,

meios de diagndstico e tratamento. Sobressai a importancia da salde mental e social para
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uma adaptacdo ao processo de envelhecimento, assim como o valor da saude fisica diante
do declinio funcional associado a idade. O pilar seguinte, a participacdo, é referente as
oportunidades de participacdo das pessoas mais velhas em todas as dreas da atividade
humana. Assim, abrange o aumento da participacdo na forca de trabalho, a formacao
continua e a capacitacdo, através da promocdo dos direitos basicos. O pilar da seguranca é
descrito como o mais fundamental nas necessidades humanas. Abarca a seguranca fisica,
social e financeira. O ultimo pilar, aprendizagem ao longo da vida, parte do pressuposto
gue a educagdo promove oportunidades inovadoras, melhores praticas e uma cultura de
aprendizagem ao longo da vida, podendo ser realizado através de atividades estruturadas
(por exemplo, cursos de curta duragdo e seminarios), no trabalho ou em atividades de
lazer (ILC, 2015).

No seu modelo, a OMS (2012) propde que o envelhecimento ativo depende de varios
fatores designado de determinantes, os quais sdo de ordem pessoal (ex.: estilos de vida),
comportamental, econdmica, do meio fisico, social e ainda relativos aos servigos sociais e
de saude que os individuos podem beneficiar. Este modelo propde um planeamento que
envolve todo o ciclo de vida. Neste sentido, os individuos envelhecem de formas distintas
o que leva a crer que existe variabilidade intraindividual, o que faz com que as pessoas que
nao alcangcam niveis de desenvolvimento pessoal e capacidade funcional com a idade
figuem incapacitadas em muitos aspetos da vida. No entanto, aquelas pessoas que
alcancam um nivel elevado de desenvolvimento fisico, cognitivo, emocional e social,
normalmente mantém um nivel elevado de funcionamento, independéncia e bem-estar.
Desta forma, os individuos que, ao longo dos anos, mantém uma grande plasticidade fruto
das intervencdes realizadas em diversos contextos sociais e politicas que criam ambientes
otimizadores do funcionamento positivo ao longo do ciclo de vida.

O envelhecimento ativo é considerado pela OMS (2002) numa perspetiva de curso de
vida, em que envelhecer n3o se inicia algures num ponto especifico, mas que corresponde,
antes, a um processo que se estende ao longo de toda a vida, e, em que a histdria
individual se constréi progressivamente e se materializa em resultados profundamente
heterogéneos e idiossincraticos. Cada momento, de todas as esferas da vida, contribui
para uma adaptacdo mais ou menos favordvel aos desafios do envelhecimento, num
balanco de ganhos e perdas que se equilibram de formas diferentes em cada percurso
individual.

Fernandes Ballasteros (2009) afirma que existem definicdes de envelhecimento ativo

com conteudos especificos, sendo a multidimensionalidade considerada pela maioria dos
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autores como uma caracteristica essencial. Para a autora, o envelhecimento ativo pode ser
considerado como um produto do processo de adaptacdo que ocorre ao longo da vida
através do qual se atingem um étimo funcionamento fisico (incluindo a saude), cognitivo,
emocional e social. A promog¢ao do envelhecimento ativo implica, portanto, a otimizagao
deste funcionamento por meio de intervengbes biomédicas, fisicas, psicolégicas e sécio
ambientais. E também de salientar que a promogdo de envelhecimento ativo supde a
prevencdao de doengas e da incapacidade e a maximiza¢dao do bem-estar e da QdV na

velhice.

1.3. Gerontologia, Gerontologia Social e Geriatria

Para contextualizar melhor o tema do envelhecimento, é necessdrio ter em
consideracao alguns aspetos bastantes pertinentes para a compreensao do mesmo,
nomeadamente a(s) area(s) cientifica(s) responsaveis pelo estudo e intervencdo no ambito
do envelhecimento humano, nomeadamente Gerontologia, Gerontologia Social e
Geriatria.

Verissimo (2014) afirma que é no inicio do século XX que surge verdadeiramente o
reconhecimento e a institucionalizacdo do estudo do envelhecimento nas suas implicacdes
e consequéncias médicas e sociais.

Em 1946, segundo Verissimo (2014), no Barncose Hospital, a Geriatria surgiu pela
primeira vez como cuidado médico diferenciado, abrindo-se caminho para o
reconhecimento da Geriatria como especialidade médica, o que vem a acontecer em 1949,
pela primeira vez a nivel mundial, assumindo-se a Gra-Bretanha como a nacdo pioneira
nesta area e a partir da qual o conhecimento e organizacdo dos cuidados geriatricos se
comecam a difundir.

Guedes (2000) constata que, nas ultimas décadas nas sociedades ocidentais
modernas, a velhice foi colocada em foco, sendo designada, rotulada, examinada,
classificada, dividida, subdividida, negada, afirmada, recomposta, reinventada e
transformada num problema social e, também, no mesmo movimento, os contornos
imprecisos da sua entrada multipla no mundo académico, como tematica de diversas
disciplinas.

De acordo com Guedes (2000), a autonomizacdo da velhice como objeto preside a
construcao de saberes que sdo legitimados, muitas vezes exclusivamente, como uma

resposta aos problemas decorrentes do prolongamento da vida em diversos paises. A
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primeira resposta aos problemas organicos constituem-se os saberes englobados na
disciplina de Geriatria, e, logo a seguir, uma resposta que se pretende mais totalizante,
com a criacdo de um campo multidisciplinar, a Gerontologia.

O fenémeno do envelhecimento humano e populacional, segundo Paul (2017), esta
na base da criacdo desta nova area, a Gerontologia, que embora com raizes anteriores,
emergiu de forma clara a partir da segunda metade do século XX e ganhou visibilidades na
década de 1980. De acordo com Fernandez-Ballesteros (2000), a Gerontologia é o estudo
das bases bioldgicas, psicolégicas e sociais da velhice e do envelhecimento. Ja segundo
Paul (2012), a Gerontologia é uma area cientifica relativamente recente que incide sobre o
estudo do processo de envelhecimento humano e os idosos. Esta envolve o estudo
biopsicossocial do individuo.

A Gerontologia Social baseia-se em conhecimentos procedentes das ciéncias
bioldgicas, psicoldgicas e sociais, mas as bases sociais estendem-se e sao abordadas muito
mais pormenorizadamente. Inclui os conhecimentos gerais da Gerontologia e aprofunda
aqueles que tém a ver com o comportamento demograficos das populacGes (ecologia
humana, geografia, demografia), as diferencas sociais, culturais, econdmicas e ambientais
no envelhecimento, as condi¢des politicas, juridicas, econdmicas, educativas, ambientais e
sociais que permitem melhorar a QdV e o bem-estar dos cidaddaos mais velhos e a
aplicacdo de todos os conhecimentos no beneficio das pessoas idosas (Ramalho &
Ramalho, 2014).

Paul (2012) refere que as teorias na area da Gerontologia tém como funcdo explicar e
sintetizar os fenédmenos que observamos, bem como levantar hipéteses ou fundamentar
intervencoes, razao pela qual o seu caracter é essencial para o desenvolvimento cientifico.

Neste contexto, Bass (2009) apresenta uma teoria integrada da Gerontologia Social,
gue se baseia em elementos que emergiram ao longo dos anos. A proposta de Bass (2009),
ao contrario de se basear numa simples filosofia combina componentes, fornecendo
coeréncia para a compreensado do individuo no processo de envelhecimento na sociedade
contemporanea. A teoria integrada combina uma macroperspetiva que avalia os contextos
social, econémico, ambiental, cultural e politico que influenciam o comportamento
humano e a saude com a microperspetiva a nivel individual e familiar ao longo das
mesmas dimensdes. Estas perspetivas destacam a disposicdao de recursos que apoiam a
populacdo envelhecida e estudam como o individuo responde ao seu proéprio

envelhecimento e a outros aspetos que sdo centrais para um quadro conceptual.
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No entender de Bass (2009), numa teoria integrada da Gerontologia Social, os
contextos nos quais o envelhecimento ocorre altera-se ao longo do tempo e sdo
influenciados por acontecimentos histéricos. Mudam entre paises e regides geograficas. O
acumular de vantagens e desvantagens ao longo do curso de vida deve ser considerado na
compreensdo da experiéncia do envelhecimento — as experiéncias acumulam-se e
influenciam capacidades, acesso, recursos, redes (“networks”), escolhas e acdes em fases
posteriores da vida. A teoria integrada é reflexo das consequéncias do tempo, inclui a
cultura, a posicdo social, as circunstancias econdémicas, forcas ambientais e atributos
individuais. Segundo este autor, a teoria integrada da Gerontologia Social ndo é estatica,
movimenta-se e altera-se com o passar do tempo.

Assim, tal como Guedes (2000) defende, a geriatria é a especialidade médica que trata
de doencas de idosos ou de doentes idosos, mas também se preocupa em prolongar a vida
com saude. Por outro lado, a Gerontologia é a ciéncia que estuda o processo do
envelhecimento. Cuida da personalidade e da conduta do idoso, levando em conta todos
os aspetos ambientais e culturais do envelhecer. A Gerontologia trata do processo
biolégico, entre outros, do envelhecimento, enquanto a Geriatria se limita ao estudo das
doencas da velhice e de seu tratamento. Ja a Gerontologia Social encontra-se no mesmo
ambito cientifico da Gerontologia, mas acentua a componente/dimensdo social do
processo de envelhecimento. Bem como as implicagGes para a intervengao, reforcando a
natureza aplicada desta drea cientifica.

Do ponto de vista da formagdo superior, de acordo com Melo, Silva e Cachioni (2015),
a Gerontologia surgiu como disciplina académica em cursos de graduacdao em meados de
1970. Em 1975 surgem os primeiros cursos na University of Southern California Davis
School, nos EUA. Apds trés anos, em 1978, passa a existir também na Université de
Montreal, no Canada, e em 1980 na University of Massachusetts, em Boston (EUA). A
década de 1970 teve um grande marco nesta area, uma vez que foram também criadas a
Association for Gerontology in Higher Education (AGHE), e a Educational Unit of The
Gerontological Society of America, em funcdo do progresso da Gerontologia como campo
de ensino e investigacdo nas instituicdes de ensino superior americanas. De salientar que
foi na década 1940 (especificamente em 1945) que foi criada, nos EUA, a primeira
sociedade cientifica no ambito da Gerontologia - The Gerontological Society of America
(GSA), com o objetivo primeiro de "promote the scientific study of aging." (GAS, p.3). A
nivel europeu, importa referir que foi na década de 1950 (especificamente em julho de

1950) que foi fundada, em Liége na Bélgica, uma associacdo de organizacdes envolvidas na
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investigacdo e formacdo em gerontologia, inicialmente designada como International
Association of Gerontological Societies. Mais tarde, foi renomeada como International
Association of Gerontology e, posteriormente, como International Association of
Gerontology and Geriatrics (IAGG; Canadian Association on Gerontology, 2011).

Ainda ao nivel da formacdo superior mas na Europa, segundo Melo, Silva e Cachioni
(2015), o aparecimento de planos de estudos na area da Gerontologia ocorre
predominantemente através de cursos de especializacdo e de pds-graduacdo. Portugal,
Holanda, Alemanha, Finlandia sdo paises da Europa que possuem formacdo graduada
através de cursos de licenciatura (12 ciclo d estudos) em Gerontologia/Gerontologia Social.

No entender de Meyer (2003), os sistemas de ensino superior variam nos diferentes
paises. Na Alemanha, a obtencdo de um diploma em Gerontologia pode ocorrer através de
uma licenciatura ou pods-graduagao, enquanto na Suica a obtencdao de um diploma em
Gerontologia pode ser atribuido através de um programa curricular com a duracao de trés
anos. Também na Suica, as InstituicGes de Ensino Superior (IES) podem desenvolver
programas curriculares para licenciados com atribuicdo de um Certificat de Formation
Continue en Gérontologie. Em ambos os paises, Alemanha e Suica, as |IES podem
desenvolver programas para profissionais da area da Gerontologia, sem atribuirem
qualquer qualificacdo como pré-requisito de ingresso, mas com a atribuicdo de um
certificado. No caso da Italia, um diploma universitario em Gerontologia pode ser obtido
através de um curso ou formag¢do com a dura¢do de nove dias. J& em Franga, o Certificat
D’Etudes Supériores Spécialisés (CESS) constitui o terceiro ciclo de estudos, com uma
qualificacdo académica orientada sobretudo para a investigacao.

Ainda relativamente aos sistemas de ensino superior, Ramalho e Ramalho (2014)
referem que o Ensino Superior Publico e Privado em Portugal, conscientes do crescente
envelhecimento populacional, analisaram a necessidade de criacdo de estudos superiores
gue habilitassem e capacitassem os profissionais de servicos na area do Social para a sua
pratica profissional. Assim, ao longo da ultima década, o desenvolvimento de licenciaturas
e mestrados na area da Gerontologia e da Gerontologia Social foram crescendo, no
sentido de formar técnicos superiores capazes de intervir com a populacdo envelhecida.

Assim, o estudo cientifico sobre o envelhecimento humano, de acordo com Ramalho e
Ramalho (2014), originou a cria¢do de recursos cientificos, sociais e educativos capazes de
lidar com esta nova sociedade envelhecida, transformando a velhice numa nova categoria

social, surgindo assim o novo conceito “terceira idade”.
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Segundo Ramalho e Ramalho (2014), encontramo-nos perante uma nova perspetiva
do envelhecimento, apoiada pelas novas politicas sociais e pelo entendimento que a
gerontologia social veio trazer a este fendmeno, que apesar de estar sujeito a perdas
fisicas ou mentais, encontra-se ligados a patologias clinicas para as quais ha ou haverd
tratamento médico, perdas fisicas ou mentais que, para além da medicina, podem ser
superados através de politicas e programas de reinsercao social do idoso, e politicas de
educacdo e de sensibilizacdo da populacdo. Efetivamente a gerontologia social, ao criar
uma nova e positiva identidade para a velhice, cuja elaboragdo compreende formas de
comportamentos associados a idades e ritos de passagem inovadores, passa a estimular a
adog¢do de um novo estilo de vida para a terceira idade, vindo-se a criar novos mercados
direcionados para o setor da terceira idade, pois este grupo social passou a ter recursos
financeiros provenientes dos seus rendimentos do trabalho e também das novas politicas
sociais entretanto desenvolvidas pelos Estados.

Assim, a gerontologia/gerontologia social € uma area cientifica relativamente recente
centrada no fendmeno do envelhecimento e nos idosos, trazendo assim uma nova
perspetiva de intervencao, focada essencialmente na QdV desta populacdo, o que implica
também o surgimento de um novo profissional — o gerontdlogo.

De uma forma geral, Bengston, Rice e Johnson (1999) afirmam que os gerontdlogos
procuram (1) explicar os problemas funcionais dos idosos em termos de incapacidades e
dificuldades para levar uma vida independente, (2) compreender o envelhecimento como
processo que ocorre ao longo do tempo/vida e como os individuos crescem e envelhecem
(aspetos bioldgicos, psicoldgicos e sociais da senescéncia), e (3) compreender a idade
enguanto padrdo de comportamento social.

Em 2014 a Association for Gerontology in Higer Education (AGHE) definiu as
competéncias fundacionais para todos os campos da educacao superior em Gerontologia e
desta forma procurar uniformizar a pratica gerontolégica e o perfil profissional do
gerontélogo, asumindo que o gerontélogo “improve the quality of life and promote the
well-being of persons as they age within their families, communities and societies through
research, education and application of interdisciplinary knowledge of the aging process
and aging populations” (AGHE, 2014, p.1). Assim, de acordo com esta proposta da AGHE, a
formagdo do gerontdlogo integra dois niveis: (1) desenvolvimento de conhecimentos
basilares e competéncias técnicas; e (2) desenvolvimento de competéncias
complementares. Enquanto o primeiro nivel deve ser comum a todos os planos de estudos

da formacao superior, o segundo é varidvel, conferindo alguma especificidade a formacao.
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No que se refere aos conhecimentos basilares, a formac¢do dos gerontdlogos deve integrar
o conhecimento sobre (1) aspetos bioldgicos do envelhecimento (conhecimentos
cientificos/teorias bioldgicas para compreender os processos de senescéncia, longevidade
e variabilidade), (2) aspetos psicolégicos do envelhecimento (conhecimentos
cientificos/teorias psicolégicas para compreender a adaptac¢do, estabilidade e mudanca
associadas ao processo de envelhecimento), (3) aspetos sociais e culturais do
envelhecimento (conhecimentos cientificos/teorias socioldgicas para compreender as
heterogeneidade, desigualdades e contextos de envelhecimento), e (4) metodologias de
avaliagdo e investigacdo e resultados da investigacdo no dominio. Além disso, a formacgao
de gerontdlogos deve promover o desenvolvimento de competéncias técnicas que
integram nomeadamente: atitudes profissionais (desenvolver uma perspetiva
gerontoldgica através do conhecimento e autorreflexdo), principios éticos e deontologicos
(orientar o trabalho com e em defesa das pessoas idosas fundamentado em principios
éticos), competéncias de comunicacdo com e em defesa das pessoas idosas),
competéncias de colaboracdo interdisciplinar e comunitaria  (envolver-se
colaborativamente em equipas interdisciplinares por forma a promover abordagens
integradas ao envelhecimento), e competéncias transversais (pensamento critico, pratica
baseada na evidéncia). Ja ao nivel do desenvolvimento de competéncias complementares
destaca-se o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias em areas
complementares como bem-estar, saude e saude mental, saude social, desenvolvimento
de programas/servicos, educacdo, artes e humanidades, mercado e finangas, e politicas
publicas. Assim, conforme a maior ou menor enfase da formacdo numa ou mais destas
areas complementares ter-se-ia um profissional mais orientado para a drea da saude ou do
social, ou da educacdo ou das politicas publicas, numa légica que se aproxima a ideia de
pré-especializacao.

Em Portugal, pode-se realcar a criacdo da Associa¢cdo Nacional de Gerontdlogos
(ANG), fundada em 2007. Esta associacdo surgiu para representar e defender os interesses
do Gerontdlogo, sendo esta a sua missdo. A ANG tem como objetivos divulgar as
atividades da Gerontologia e dos Gerontdlogos junto das autoridades, das restantes
profissdes e do publico em geral, promover a investigacdo em Gerontologia e defender e
apoiar os interesses das pessoas idosas a todos os niveis. Neste contexto, a ANG (2017)
define o perfil do Gerontélogo como estruturado em torno de varias vertentes de

intervencao, especificamente: (1) gestor de caso, (2) prestador de servicos e (3) consultor.
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Como gestor de caso, o gerontélogo tem capacidade para coordenar diferentes
servicos que apoiam as pessoas idosas, bem como as suas familias, para identificar e
assegurar uma efetiva administracdo de servicos, de acordo com as suas necessidades:
avaliar numa perspetiva biopsicossocial, quer em contexto comunitario como institucional;
planear, acompanhar e avaliar os planos individuais de intervengao para pessoas mias
velhas; ativar e mobilizar recursos, formais e informais, que correspondam as
necessidades e expectativas das pessoais mais velhas, numa linha do continium of care;
criar, desenvolver e implementar atividades relacionadas com o envelhecimento
ativo/bem-sucedido e, por fim, encaminhar a pessoa mais velha para outros profissionais,
de dominio especifico, perante a sinalizacdo de situacOes de vulnerabilidade e fragilidade.

Como prestador de servicos, é um profissional capaz de providenciar servicos para a
pessoa idosa individualmente, bem como em grupo, com base no conhecimento
multidisciplinar que possui acerca do processo de envelhecimento. Ao (re)conhecer a
realidade subjacente a sua atuacgao profissional, é capaz de antecipar futuras necessidades
e implementar solugdes inovadoras no ambito dos servigos para a popul¢do mais velha.

Por fim, como consultor, o gerontdlogo tem a capacidade para avaliar as
necessidades, numa determinada esfera, e contribuir para o planeamento de intervengdes
que correspondem a solugdo/resposta dessas necessidades

Esta forma de construcao do profissionalismo, segundo Pereira, Mata e Pimentel
(2012), parece responder melhor as contingéncias da pds-modernidade e ao seu impacto
nas relacbes de trabalho e gestdo de carreiras. De facto, profissdes menos
institucionalizadas (também por vezes designadas por novas profissdes ou semiprofisses)
sobretudo no campo da Saude e do Social, onde se engloba o gerontélogo, carecem de
encontrar novas formas de construcdo que passam, em larga medida, pela exibicdo e
valorizacdo de competéncias técnicas especificas dos seus profissionais e por
competéncias interpretativas e justificativas (promotoras de identidade) sobre o seu
desempenho profissional.

O gerontdlogo, com diploma de formacdo académica superior de primeiro ciclo, é um
profissional recente que emerge, em Portugal e em outros paises (Brasil, por exemplo),
apenas na Ultima década e meia. De acordo com Pereira, Mata e Pimentel (2012), a sua
formacgdo académica distingue-se por comportar, em partes equilibradas, formacao das
ciéncias sociais e humanas e das ciéncias da saude. Este profissional destina-se a trabalhar
especificamente com idosos e suas familias em situacdo de institucionalizacdo ou inseridos

na comunidade. A sua formacdo tem ainda a particularidade de os preparar para intervir
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com idosos em situacdo de dependéncia, assim como, e preferencialmente, em idosos
com plena saude e com uma vida ativa. Neste ultimo caso, a sua intervengdo assume um
carater preventivo e minimizador de risco.

Richardson e Barusch (2006) consideram que, embora a nomenclatura varie,
genericamente a pratica gerontoldgica ocorre num processo faseado: escuta, avaliagdo e
intervencao.

Em termos genéricos, Richardson e Barusch (2006) afirmam que a fase inicial de
escuta, é entendida pelos profissionais como sendo uma forma de estabelecer
comunicacdo, construindo confianga, mostrando apoio quando conhecem os clientes pela
primeira vez. A fase da avaliacdo — “the assessment stage” — engloba o uso do guia pratico
ABCDEF (ver mais adiante), que se baseia em perspetivas biopsicossocial e
multidisciplinares. E a fase da intervencao - “the intervention stage” - incorpora aspetos
micro e macro, conjuntamente com intervengdes basicas e especializadas.

Durante a fase da avaliacdo, segundo Richardson e Barusch (2006), os profissionais
continuam a escutar, simplesmente colocam questdes mais especificas. O Guia Pratico de
Gerontologia — baseado no modelo ABCDEF — ajuda os profissionais a aplicar na pratica
profissional uma abordagem multidisciplinar e biopsicossocial com os idosos, que
tipicamente apresentam problemas de saude fisica e mental, desigualdades, entre outros.

Bastos, Faria, Gongalves e Lourenco (2015), fazendo uma analise a este processo da
pratica gerontoldgica, afirmam que o modelo integrado de pratica gerontoldgica tem seis
facetas ou dimensdes a que correspondem seis letras (A+B+C+D+E+F): acles ou
comportamentos (A) dos idosos, funcionamento bioldgico (B), cognicBes (C), recursos
demograficos (D), suportes ambientais (E) e sentimentos (F). Estas facetas servem como
uma espécie de caixa de ferramentas da avaliacdo e intervencdo. Estas autoras alertam
para o facto de a avaliacdo gerontoldgica multidimensional surgir como uma espécie de
“pronto a vestir” da profissio, com protocolos internacionais mais ou menos
estandardizados que permitem proceder a um screenning do problema da pessoa e a uma
analise compreensiva da situacdo (analise de capacidades e necessidades) para depois
tracar um plano de intervencao, ou seja, um “fato a medida”.

Neste contexto, Pereira e Caria (2014) realizaram um estudo sobre saberes
profissionais e trabalho profissional do gerontélogo, com o objetivo de contribuir para a
discussdao sobre os saberes profissionais e o trabalho profissional dos gerontdlogos. Os
dados resultam do projeto de investigacdo Saberes, Autonomias e Reflexividade no

Trabalho Profissional no Terceiro Sector (SARTPRO) dedicado ao trabalho e ao saber
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profissional de profissionais diplomados em ciéncias sociais e humanas que trabalham no
terceiro setor social. A metodologia assentou na observacdo etnografica do trabalho
profissional de um gerontélogo; quatro entrevistas em profundidade com dois
gerontdlogos centradas na percecdo individual sobre as problematicas do envelhecimento,
contexto de trabalho e percurso profissional; e cinco entrevistas em profundidade com
diretores de entidades empregadoras de gerontdlogos sobre as competéncias profissionais
destes. O estudo evidenciou a existéncia de vinte e quatro saberes profissionais distintos.
Estes s3ao complexos quanto ao conhecimento que mobilizam; exprimem-se por
competéncias técnicas, relacionais, prudentes e discursivas; sdo promotores de confianga,
autoeficacia e empoderamento quer do cuidador, quer da pessoa cuidada; sdo referenciais
da identidade e da cultura profissional; sdo emancipadores, gerando inovacdo e
exceléncia.

Lourenco (2015) realizou um estudo com os objetivos de descrever as qualidades
psicométricas da Gregory Research Beliefs Scale (GRBS; Gregory, 2010) e analisar as
relagdes entre caracteristicas académicas e o valor da investigacdo para a pratica
profissional em Gerontologia Social. Considerando as caracteristicas psicométricas da
GRBS (Gregory, 2010), os resultados deste estudo exploratério sugerem que esta é uma
medida valida e fidvel. No entanto, na prossecuc¢do de estudos, e no sentido de aproximar
o uso da medida ao campo profissional, a autora recomenda incluir na amostra nao
apenas os que estdo na formacao pré e pds-graduada, mas também os profissionais do
ambito do envelhecimento. A autora acrescenta ainda que, o continuo desenvolvimento
da Gerontologia Social envolva o conhecimento da investigacdo produzida no dominio do
envelhecimento humano, minimizando assim a distancia entre os avancos cientificos e a
pratica profissional em Gerontologia Social. Uma pratica baseada na evidéncia podera
contribuir para que os cuidados sejam prestados mediante evidéncia cientifica valida e
relevante, o que podera levar a uma avaliacdo e intervencao mais eficaz.

Falcdo, Pereira, Pimentel, Teixeira e Rodrigues (2017) realizaram um estudo sobre os
antecedentes académicos dos gerontdlogos e a satisfacdo de clientes em estruturas
residenciais para idosos (ERPI), com o objetivo de avaliar o desempenho dos gerontdlogos
enqguanto diretores técnicos, comparativamente a profissionais licenciados noutras areas
de conhecimento. Para tal, avaliaram 160 pessoas idosas residentes em ERPI e
cognitivamente aptos. Os participantes foram questionados sobre a sua satisfacdo em
relacio a eficacia da organizacdo, fatores ambientais/estruturais, empatia com

funciondrios, atividades ocupacionais e participacdo no processo de tomada de decisdo. A
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recolha de dados recorreu a um protocolo de avaliacdo que avalia as seguintes dimensdes:
(a) caracteristicas sociodemograficas e clinicas; (b) funcionalidade nas atividades basicas
da vida didria com o indice Katz (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson & Jaffe, 1963); (c)
gualidade de vida com recurso ao WHOQOL-BREF (Organizacdo Mundial da Saude, 2004);
(d) circunstancias das pessoas idosas como residente da ERPI, e (e) satisfacdo com os
servicos avaliada com o Questionario de Satisfacdo dos Clientes residentes em ERPI. As
pessoas idosas foram classificadas como menos satisfeitas ou mais satisfeitas, de acordo
com o valor médio da escala. As ERPIs administradas por um gerontélogo sdo mais
propensas a um nivel de satisfacdo superior com os cuidados fornecidos. Esta associacdo
nao foi explicada pelas caracteristicas dos residentes, nem por circunstancias das pessoas
idosas como residentes. Estes resultados parecem evidenciar a adequagdo das

capacidades do gerontdlogo para a gestdao de ERPIs.

2. Satisfacdao com os Servigos em equipamentos sociais

Maslow (1970) desenvolveu uma teoria baseada nas necessidades humanas que
estabeleceu uma hierarquia de necessidades que se distribuem por cinco niveis. Estes
cinco niveis vao das necessidades mais bdsicas até as mais complexas, e geralmente o
individuo precisa de assegurar razoavelmente a satisfacdo de um nivel mais basico de
necessidades para procurar satisfazer as necessidades do nivel mais complexo
imediatamente a seguir. Os cinco niveis compreendem primeiramente as necessidades
fisioldgicas (alimentos, ar, dgua, temperatura, eliminagdo, descanso e auséncia de dor),
necessidades de seguranca (seguranca, estabilidade, prote¢do e auséncia de medo, entre
outros), necessidades sociais, necessidades de auto-estima e, por fim, necessidades de
realizacdo pessoal.

Fazendo a associacdo entre as necessidades humanas e o envelhecimento, surge um
obstaculo, a heterogeneidade. E fundamental a adequacdo dos servicos, no sentido de
satisfazer todas as necessidades sentidas por esta populacao.

O envelhecimento progressivo da populacdo portuguesa levou a necessidade de a
sociedade civil e o Estado se organizarem e criarem condi¢cbes para responder as
necessidades de um numero crescente de idosos. O apoio aos idosos pode dividir-se em
dois grandes grupos: (1) os apoios financeiros do Estado e (2) apoios ao nivel de

infraestruturas e servicos. Estes, por sua vez, também se dividem em duas areas: (1) os
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equipamentos de saude (hospitais, centros de saude, unidades de cuidados continuados e
apoio domicilidrio integrado) e (2) os equipamentos sociais (lares, centros de dia, servicos
de apoio domicilidrio e centros de convivio) (Medina, 2013).

Para Conrad, Hughes, Hanrahan e Wang (1993), os servicos comunitdrios sdo
direcionados a adultos idosos que apresentem incapacidades aos niveis funcional, psiquico
e social e fornecem, igualmente, apoio aos cuidadores informais. Pretende-se que ambos
tenham acesso a uma adequada integracdo na comunidade, um maior nivel de autonomia
do adulto idoso e uma melhoria da QdV.

De acordo com Carvalho (2013), é importante investir na investigacdo como
ferramenta indispensavel no desenvolvimento e aperfeicoamento das respostas sociais de
retaguarda aos idosos, no sentido de tracar um plano gerontolégico integral, de modo a
favorecer-se a qualidade e promogao do bem-estar dos idosos. Contudo, cabe também a
sociedade a responsabilidade de criar espagos e equipamentos sociais diversificados,
seguros e acessiveis aos mais velhos e garantir e fomentar a participac¢ao civica de todos os
niveis de decisdo. Ainda segundo a mesma fonte, a promog¢ao da vida social em contexto
institucional, solidaria e voluntaria, e o exercicio da cidadania é uma responsabilidade
coletiva e um dever e direito individual. A rede de suporte social de cada um e, sobretudo,
a existéncia de relagdes significativas, deve corresponder a um investimento efetivo e
soliddrio e constitui seguramente um capital decisivo ao longo da vida e também durante
o envelhecimento. A semelhanca do que se passa com individuos de outras faixas etdrias,
a existéncia de redes de suporte social e recursos sociais e comunitdrios sdo um
importante elemento para o bem-estar e a salde fisica e mental dos idosos.

Para responder as necessidades da populacdo idosa, o Instituto da Seguranca Social
(2017) define um conjunto de respostas de apoio social para pessoas idosas cujo objetivo é
privilegiar, através de servicos e equipamentos adequados, a manutencao dos utentes no
seu meio familiar e social e promover o apoio a familia. Em funcdo das necessidades e do
grau de autonomia das pessoas idosas, existem respostas diferenciadas.

O Servico de Apoio Domicilidrio é um equipamento social que presta cuidados e
servicos a familias e ou pessoas que se encontrem no seu domicilio, em situacdo de
dependéncia fisica ou psiquica e que ndo possam assegurar, tempordria ou
permanentemente, a satisfacdo das suas necessidades basicas e ou a realizacdo das
atividades instrumentais da vida diaria, nem disponham de apoio familiar para o efeito. O
acolhimento familiar é uma resposta social que consiste na integracao, tempordria ou

permanente, de pessoas idosas em familias idéneas, capazes de lhes proporcionar um
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ambiente estdvel e seguro. O Centro de Convivio é um equipamento social onde se
organizam atividades recreativas e culturais que envolvem as pessoas idosas daquela
comunidade. O Centro de Noite visa o acolhimento noturno, dirigido prioritariamente a
pessoas idosas com autonomia que, durante o dia permanecam no seu domicilio e que,
por se sentirem sozinhas, isoladas ou inseguras, necessitam de acompanhamento durante
a noite. A Estrutura Residencial para pessoas idosas refere-se ao alojamento coletivo,
temporario ou permanente, para pessoas idosas em sejam desenvolvidas atividades de
apoio social e prestados cuidados de enfermagem. Relativamente ao Centro de Dia,
funciona durante o dia e presta varios servicos que ajudam a manter as pessoas idosas no
seu meio social e familiar (Instituto Seguranca Social, 2017).

A resposta social Centro de Dia tem vindo a evoluir ao longo dos anos, de forma a
acompanhar as problematicas do envelhecimento da sociedade e as necessidades das
pessoas mais velhas e das suas familias.

De acordo com Barbosa (2017), o Centro de Dia tem-se adaptado as realidades,
particularmente no que se refere a sua conce¢do e aos servicos prestados, constituindo,
assim, em muitos casos um polo dinamizador e ponto de partida para a prestacao e
desenvolvimento de atividades na comunidade.

Os anos de 1960 terdo sido o periodo em que os Centros de Dia para adultos
aumentaram substancialmente nos Estados Unidos e passaram a assumir a funcdo de
cuidados a longo prazo (Conrad, Hughes, Hanrahan & Wang, 1993).

O Centro de Dia permite, por um lado, adiar a institucionalizacdo permanente e, por
outro lado, dar resposta a necessidades inerentes ao envelhecimento individual. A solidao
e o isolamento com que alguns idosos se deparam e as dificuldades dos familiares em
conseguirem cuidar destes fazem com que muitos idosos e as suas familias procurem a
institucionalizacdo parcial. Existem varias perspetivas quando falamos nesta resposta
social que pretende responder as necessidades impostas pelo envelhecimento.

De acordo com Teixeira (2008, p. 11), os “Centros de Dia sdo estruturas de apoio
formal que emergiram num contexto de crise tanto a nivel estrutural como a nivel familiar.
Se, por um lado, as instituicbes de apoio a idosos se encontravam massificadas,
superlotadas e eram dispendiosas, por outro as familias detinham menos tempo e espaco
para cuidar dos seus velhos”. Ainda na perspetiva deste autor, o principal objetivo dos
Centros de Dia é proporcionar aos idosos a melhoria das suas condicdes fisicas e mentais,
condi¢bes de higiene, de alimentacdo e de relagbes sociais, sem os retirar do seu meio

habitacional e para que possam seguir com as suas rotinas, sabendo que terdo um apoio e
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se sentirdo mais seguros, pois sdo espacos que se encontram abertos durante o dia e que
podem evitar um internamento precoce.

Ja na perspetiva de Tajfel (1982), as relagbes presentes no Centro de Dia sdo fulcrais e
tém impacto na vida do idoso. O ser humano precisa de se relacionar com os outros,
sendo muito importante a interagdo entre as pessoas. As relagdes que se estabelecem sao
marcadas por uma multiplicidade de formas de comunicagdo, que podem ser verbais,
através de movimentos corporais ou até mesmo através do toque e dos cheiros, na
medida em que o ser humano é atraido por uma pessoa e pelas caracteristicas que a
englobam, sejam estas fisicas ou sensoriais. As relagdes num Centro de Dia baseiam-se na
interacdo entre os idosos, entre a equipa técnica e entre uns e outros pois, sendo um
espaco onde todos se encontram e convivem, é inevitavel que se criem relacbes de
amizade, cumplicidade ou até mesmo de conflito.

O conceito de Centro de Dia é bastante complexo pois sdao diversos os modelos de
intervenc¢do apresentados para este tipo de medida. Misturam-se modelos de intervengdo
individual e grupal com modelos de salde e psicossociais, cuja predominancia varia
consoante o tipo de populacdo a que se dirigigem (Arrazola, 2003).

Num estudo realizado por Benet (2003), sdo elencadas as principais motivacGes que
levam os idosos a procurarem este tipo de resposta. Este estudo é de natureza descritiva,
com recurso a um questionario aplicado a 80 idosos inscritos em Centro de Dia. Do ponto
de vista dos resultados e no que se refere as motivacdes, primeiramente encontram-se as
motivacdes ligadas a saude, uma vez que os Centros de Dia disponibilizam
acompanhamento e atengao para os idosos que apresentem problemas ao nivel da saude,
fornecendo cobertura neste ambito em regime diurno e a um pre¢co mais baixo do que a
prestacdo de cuidados ao domicilio ou o internamento. Em segundo lugar as motivacdes
emocionais, ou seja, os resultados permitiram aferir que inUmeras pessoas idosas, que
vivem sozinhas, ndo conseguem encontrar um sentido para esta nova etapa do seu ciclo
de vida, precisando de um projeto de vida motivador, sendo que a insercdo neste tipo de
estrutura abre possibilidades de contactos sociais e integracdo. Em terceiro lugar,
destacam-se as motivac¢des familiares, onde as dificuldades dos familiares para cuidar do
idoso poderdo ser diversas e englobam quer razées de saude, quer de trabalho, quer de
sobrecarga. Para Benet (2003), a familia serve-se, muitas vezes, do Centro de Dia como
passo prévio a institucionalizacdo do idoso. Esta preparacdo tenderd a desempenhar a
funcdo de mentalizagcdo da necessidade de internamento do familiar. Em quarto lugar, o

autor destaca as motivacOes econdmicas, sendo que a assisténcia fornecida pelo Centro de
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Dia cobre as necessidades bdsicas didrias dos utilizadores que vivem dependentes dos
servicos sociais de atencdo primdria a um baixo custo. Segundo o mesmo autor, os
principais utilizadores deste tipo de estrutura sdo os idosos com problemas de autonomia
funcional e/ou psicossocial.

Quando se fala na utilizacdo de algum servico é necessario ter em consideracdo a
qualidade do mesmo e a satisfacdo do cliente.

Segundo Johnston, Clark, Branddo e Corréa (2002), a qualidade do servico é usada, por
vezes, com o mesmo significado de satisfacdo, sendo a satisfacdo entendida como o
resultado da avaliagdo de um servigo por parte do cliente, baseada na comparagdo entre
as expectativas que tinha antes de experimentar o servico e as perce¢des com que ficou
depois de vivenciar a presta¢ao do servico propriamente dito.

Costa (2007) defende que a qualidade de servigos consiste nas caracteristicas dos
servicos prestados que vdo ao encontro das necessidades do cliente e, dessa forma,
proporcionam a satisfacdo em relagao ao servigo. O cliente, neste contexto, é a pessoa que
sofre o impacto do servico ou atendimento e ficara satisfeito se a experiéncia e as
percecfes que experimentou, ao recorrer ao servigo, excederem as suas expectativas
iniciais. Perceber o nivel de satisfacdo do cliente torna-se relevante na medida em que
permite perceber se a organizacdo esta ajustada as suas necessidades e expectativas.

O conceito de satisfacdo, segundo Ribeiro (2005), surge como uma atitude do sujeito
face a um objeto. Quer isto dizer que é o préprio sujeito que atribui o sentido da satisfacao
em funcdo da realizacdo/satisfacdo das necessidades percebidas, das expectativas e dos
resultados obtidos. Pressupde elementos afetivos e cognitivos individuais, uma vez que é
um aspeto determinado por cada pessoa.

Na mesma linha de entendimento, Alves (2003) afirma que a satisfacdo esta associada
a obtencdo de certos resultados. No caso de um individuo doente, o resultado Unico que
este objetiva é a melhoria da sua saude, no caso do idoso com dependéncia o resultado
esperado é o apoiar e suprir as dreas de dependéncia. A natural ambicdo humana traduz
isso mesmo, para cada pormenor dos mais diferentes aspetos da vida estabelecemos
objetivos, que gquando alcancados, e tendo em conta os esforcos desenvolvidos para os
alcangar, vao produzir satisfagao.

Antunes e Pires (2006) afirmam que nenhuma organizacdo pode aspirar a obter a
total satisfacdo dos seus clientes e o reconhecimento dos seus parceiros e da comunidade
gue serve, se ndo tiver atingido, pelo menos, requisitos minimos da qualidade pretendida.

A competéncia técnica, as normas de boa pratica técnico-profissional sdo um bom
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principio, mas por si s6 podem ndo garantir a qualidade organizacional e a conformidade
do servico.

No estudo realizado por Weiss (1988, como citado em Vaz, 2008) sdo listados quatro
grupos principais de determinantes da satisfacdo dos clientes: as suas caracteristicas,
incluindo as sociodemograficas; o estado de saude e as expectativas relativamente a
intervencgdo/servico; as caracteristicas dos profissionais, incluindo tracos de personalidade,
gualidade técnica e a “arte do cuidado” prestado; e os aspetos da relacdo profissional-
cliente, tais como estilo de comunicagdo, resultado do encontro e, por ultimo, fatores
estruturais e ambientais, entre outros. Os indicadores mais valorizados na avaliagdo da
satisfacdo sdo a informacdo proporcionada, a seguranca e as medidas preventivas, a
humanidade, a disponibilidade e o respeito dos profissionais, a continuidade da
intervencdo ou prestacdo do servico, a acessibilidade e forma de financiamento dos
cuidados.

Silva (2016) realizou um estudo sobre o envelhecimento e politicas sociais, no sentido
de avaliar a satisfacdo dos clientes (recetores) e dos colaboradores (prestadores) de um
Servico de Apoio Domicilidrio, para assim compreender os aspetos que podem tornar este
servico mais eficiente. Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, com por sete
colaboradores/prestadores e 29 clientes do Servico de Apoio Domiciliadrio. Foram avaliados
as carateristicas sociodemografica e a satisfacio com o servico nos dois grupos de
participantes. A recolha de dados foi realizada com recurso a protocolo de avaliagdo que
recolheu informacdo sobre a funcionalidade nas atividades bdsicas e instrumentais de vida
didria (indice de Barthel e indice de Lawton), e a satisfagdo com o Servico de Apoio
Domicilidrio, no caso dos clientes/idosos. Os resultados deste estudo permitiram perceber
que, relativamente ao grau de satisfacdo dos clientes/idosos, a média foi de 4,6 (dp=0,51),
numa escala de 1 a 5 pontos, manifestando maior satisfacdo com as Instalagdes do SAD e
menor satisfacdo com a Fiabilidade/credibilidade do servico. No que se refere ao grau de
satisfacdo dos colaboradores, a média foi de 3,8 (dp= 0,38) numa escala de 1 a 5 pontos,
correspondendo o valor de 5 ao valor maximo de satisfacdo. Assim, quer os clientes/idosos
qguer os colaboradores parecem muito satisfeitos com o servico, sendo o nivel médio de
satisfacdo dos clientes/idosos superior ao dos colaboradores.

A Qualidade é cada vez mais uma exigéncia da sociedade a todos os niveis, sendo um
caminho a percorrer para todo o tipo de organizag¢des, incluindo sociais. “As areas sociais
pretendem acompanhar este movimento de melhoria continua da qualidade dos servicos

prestados aos clientes. As Instituicdes de Apoio a ldosos, de modo idéntico a maioria das
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organizacdes, evidenciaram, nos ultimos tempos, uma grande atencdo com a qualidade

nas dreas de gestdo interna” (Antunes & Pires, 2006, p. 2).

3. Qualidade de Vida: propostas conceptuais e evidéncias empiricas

3.1. Conceito e modelos de Qualidade de Vida

Canavarro (2010) afirma que o interesse generalizado no tema da QdV resulta da
multidimensionalidade do conceito. Este interesse pela area da QdV contribuiu para a
producdo de inumeras definicdes, modelo conceptuais, metodologias de avaliacdo e
aplicagdes praticas, o que acabou por ndo proporcionar a clarificacdo e o aprofundamento
do conceito da QdV e das suas implicagdes.

Até a primeira metade do século XX, de acordo com Canavarro (2010), a avaliacdo da
QdV era feita através de indicadores econdmicos. Porém, apds a 22 Guerra Mundial, esta
visdo economicista foi colocada em causa. Durante os anos 60, os Estados Unidos da
América consideraram indicadores sociais na avaliacdo da QdV. A abordagem a QdV
baseada nos indicadores sociais comtempla, adicionalmente aos niveis de rendimento
econdémico, tépicos como as correntes de forca laboral e de emprego, o estado de
desenvolvimento do conhecimento e da tecnologia, a natureza e o grau de envolvimento
nas atividades politicas do governo e dos cidaddos, o acesso a servicos de saude e de
educacgdo, as mudancas na vida familiar e na estratificagcdo social (Oliver e colaboradores,
1996, como citado em Canavarro, 2010).

A partir da década de 1980, a adequacao da avaliacdo da QdV foi questionada por
dois motivos. “Em primeiro lugar, a constatacdo de que as mudancas ao nivel do bem-
estar material, das desigualdades na distribuicdo econémica e dos aspetos da vida social
nao correspondiam a uma mudanca significativa na forma como as pessoas
percecionavam a sua vida. Em segundo lugar, o confronto com a fraca associacdo existente
entre as condicdes materiais ou objetivas de vida e a forma como as pessoas se sentem
em relacdo as suas vidas, patente no facto de paises com elevados indices de
desenvolvimento socioecondmico apresentarem, paradoxalmente, indices elevados de
abuso no consumo de substancias e de taxas de suicidio” (Canavarro, 2010, p. 5).

Em 1948, na constituicdo da OMS, a ligagdo do termo QdV ao estado de saude terd

decorrido da classica definicdo de saude como “um estado de completo bem-estar fisico,
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mental e social, e ndo simplesmente como a auséncia de doenca” (OMS, 2002, p. 30). Esta
definicdo permitiu que as iniciativas de promogdo de salde passassem a incluir, além do
controlo de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da esperanca de vida,
também o bem-estar e a QdV dos individuos (Canavarro, 2010).

A QdV é usualmente entendida como um conceito vasto que “incorpora tanto os
aspetos da existéncia individual, como também o sucesso do individuo e alcancar
determinados objetivos, estados ou condi¢des desejaveis, e ainda o sentido de bem-estar
e satisfacdo experienciado pelas pessoas na situacdo atual das suas vidas” (Canavarro,
2010, p. 9).

De acordo com Canavarro (2010), no inicio da década de 1990, a OMS criou um grupo
de peritos pertencentes a diferentes culturas (WHOQOL Group), com o objetivo de
debater o conceito da QdV de forma a construir um instrumento de avalia¢do. Posto isto,
este grupo considerou ser necessdrio o conceito da QdV se basear em trés aspetos
principais: subjetividade (a sua definicdo deveria depender do ponto de vista do préprio
individuo); multidimensionalidade (a sua definicdo deveria conter diferentes aspetos ou
dimensdes); e presenca de dimensdes positivas e negativas.

Tendo em consideracdo o desenvolvimento e a conjun¢do destes elementos, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1998) definiu QdV como a percecdo do individuo
sobre a sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais vive,
em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. No processo de
envelhecimento, sdo analisados e avaliados seis dominios propostos pelo Grupo WHOQOL:
fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relagcdes sociais, meio-ambiente e
espiritualidade (religido e crencas pessoais). Portanto, a definicdo de QdV é dificil, por se
tratar de um constructo subjetivo e determinado por inimeras varidveis interligadas ao
longo da vida (life-span), inclusive no processo de envelhecimento humano. Compreender
o envelhecimento como um processo sécio-vital multifacetado e consciencializar-se de
gue se trata de um fendmeno irreversivel, é bastante relevante para que todos os
profissionais, governo, sociedade em geral e os préprios idosos, vejam a velhice ndo como
um fim, mas como um momento do ciclo da vida que requer cuidados especificos, o qual
pode e deve ser desfrutado com qualidade.

A QdV, bem-estar subjetivo, felicidade, satisfacdo com a vida, entre outros,
segundo Ribeiro (2009), sdo termos usados de forma equivalente, para referir a boa vida
em geral. Parece, portanto, claro que a boa vida é um objetivo fundamental para as

sociedades modernas.
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Ribeiro (2009) defende que a QdV tornou-se um conceito popular que faz parte da
linguagem do homem comum, dos especialistas aos leigos, de gente culta ou inculta.
Todos e cada um sabem o que é a QdV. Deste modo é facil estar-se a discutir sobre QdV,
chegando ou ndo a acordo, sem que de facto se esteja a discutir um mesmo conceito. Esta
popularidade do conceito é, de facto, um dos principais obstaculos a sua discussdo
cientifica.

A OMS (1998) afirma que a QdV é um conceito alargado, influenciado de forma
complexa pela saude fisica, estado psicoldgico, nivel de independéncia, relacGes sociais,
crencas pessoais e suas relagdes com caracteristicas salientes do respetivo meio.

Esta definicdo deixa implicita a ideia de um conceito subjetivo, multidimensional e
qgue inclui elementos de avaliacdo tanto positivos como negativos. Também reflete a
subjetividade do construto inserida no contexto cultural, social e do meio ambiente.

Kluthcovsky e Kluthcovsky (2009) defendem que conceitos como "padrdo de vida" e
"Qualidade de Vida" tiveram interesse inicialmente para cientistas sociais, fildsofos e
politicos. Com a progressiva desumanizacao da Medicina e ciéncias afins, surgiu a
preocupacao com o conceito de "Qualidade de Vida" como um movimento no sentido de
valorizar parametros mais amplos que o controlo de sintomas, diminuicdo da mortalidade
ou aumento da expectativa de vida.

Segundo Kluthcovsky e Kluthcovsky (2009), as medidas de QdV podem fornecer
informacgdes sobre aspetos pessoais e sociais, bem como medidas de incapacidade e bem-
estar psicoldgico, incorporando o ponto de vista do paciente e focalizando a avaliacdo e
tratamento no paciente mais do que na doenca. O recente interesse no conceito de QdV
de investigadores das ciéncias sociais e médicas e entre politicos tem-se concentrado no
debate sobre definicdo e medidas da QdV.

Kluthcovsky e Kluthcovsky (2009) acrescentam ainda que a avaliagdo da QdV é um
tema complexo, e o desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo psicometricamente
validos é um grande desafio. Além disso, a perce¢cdo da QdV varia entre individuos e é
dindmica para cada pessoa. Apesar das dificuldades, as avaliagdes podem proporcionar
uma melhor compreensao sobre as reais necessidades das pessoas, tanto na sociedade em
geral, como na area da saude. Para isso, muitos questionarios ou instrumentos tém sido
desenvolvidos e usados numa grande variedade de circunstancias.

Hunt (1997) explica que a auséncia de definicdo de QdV tem sido defendida de duas

maneiras opostas: ha concordancia geral acerca da definicdo e dos componentes da QdV
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ou ndo ha uma definicdo e medida “gold standard”, pelo que fica a liberdade para utilizar
qualquer definicdo e medida, ou seja, todas as definicées e medidas seriam boas.

Os instrumentos de avaliacdo de QdV, segundo Kluthcovsky e Kluthcovsky (2009),
podem ser genéricos ou especificos. Os genéricos avaliam vdrios aspetos da QdV e estado
de saude, podendo ser utilizados para pessoas independentemente da doenga ou
condicdo e também para pessoas sauddveis. Permitem comparar a QdV de portadores da
mesma doenca, de doencas diferentes, ou da populagdo em geral. Contudo, podem falhar
na sensibilidade para detetar aspetos particulares e especificos da QdV de determinada
doenga. Os instrumentos especificos podem detetar particularidades da QdV em
determinadas doencas e em relacdo a efeitos de tratamentos, podendo fornecer
informacdes relevantes para a gestdo dos pacientes, mas podem apresentar dificuldade no
processo de validagdao psicométrica do instrumento pelo reduzido nimero de itens, além
da falha na capacidade para comparar QdV em diferentes condi¢des clinicas.

Segundo Orley, Saxena, e Herrman (1998), se o objetivo é avaliar a influéncia da
doenca ou dos seus sintomas na QdV, a inclusdo desses itens serve somente para
confundir as varidveis dependente e independente. Por esta razao, ha fortes argumentos a
favor do uso de instrumentos genéricos em avaliacdes de QdV, embora medidas
especificas possam ocasionalmente ser usadas como complementares.

Fleck e colaboradores (2000) afirmam que apesar do aumento da importdncia da
avaliacdo da QdV em diferentes areas da medicina, ndo havia nenhum instrumento
desenvolvido dentro de uma perspetiva transcultural para uso internacional. Posto isto, foi
desenvolvido um instrumento de avaliacdo de qualidade de vida com 100 questdes (o
WHOQOL-100). A necessidade de instrumentos mais rapidos que procurem despender
pouco tempo para seu preenchimento, mas com caracteristicas psicométricas
satisfatdrias, fez com que o Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse uma
versdo abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-BREF.

O WHOQOL-BREF compde-se por 26 questdes, sendo que duas sdo gerais de
gualidade de vida e as restantes 24 representam cada uma das 24 facetas que compde o
instrumento original. Assim, no WHOQOL-BREF cada faceta é avaliada por apenas uma
guestdo. Os dados que deram origem a versdo abreviada foram extraidos do teste de

campo de 20 centros em 18 paises diferentes.
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3.2. Resultados da investiga¢do sobre a Qualidade de Vida em pessoas idosas

Keyes, Shmotkin e Ryff (2002) realizaram um estudo sobre os construtos de bem-estar
subjetivo e bem-estar psicoldgico, assumidos como indicadores da QdV. A amostra foi
composta por 3032 participantes, sendo 48,5% homens e 51,5% mulheres. Os resultados
revelaram uma correlagdo estatisticamente significativa para a idade e o nivel de
escolaridade. Adultos com baixo bem-estar subjetivo e elevado bem-estar psicoldgico
tendem a ter maior grau de escolaridade do que adultos com a combinagdo de baixo bem-
estar subjetivo e baixo bem-estar psicoldgico. Em contraste, adultos e idosos com elevado
bem-estar subjetivo e baixo bem-estar psicoldgico tendem, moderadamente, a apresentar
um menor grau de escolaridade do que adultos com a combinacao de baixo bem-estar
subjetivo e baixo bem-estar psicolégico. Adultos e idosos com elevado bem-estar subjetivo
e elevado bem-estar psicolégico tendem a ter um nivel mais alto de escolaridade do que
adultos com a combinagao de baixo bem-estar subjetivo e baixo bem-estar psicoldgico. Os
autores concluiram que as variaveis idade e nivel de escolaridade exercem influéncia nas
combinacdes de bem-estar, no qual se torna nitido que a idade que o individuo possui e o
nivel de escolaridade estdo relacionados de acordo com valores de cada grupo social.
Neste estudo, um elevado bem-estar é claramente vinculado a escolaridade e a idade:
pessoas de meia-idade e idosos que possuem alto nivel de escolaridade sao
provavelmente mais prdsperas na vida e tém melhor percecao da qualidade de sua vida.

O estudo de Gabriel e Bowling (2004) resulta de uma investigacdo nacional da QdV,
baseada em 999 pessoas com 65 ou mais anos a residirem na comunidade na Gra-
Bretanha. Os dados foram recolhidos através de entrevistas qualitativas e quantitativas. Os
principais temas de QdV apurados foram: ter boas relagdes sociais; morar numa casa com
boa vizinhanca, com acesso a instalacdes e servicos locais, incluindo transporte; envolver-
se em atividades de lazer, bem como manter atividades sociais e manter um papel ativo na
sociedade; ter boa saude e mobilidade; ter dinheiro suficiente para atender as
necessidades basicas; e manter a independéncia e o controlo sobre a prépria vida.

Borowtak e Kostka (2004) realizaram um estudo sobre os preditores da QdV em
idosos que vivem em casa ou em instituicdes, com o objetivo de descrever a QdV em
idosos que residem nas suas proprias casas e idosos institucionalizados. O estudo
apresenta uma amostra de 152 idosos, residentes em instituicdes de longa permanéncia e
160 idosos residentes na comunidade. A avaliacdo incluiu varidveis demograficas e sociais,

estado de saude, estado nutricional, capacidade fisica e cognitiva. Os autores concluiram
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gque a contribuicdo relativa de comorbilidades funcionais e médicas, bem como
comportamentos promotores de saude para a QdV, podem ter resultados diferentes em
idosos residentes na comunidade e institucionalizados. Défices de funcgao fisica e cognitiva,
obesidade e falta de atividade cognitiva regular estdo entre os principais preditores de
diminuigdo da QdV em idosos residentes em comunidades. Relativamente aos idosos
institucionalizados, é percebido que estes preditores parecem ser de menor importancia,
tornando-se mais relevante neste grupo o papel das doengas.

Vecchia, Ruiz, Bocchi e Corrente (2005) realizaram um estudo sobre a QdV na terceira
idade, com o objetivo de conhecerem a opinido dos idosos de um municipio do Brasil
sobre o que entendem por QdV, através de uma pergunta aberta que foi incluida como
parte de um inquérito populacional sobre estilo e qualidade de vida. Os resultados
revelaram a existéncia de trés grupos de idosos, segundo a definicdo de qualidade de vida.
O primeiro grupo valorizou a questdo afetiva e a familia, enquanto o segundo priorizou a
obtencao do prazer e conforto. Ja o terceiro grupo de idosos mencionou a espiritualidade,
o trabalho, retidao e caridade. Posto isto, os autores sugerem que, na implementacao de
acoes, se objetive melhorar a QdV do idoso, levando-se em conta as magnitudes e as
diferencas de cada grupo.

Figueira, Figueira, Mello e Dantas (2008), no seu estudo “Quality of life throughout
ageing”, pretendiam avaliar a QdV de idosos do Programa de Saude Familiar,
implementado pelo Governo Federal no Brasil. O estudo incluiu trés grupos de individuos
entre os 60 e 69 anos, entre os 70 e 79 anos e acima dos 80 anos, representando
respetivamente: 11%, 10,6% e 28% do total dos participantes. Os resultados da
comparacdo da QdV relativamente as diferentes faixas etarias, revelam que o
envelhecimento progressivo apresenta dados estatisticamente significativos (p = 0,0001
<0,01) em relacdo a QdV. Os autores concluiram que a medida que o envelhecimento
avanca a QdV diminui, explicada por perdas de autonomia nas atividades passadas,
presentes e futuras, mais a participacao social.

Melo e colaboradores (2009), a partir de uma revisdo da literatura sobre a educagéo
em saude como agente promotor de QdV para o idoso, verificaram que o trabalho
educacional tem como desafio a integracdo de conhecimentos dispersos das areas
humanas e biolégicas aos saberes populares, pressupondo novas interfaces de atua¢do no
modelo de assisténcia a saude. A educagdo em saude desponta como um elo entre os
desejos e expectativas dessa populagdo por uma vida melhor e as projecdes e estimativas

dos governantes em oferecer programas de saude mais eficientes. Os autores consideram
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que defender a presenca do idoso na familia e na sociedade de forma participativa e
construtiva é fundamental para que este veja respeitado seu direito a saude com QdV.
Uma comunidade sauddvel seria aquela capaz de identificar e entender os determinantes
e condicionantes das desigualdades, construindo meios para supera-los de modo a
promover a integra¢ao dos idosos com toda a sociedade. Diante da necessidade de
programas de salde mais eficientes para a terceira idade, o meio de superag¢do encontra-
se na educacdo para a saude.

Irigaray e Trentini (2009) realizaram um estudo com o objetivo de investigar o
conceito de QdV para mulheres idosas, centrando-se assim sobre a importancia da
dimensdo subjetiva na QdV em idosas. Participaram 103 idosas que foram avaliadas com
recurso a um questionario sociodemografico e um questionario composto por quatro
questdes abertas sobre a sua perce¢ao da QdV. Os autores utilizaram uma amostra de
conveniéncia e os dados foram categorizados mediante analise de conteldo. Os resultados
demonstraram uma associacdao entre QdV e afetos positivos, salde e independéncia. Os
fatores apontados como importantes para QdV foram afetos positivos, saude e boas
condicdes financeiras. Os autores concluiram que o conceito de QdV na velhice é
composto por critérios tanto subjetivos quanto objetivos, sendo influenciado pelos valores
do individuo e da sociedade em que vive. A ideia de que qualidade de vida é um
constructo multidimensional ficou evidente. Os autores observaram que os afetos
positivos foram as varidveis mais citadas e associadas como determinantes importantes da
QdV na velhice. Os aspetos evidenciados como mais prejudiciais a QdV foram a politica, a
falta de seguranca e as desigualdades sociais. As idosas também salientaram a salide como
o aspeto mais importante para a QdV.

Oliveira, Oliveira, Arantes e Alencar (2010) realizaram uma revisdo sistematica sobre a
QdV em idosos que praticam atividade fisica, com o objetivo de perceber o impacto da
pratica regular de atividade fisica na QdV dos idosos. Para tal, realizaram uma revisao
sistemdtica de estudos publicados até setembro de 2008, nas bases de dados Medline,
LILACS e SciELO. Foram excluidos os estudos transversais ou de casos que avaliavam a QdV
associada a alguma doenca especifica. Os resultados sugeriram que a QdV aumenta com a
pratica de atividade fisica, principalmente se for realizada duas vezes por semana ao invés
de somente uma vez. Os beneficios do treino de resisténcia muscular na QdV foram
limitados e ndo foi encontrado beneficio do exercicio funcional. Os autores concluiram que
o numero limitado de artigos encontrados limita as conclusdes da revisdo a respeito da

eficdcia dessas intervencgbes. Assim, concluiram que hd evidéncia limitada a respeito dos
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beneficios da pratica de atividade fisica na QdV de idosos. Sugerem que mais estudos
longitudinais sejam realizados para que as conclusGes a respeito da eficacia destas
intervengdes sejam mais robustas.

Valada (2011) realizou um estudo no sentido de explorar a influéncia da resiliéncia na
QdV nos idosos. Este estudo investigou a contribuicdo de cada dominio da QdV (fisico,
social, psicoldgico e ambiente) na faceta geral da QdV e em que extensdo esses dominios
explicam a faceta geral da QdV dos idosos. A amostra, de conveniéncia, foi constituida por
97 idosos residentes no distrito de Santarém, com idades compreendidas entre os 65 e 85
anos e com uma idade média de 73 anos. Os resultados revelaram uma correlacdo direta e
significativa entre a resiliéncia e a QdV, sendo que quanto mais altos sdo os resultados na
resiliéncia mais elevada é a QdV dos idosos. Foi também percebido que existe uma relagdo
entre a QdV e algumas varidveis demograficas. O género e a idade s3ao importantes na
avaliacdo que os participantes fizeram da QdV, sendo que as mulheres e os mais novos
apresentam mais QdV. Os idosos deste estudo que tém mais escolaridade apresentam
vantagens em relacdo aos que tém menos instrucdao académica. Finalmente, a autora
percecionou também que a forma como os idosos percecionam o seu estado de saude
interfere de forma significativa e preponderante na avaliacdo que fazem da qualidade de
vida, sendo que a auséncia de doenca é indicador de maior QdV. Na perspetiva da autora,
nao existindo doenga, os idosos ndo se sentem ameacados na sua independéncia e
autonomia e mostraram possuir recursos de resiliéncia que contribuem para que tenham
uma maior QdV.

Nicolussi e colaboradores (2012) realizaram uma revisdo da literatura, no sentido de
avaliar o conhecimento cientifico produzido relacionado com a QdV do idoso que sofreu
guedas. Em termos de metodologia, os autores selecionaram artigos publicados nas bases
de dados Lilacs, CINAHL e Medline, com os seguintes descritores: QdV, idoso e acidentes
por quedas entre 1999 e 2009. Como resultados obtiveram nove artigos que atenderam
aos critérios de inclusdo. Os autores afirmam que as quedas sao frequentes nos idosos,
sendo que aqueles com mais fatores de risco intrinsecos e que ja cairam apresentaram
mais medo e possuem mais probabilidade de cairem novamente. Também relataram
défice na fungdo fisica, mental/emocional, dor corporal e relacionados ao meio ambiente e
gue programas de prevencao de quedas podem melhorar a QdV com o tempo. Os autores
consideram que se evidenciaram como lacunas, nomeadamente: escassa producdo
cientifica nacional, e predominio de estudos descritivos e com nivel de evidéncia

considerado fraco. Por fim, os autores sugerem a atuagdo dos profissionais em
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intervencdes para prevencdo de quedas as quais possam ser aplicadas na pratica clinica e
gue possibilitem melhorar a QdV dos idosos.

Dawalibi, Goulart e Prearo (2014) realizaram um estudo para analisar a influéncia de
possiveis fatores intervenientes sobre a QdV de idosos. Trata-se de um estudo transversal,
de natureza quantitativa, descritivo-exploratdrio, que inclui 182 participantes idosos, de
ambos os géneros, com 60 ou mais anos, inscritos em programas para a terceira idade de
trés universidades localizadas em municipios brasileiros. Para avaliar a perce¢do subjetiva
da qualidade de vida utilizou-se o World Health Organization Quality of Life Questionnaire
(WHOQOL-BREF). Os resultados revelaram que a auséncia de doencgas influenciou
positivamente a QdV nos quatro dominios avaliados pelo instrumento. Aspetos como
dominio ambiental, possuir ensino superior completo e idade avancada, auséncia de
doencas e a residéncia influenciaram positivamente a QdV dos idosos estudados. Os
fatores associados a melhor QdV foram o ensino superior completo, idade avancada,
auséncia de doencas e residéncia.

Castro (2014) realizou um estudo sobre a QdV e soliddo em idosos residentes em lar,
com o objetivo de analisar da relacdo entre aspetos sociodemograficos e variaveis
relacionadas com a institucionalizacdo e a Solidao e a QdV em idosos institucionalizados. O
estudo é descritivo-correlacional com uma amostra de 47 idosos residentes em lar,
utilizando uma recolha de dados através de um protocolo estabelecido por um
guestionario sociodemografico e variaveis relacionadas com a institucionalizacdo, Escala
de Qualidade de Vida WHOQOL-BREF (Serra et al., 2006) e a Escala da Soliddo da UCLA
(Neto, 1989). Os resultados revelarem que o grupo de idosos estudados é
maioritariamente mulheres, vildvas, com idades compreendidas entre os 72 e 96 anos, com
escolaridade do ensino basico, reformadas. Os autores concluiram que a Solidao e a QdV
estdo negativa e fortemente correlacionadas. No que diz respeito aos fatores relacionados
com a situacdo de institucionalizacdo, apenas nas visitas em lar, frequéncias de saidas,
relacdes no lar e periodos de saida é que se encontram diferencas significativas entre
grupos.

Concluindo, o envelhecimento e o aumento do nimero de pessoas idosas é uma
realidade que obriga ao desenvolvimento de recursos, servicos e profissionais
diferenciados. O Centro de Dia surge como uma resposta face as necessidades existentes.
A formacdo em Gerontologia é fundamental para que o profissional obtenha
conhecimento adequado para compreender o processo de envelhecimento e intervir mais

eficazmente com esta populacdo. Quanto maior o conhecimento das especificidades do
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envelhecimento, maior é a probabilidade de intervir de forma a satisfazer as necessidades
das pessoas mais velhas e promover a sua qualidade de vida. Tal como foi abordado
anteriormente, para uma melhor qualidade de vida é necessdrio ter em consideracdo uma
diversidade de fatores associados.

Face ao exposto, o presente estudo tem como objetivos geral comparar a o grau de
satisfacdo dos clientes relativamente aos servicos e a QdV em idosos clientes de Centros
de Dia geridos por gerontdlogos e por ndo gerontdlogos. Mais especificamente, pretende-
se (1) caracterizar as pessoas que sdo apoiadas por Centro de Dia em termos
sociodemograficos, Satisfacdo com os servicos e qualidade de vida; (2) descrever os
Centros de Dia em termos de recursos humanos e atividades desenvolvidas; (3) analisar
diferencas na Satisfacdo com os servicos em funcdo da formacdo (gerontdlogo e ndo
gerontdlogo) e pratica profissional (operacionalizada em anos de experiéncia profissional)
do diretor técnico, e em fungao do género e idade dos idosos que frequentam a resposta
social Centro de Dia; (4) analisar diferencas na qualidade de vida em funcdo da formacao
(gerontdlogo e ndo gerontdlogo) e pratica profissional (operacionalizada em anos de
experiéncia profissional) do diretor técnico, e em fun¢do do género e idade dos idosos que

frequentam a resposta social Centro de Dia.
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CAPITULO Il - METODO



Este capitulo apresenta a metodologia adotada para desenvolver os estudos do tipo

transversal e descritivo, tendo como base os objetivos de investigacdo definidos.

1. Participantes

Participam neste estudo 86 clientes de Centros de Dia da regido norte do pais, 29 do
género masculino e 57 do género feminino. Como critérios de inclusdo definiu-se:
individuos integrados na resposta Centro de Dia e aceitar participar no estudo.

Para além dos clientes, foram também avaliados os diretores técnicos dos Centros de
Dia que participaram no estudo no sentido de obter informagdes relativas a sua formagdo

e experiéncia profissional, bem como as caracteristicas dos Centros de Dia.

2. Instrumentos de recolha de dados

Para a realizacdao do estudo foi utilizado um protocolo de recolha de dados junto dos
idosos/clientes dos Centros de Dia, no sentido de recolher informac&o relativa a aspetos
sociodemograficos, perce¢do da QV, e grau de satisfacdo com os servicos de Centro de Dia.
Para tal o protocolo de recolha de dados incluia os seguintes instrumentos de avaliacdo:
(1) Questionario Séciodemografico; (2) WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality
of Life Instruments — Bref; versdo portuguesa de Canavarro, Serra, Simdes, Pereira,
Gameiro, Quartilho, Rijo, Carona, & Paredes, 2006); 3) Questionario de Avaliacdo do Grau

de Satisfacdo do Cliente (Modelo de Avaliacdo da Qualidade, Seguranca Social IP, 2010).

O questiondrio sociodemografico, composto por questdes de resposta aberta e
fechada, permite caraterizar os participantes do ponto de vista sociodemografico,
nomeadamente em aspetos como idade, género, escolaridade, estado civil e motivo de

integracdo em Centro de Dia.

O WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life Instruments — Bref;
versdo portuguesa de Canavarro, Serra, Simdes, Pereira, Gameiro, Quartilho, Rijo, Carona,
& Paredes, 2006) é uma medida genérica, multidimensional e multicultural, para uma
avaliacdo subjetiva da QdV, podendo ser utilizada num largo espectro de disturbios

psicolégicos e fisicos, bem como com individuos saudaveis.
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Fleck e colaboradores (2000) afirmam que o critério de selecdo das questdes para
compor o WHOQOL-BREF foi tanto psicométrico como concetual. Ao nivel conceitual, foi
definido pelo Grupo de Qualidade de Vida da OMS que o carater abrangente do
instrumento original (o WHOQOL-100) deveria ser preservado. Assim, cada uma das 24
facetas que compéem o WHOQOL-100 deveria ser representada por uma questdo. Ao
nivel psicométrico foi selecionada a questdo que mais altamente se correlacionasse com o
resultado total do WHOQOL-100, calculado pela média de todas as facetas. Apds esta
etapa, os itens selecionados foram examinados por um painel de peritos para estabelecer
se representavam concetualmente cada dominio de onde as facetas provinham. Dos 24
itens selecionados, seis foram substituidos por questdes que definissem melhor a faceta
correspondente. Trés itens do dominio Meio Ambiente foram substituidos por se
correlacionarem muito com o dominio Psicoldgico. Os outros trés itens foram substituidos
por explicarem melhor a faceta em questdo. Foi realizada analise fatorial confirmatdria
para uma solugao a quatro dominios. Assim o WHOQOL-BREF é composto por 4 dominios:
Fisico, Psicoldgico, Relagdes Sociais e Ambiente.

Assim, a estrutura do instrumento integra quatro dominios de QdV: Fisico (com 7
itens), Psicoldégico (com 6 itens), Relag¢bes Sociais (com 3 itens) e Ambiente (com 8 itens).
Cada um destes dominios é composto por facetas da QdV que sumariam o dominio
particular de QdV em que se inserem. Esta medida possibilita ainda o calculo de um
indicador global, nomeadamente a faceta geral de QdV. A primeira questdo refere-se a
QdV de modo geral e a segunda a satisfacdo com a prépria salde. As restantes 24
gquestdes estdo organizadas em func¢do dos dominios fisico, psicolégico, social e meio
ambiente.

O dominio Fisico refere-se a um conjunto de facetas que integram mobilidade, sono, e
repouso, energia e fadiga, dor e desconforto, dependéncia de medicacdo e capacidade de
trabalho. J& o dominio Psicoldgico refere-se a facetas relacionadas com sentimentos,
pensamentos, memodria, autoestima espiritualidade e crencas pessoais. No dominio
Relag¢des Sociais sao consideradas facetas relacionas com atividade sexual, apoio social e
relagdes sociais. Finalmente, o dominio Ambiente integra a seguranca fisica, ambiente em
casa, recursos econdmicos, cuidados de saude e sociais, participacdo e oportunidades de
recreio e lazer, ambiente fisico e transporte (Canavarro & Serra, 2010). Além disso, a
Escala permite o calculo de um indicador global — faceta geral da QdV.

O WHOQOL-BREF é constituido por 26 questdes numa escala tipo Likert de cinco

pontos, sendo que 1 corresponde a Nunca/Muito insatisfeito/Muito ma/Nada e 5
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corresponde a Sempre/Muito satisfeito/Muito boa/Completamente/Muitissimo conforme
a formulacdo dos itens.

A adaptacdo para a populagdo portuguesa do WHOQOL-BREF desenvolvida por Serra
e colaboradores em 2006 mostrou indicadores de consisténcia interna muito adequados
com um Alpha de Cronbach de 0,92, variando entre 0,64 e 0,87 para os dominios Social e

Fisico respetivamente (Canavarro & Serra, 2010).

O Questionario de Avaliacdo do Grau de Satisfagcdo dos Clientes (QASC) utilizado foi o
desenvolvido pela Seguranca Social, IP, tendo como referéncia o Modelo de Avaliacdo da
Qualidade. Trata-se de um questionario constituido por 66 questfes/itens numa escala de
resposta tipo Likert de 5 pontos, em que para os itens P1 a P62 varia entre “discordo
totalmente” (1 ponto) a “concordo totalmente” (5 pontos). A este grupo de 62 perguntas
estdo organizadas de acordo com as seguintes variaveis: Instala¢bes, Equipamentos e
Sinalética (Pergunta 1 a Pergunta 17); Fiabilidade/Credibilidade (Pergunta 18 a Pergunta
38); Competéncia Técnica (Pergunta 39 a Pergunta 42); Responsabilidade e Recetividade
(Pergunta 43 a Pergunta 54) e Atendimento e Comunicag¢do (Pergunta 55 a Pergunta 62).
Os itens P63, P64 e P65 sdo avaliados numa escala dicotémica, sendo que a P63 se refere a
Satisfagcdo com o servico em geral e as P64-65 se referem a Fidelidade ao Centro de Dia.
Para o item P66, acerca do Motivo de inscricdo no Centro de Dia, existe a possibilidade de
escolha entre quatro alternativas de resposta.

O grau de fidelidade do questionario (P1 a P62) aponta para a consisténcia interna

elevada, com um Alpha de Cronbach de 0,97.

3. Procedimentos de recolha de dados

O estudo foi apresentado a Comissdo Cientifica do Mestrado em Gerontologia Social,
do Instituto Politécnico de Viana do Castelo. Apds a sua aprovacao, foram iniciados os
procedimentos de recolha de dados.

Os diretores técnicos das respostas sociais Centro de Dia foram contactados, no
sentido de solicitar a participacdo dos idosos e dos préprios profissionais no estudo.

Apds a obtencdo da aprovacgdo, o estudo foi apresentado aos clientes do Centro de
Dia, que cumpriam os critérios de inclusdo, sendo solicitada a sua participacdo. Foi obtido

o consentimento informado, por escrito, garantindo aos participantes o anonimato e a
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confidencialidade dos dados. Foi explicado aos clientes que a sua participacdo era de
cardacter voluntario e que poderiam desistir da participacdo a qualquer momento.

Na aplicacdo do protocolo de avaliagdo aos clientes do Centro de Dia recorreu-se a
procedimentos de auto e heteroadministracdo, conforme as carateristicas dos

participantes, nomeadamente em termos de literacia.

4. Estratégias de andlise de dados

A andlise dos dados foi realizada com recurso ao software IBM Statistical Package for
the Social Sciences (IBM SPSS- Versdo 20.0), recorrendo a métodos inerentes a estatistica
descritiva e inferencial. Para todos os procedimentos estatisticos, o valor minimo de
significancia estabelecido foi de 0,05.

Na analise descritiva foi tida em consideracao os objetivos do estudo e a natureza das
varidveis a analisar. Neste sentido, para a caracterizacdo da amostra recorreu-se a
medidas de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio padrdo) no caso das varidveis
continuas e frequéncias, absolutas (n) e relativas (%), no caso das variaveis categoriais.

Na estatistica inferencial, foram utilizados testes de diferencas para analisar as
diferengas entre grupos e coeficientes de correlacdo para analisar a relagdes entre as

variaveis.
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CAPITULO Il - RESULTADOS



No presente capitulo serdo apresentados os resultados decorrentes das andlises
descritivas e inferenciais conduzidas. Especificamente, num primeiro momento sdo
apresentados os resultados relativos a caracterizacdo dos participantes e dos Centros de
Dia, seguidos dos resultados relativos a Satisfacdo com o Centro de Dia e por fim os

resultados sobre a QdV.

1. Caracterizacao dos participantes

De acordo com a tabela 1, a idade média dos participantes é de 77,0 anos (dp= 11,3),
correspondendo 47,7% (n= 41) ao grupo dos mais novos (até 79 anos) e 52,3% (n=45) ao
dos mais velhos (80 ou mais anos). O género feminino destaca-se com 66,3% (n=57) face
ao género masculino com 33,7% (n=29). Relativamente ao estado civil, mais de metade é
vilvo, representado por 53,5% (n=46) dos clientes. No que se refere a escolaridade, a
média de anos frequentados é de 3,7 (dp= 2,8), sendo que a maioria, ou seja, 67,4%
(n=58), frequentou a escola entre 1 a 4 anos.

A média dos anos de reforma é de 21,8 (dp=12,4), sendo que 43,0% (n=37) esta
reformado entre os 2 a 20 anos. No que se refere a profissdo, em média os participantes
trabalharam 30,2 anos (dp=15,0), sendo que 37,2% (n=32) trabalharam entre 26 a 50 anos.

A percentagem de participantes com filhos é de 80,2% (n=69) e sem filhos é de 19,8%
(n=17). O nimero médio de filhos é de 2,6 (dp=2,3), sendo que 71,0% (n=61) tem entre 1 a
5 filhos e 10,4% (n=9) tem entre 6 a 10 filhos. Analisando a tabela 1, percebe-se que 29,1%
(n=25) dos participantes vive s, 36,0% (n=31) com os filhos, 18,6% (n=16) com outros e

14,0% (n=12) com o cdénjuge.
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Tabela 1. Descricdo sociodemografica dos clientes

n=43 n=43 n= 86
coM SEM
GERONTOLOGO GERONTOLOGO TOTAL
N % n % n %
Idade M (dp) 75,4 (12,2) 78,7 (10,3) 77,0(11,3)
min-max 45-96 46-95 45-96
Grupo Etdrio
Mais novos (até 79 anos) 23 53,5 18 41,9 41 47,7
Mais velhos (80 + anos) 20 46,5 25 58,1 45 52,3
Género
Feminino 30 69,8 17 62,8 57 66,3
Masculino 13 30,2 16 37,2 29 33,7
Estado civil
Casado(a)/Unido de facto 7 39,5 8 18,6 15 17,4
Solteiro(a) 10 23,3 7 16,3 17 19,8
Viuvo(a) 22 51,2 24 55,8 46 53,5
Divorciado(a) 4 9,3 4 9,3 8 9,3
Escolaridade M (dp) 3,6 (2,6) 3,8(3,0) 3,7(2,8)
min-mdx 0-12 0-12 0-12
Analfabeto 6 14,0 8 18,6 14 16,3
1a4anos 12 27,9 9 20,9 58 67,4
4312 anos 25 58,1 26 60,5 14 16,3
Reformado
Sim 42 9,7 43 100,0 85 98,8
Nao 1 2,3 0 0,0 1 1,2
N¢2 Anos Reformado M (dp) 19,9 (12,2) 23,51 (12,4) 21,8 (12,4)
min-mdx 2-50 4-55 2-55
2-20 19 44,2 18 41,9 37 43,0
21-40 12 27,9 17 40,0 29 33,7
41-55 2 4,7 4 4,7 6 7,0
Ne Anos Profisséo M (dp) 26,5 (15,1) 33,5 (14,25) 30,2 (15,0)
min-mdx 1-60 8-70 1-70
1- 25 17 39,5 8 18,6 25 29,1
26-50 12 28,0 23 53,5 32 37,2
51-70 1 3,3 2 4,6 6 7,0
Descendentes
Com Filhos 34 79,1 35 81,4 69 80,2
Sem Filhos 9 20,9 8 18,6 17 19,8
Ne de Filhos M (dp) 2,3(2,2) 2,8(2,4) 2,6 (2,3)
min-mdx 0-9 0-10
0 9 20,9 8 16,0 17 18,6
la5 31 72,1 30 70,0 61 71,0
6a10 3 7,0 6 14,0 9 10,4
Com quem vive
Sozinho 13 30,2 12 27,9 25 29,1
Filhos 14 32,6 17 39,5 31 36,0
Netos 1 2,3 1 2,3 2 2,3
Conjuge 5 11,6 7 16,3 12 14,0
Outros 10 23,3 6 14,0 16 18,6
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De acordo com a tabela 2, a maioria dos participantes (67,4%) frequenta o Centro de
Dia até trés anos e 12,8% (n=11) ha mais de 6 anos.

Relativamente a decisdo de integrar o Centro de Dia, 65,1% (n=56) dos participantes
refere que a decisdo foi da responsabilidade de outra pessoa, enquanto 34,9% (n=30)
assume que foi por decisdo prdpria. No que se refere aos motivos de integracdo no Centro
de Dia, isolamento e problemas de salde sdo os motivos mais frequentes (47,7% e 17,4%,
respetivamente). De referir ainda que dificuldades decorrentes do processo de
envelhecimento e problemas sociais sao os motivos menos apontados pelos participantes
para recorrer o Centro de Dia.

Na perspetiva dos participantes, o que mais lhes agrada no Centro é a dimensdo
sécio-relacional (36,0%) e o tipo de atividades (23,6%). De referir também que cerca de
30% parece agradado com todos os aspetos do Centro de Dia. Ja no que se refere aos
aspetos do Centro de Dia que menos agradam aos participantes, destaca-se a ocorréncia
de conflitos e a alimentagdo (11,6% e 5,8%, respetivamente). Importa também salientar
que, aproximadamente, 70,0% dos participantes ndo referiu qualquer motivo de

desagrado com o Centro de Dia.

Tabela 2. Relacao com o Centro de Dia

n=43 n=43 n= 86
com SEM
GERONTOLOGO  GERONTOLOGO TOTAL
n % n % n %
Tempo em Centro de Dia
Menos de 1 anos 16 37,2 8 18,6 24 27,9
1a3anos 18 41,9 16 37,2 34 39,5
3a6anos 2 4,7 15 34,9 17 19,8
Mais de 6 anos 7 16,3 4 9,3 11 12,8
Decisdo integragdo em Centro de Dia
Préprio 13 30,2 17 39,5 30 34,9
Outro 30 69,8 26 60,5 56 65,1

Motivo de integra¢éo em Centro de Dia

Problemas de saude 5 11,6 10 23,3 15 17,4
Falta de retaguarda familiar 4 9,3 3 7,0 7 8,1
Problemas sociais 2 4,7 0 0,0 2 2,3
Indicagdo de terceiros 6 14,0 3 7,0 9 10,5
Isolamento 21 48,8 20 46,5 41 47,7
Dificuldades decorrentes do 1 2,3 2 4,7 3 3,5
envelhecimento

Companhia/Ocupacdo 4 9,3 4 9,3 8 9,3

O que mais agrada no Centro

Dimensdo sociorrelacional 14 32,6 17 39,5 31 36,0
Atividades 8 18,6 12 27,9 20 23,6
Outros services 4 9,3 5 11,6 9 10,5
Tudo 17 39,5 8 18,6 25 29,1
Nada 0 0,0 1 2,3 1 1,2
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n=43 n=43 n= 86

com SEM
GERONTOLOGO GERONTOLOGO TOTAL
n % n % n %
O que menos agrada no Centro
Alimentagdo 4 9,3 1 2,3 5 5,8
Conflitos 3 7,0 7 16,3 10 11,6
Condigdes fisicas do Centro 0 0,0 1 2,3 1 1,2
Atividades 1 2,3 0 0,0 1 1,2
Nada 30 69,8 29 67,4 59 68,6
Outros 4 9,3 5 11,6 9 10,5

2. Caracterizagao dos Centros de Dia

Na tabela 3 sdo apresentados resultados relativos as carateristicas do Centro de Dia,
nomeadamente carateristicas do diretor técnico, recursos humanos e atividades.

No que se refere aos diretores técnicos, a idade média é de 35,8 anos (dp=9,6) e sdo
todos do género feminino. Relativamente as habilitacGes literarias, 66,7% (n=4) possuem
licenciatura e 33,3% (n=2) mestrado, sendo que 50% possuiu formag¢do em gerontologia e
os restantes 50% noutras areas de formag¢ao, nomeadamente Educacdo Social, Servico
Social e Sociologia (16, 7% respetivamente). Quanto a experiéncia profissional, verifica-se
gue metade dos diretores técnicos possui até oito anos de experiéncia e os restantes mais

de oito anos.

Tabela 3. Caracterizacdo dos diretores técnicos

n=6
n %
Idade M (dp) 35,8 (9,6)
min-max 26-50
Género
Feminino 6 100,0
Masculino 0 0,0
Habilitagoes Literdrias
Licenciatura 3 50,0
Pés-Graduacgao 1 16,7
Mestrado 2 33,3
Area de Formagéo
Educacgdo Social 1 16,7
Servico Social 1 16,7
Sociologia 1 16,7
Gerontologia/Gerontologia Social 3 50,0
Experiéncia Profissional M (dp) 12,2 (9,2)
Até 8 anos 3 50,0
Mais de 8 anos 3 50,0

54



A maioria dos Centros de Dia (83,3%) sdo de natureza ndo lucrativa, sendo que 50%
(n=3) encontra-se em funcionamento ha 20 ou mais anos e 33,3% (n=2) ha trés anos.
Relativamente a localizacdo, a maioria (66,7%) esta situado em zona urbana. Quanto a
capacidade, um (16,7%) Centro de Dia tem capacidade até 25 clientes e os restantes tém
capacidade para 26 a 50 clientes, no entanto em termos de ocupag¢ao 50,0% dos Centros
de Dia tinham no momento da recolha de dados até 25 clientes e os restantes de 26 a 50
clientes (tabela 4).

No que concerne aos colaboradores, verifica-se que 33,3% dos Centros de Dia contam
nos seus recursos humanos com até dois colaboradores com formagdo superior
(colaboradores técnicos), 50,0% possuem de trés a quatro colaboradores técnicos e
apenas 16,7% possui cinco colaboradores técnicos. Quanto aos colaboradores ndo
técnicos, 66,7% tem até dez colaboradores e 16,7% possui dez ou mais colaboradores

(tabela 4).

Tabela 4. Carateristicas dos equipamentos sociais Centros de Dia

n=6
n %

Natureza

Nao-lucrativa 5 83,3

Lucrativa 1 16,7
Anos de funcionamento - M (dp) 13,8 (9,9)

3 anos 2 33,3

10 anos 1 16,7

20 anos ou mais 3 50,0
Localizagdo

Urbano 4 66,7

Semi-urbano 1 16,7

Rural 1 16,7
Capacidade mdxima - M (dp) 33.7(9,5)

Até 29 clientes 2 33,3

30 a 39 clientes 2 33,3

40 a 50 clientes 2 33,3
Numero de Clientes - M (dp) 27,5 (7,9)

Até 29 clientes 4 66,7

30 a 39 clientes 1 16,7

40 a 50 clientes 1 16,7
Colaboradores Técnicos 3,3(1,5)

Até 2 técnicos 2 33,3

4 técnicos 3 50,0

5 técnicos 1 16,7
Colaboradores Nao-Técnicos 9,4 (10,0)

Até 10 4 66,7

Mais de 10 1 16,7
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A tabela 5 descreve as atividades desenvolvidas nas respostas sociais. Pode-se
verificar que todos os Centros de Dias desenvolvem atividades de estimula¢do cognitiva,
com a periocidade semanal. Relativamente a atividade fisica, apenas 16,7% nao
disponibiliza este tipo de atividade, ao contrério dos restantes Centros de Dia. No que se
refere as atividades ludico-recreativas, apenas 16,7% desenvolve este tipo de atividade
quinzenalmente, sendo que os restantes Centros de Dia desenvolvem-nas semanalmente.
As atividades de cultura e lazer sdao desenvolvidas semanal, quinzenal e mensalmente por
33,3% dos Centros de Dia, respetivamente. Relativamente as atividades religiosas, 16,7%
dos Centros de Dia desenvolvem diariamente esta atividade, 50,0% semanalmente e
33,3% quinzenalmente. Por ultimo, 50,0% das instituicGes desenvolve ainda outro tipo de
atividades, nomeadamente mindfullness, estética e terapéutica.

Do ponto da vista da frequéncia, a frequéncia da realizacdo das atividades é muito
variavel, podendo ter atividades com frequéncia de 20 vezes/més (ex.: atividades

espirituais) até atividades com frequéncia de 2 vezes/més (ludico-recreativa).

Tabela 5. Caracterizacdo das atividades desenvolvidas nos Centros de Dia

n=6
TOTAL
n %
Tipo de Atividade
Estimulag¢do Cognitiva 6 100,0
Atividade Fisica * 5 83,3
Ludico-Recreativa 6 100,0
Cultura e Lazer ** 6 100,0
Espiritual 6 100,0
Outras 3 50,0
Periodicidade
Estimulagdo Cognitiva
Semanal 6 100,0
Atividade Fisica
Semanal 5 83,3
Ludico-Recreativa
Semanal 5 83,3
Quinzenal 1 16,7
Cultura e Lazer
Semanal 2 33,3
Quinzenal 2 33,3
Mensal 2 33,3
Espiritual
Didria 1 16,7
Semanal 3 50,0
Frequéncia
Estimulagdo Cognitiva
4 vezes/més 1 16,7
8 vezes/més 3 50,0
12 vezes/més 2 33,3
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TOTAL
Frequéncia
Estimulagdo Cognitiva
4 vezes/més 1 16,7
8 vezes/més 3 50,0
12 vezes/més 2 33,3
Atividade Fisica
8 vezes/més 3 50,0

12 vezes/més 2 33,3
Ludico-Recreativa

2 vezes/més 1 16,7
4 vezes/més 1 16,7
8 vezes/més 2 33,3
12 vezes/més 2 33,3
Cultura e Lazer
1 vez/més 2 33,3
2 vezes/més 2 33,3
4 vezes/més 2 33,3
Espiritual
1 vez/més 2 33,3
4 vezes/més 3 50,0
20 vezes/més 1 16,7

Legenda: * 1 Centro de Dia ndo desenvolve este tipo de atividade; ** Realizadas no exterior

3. Satisfacao com os servigos nos participantes de Centro de Dia

Na tabela 6 sdo apresentados os valores médios das varidveis do QASC, bem como as
diferencas de médias entre os dois grupos em analise (com e sem gerontdlogo na direcdo
técnica). Apenas a varidvel Fiabilidade e Credibilidade apresenta diferencas
estatisticamente significativas (t(84)=2,111; p=0,038) entre os dois grupos, sendo que 0s
clientes dos Centros de Dia cujo diretor técnico ndo é gerontélogo apresentam valores
médios superiores de satisfacido com a Fiabilidade e Credibilidade do servico

comparativamente aos clientes dos Centros de Dia com gerontdlogo como diretor técnico.

Tabela 6. Valores médios e diferencas de grupos na Satisfacdo

Sem Com

Gerontodlogo Gerontodlogo TOTAL
n=86 t (84) p
n=43 n=43 M (DP)
M (DP) M (DP)
Instalagdes, Equipamentos e
L, C aulp 80,0 (9,0) 78,1 (6,0) 79,0(7,7) 1,182 0,241
Sinaléticas
Fiabilidade e Credibilidade 100,6 (9,7) 96,3 (8,8) 98,4 (9,5) 2,111 0,038 *
Competéncia Técnica 19,0 (2,1) 19,0 (2,3) 19,0 (2,1) 0,000 1,000
Responsabilidade e Recetividade 58,4 (4,0) 57,1 (5,8) 58,0 (5,0) 1,178 0,242
Atendimento e Comunicagdo 38,2 (5,0) 37,7 (4,0) 38,0 (4,3) 0,581 0,563
Satisfagdo Geral 4,7 (0,6) 4,7 (0,4) 4,7 (0,5) 0,000 1,000
* p<0,05
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Ainda no que se refere a satisfacdo dos participantes com o Centro de Dia,
especificamente a Fidelidade ao servico, pode-se verificar que a grande maioria dos
clientes é fiel ao servico, uma vez que quase a totalidade recomendaria o servico a outra
pessoa (97,7% sem gerontélogo e 100,0% com gerontélogo) e ndo mudaria de servico
(88,4% sem gerontdlogo e 95,3% com gerontdlogo), no entanto, ndo existe qualquer
associacdo estatisticamente significativa entre a Fidelidade ao servico e a formacdo do

diretor técnico (%2 (1)=1,012; p=0,314; %2 (1)=1,400; p=0,237, respetivamente) (tabela 7).

Tabela 7. Associacdo entre Fidelidade ao servigo e formacgao do diretor técnico

Sem Gerontdlogo Com Gerontdlogo 2
n=43 n=43 X P
n % N %
Fidelidade: recomenda o servigo 1,012 0,314
Sim 42 97,7% 43 100,0%
Nao 1 2,3% 0 0,0%
Fidelidade: mudaria de servigo 1,400 0,237
Sim 5 11,6% 2 4,7%
Nao 38 88,4% 41 95,3%

A tabela 8, relativa aos resultados sobre o Motivo de escolha do Centro de Dia, revela
qgue o facto de ser recomendado e apresentar um conjunto de servicos que responde as
necessidades dos participantes sdo as principais razdes que levaram os participantes a
escolher os Centros de Dia geridos por ndo gerontdlogos (48,8% e 39,5% respetivamente)
ao passo que nos Centros de Dia geridos por gerontdlogos os motivos mais frequentes sdo
ser recomendado, apresentar um conjunto de servicos que responder as necessidades dos
participantes e situar-se proximo da residéncia (48,8% e 25,6% respetivamente). Assim,
verifica-se que existe uma associacdo estatisticamente significativa entre os motivos de
escolha e a formacédo do diretor técnico (Xz (3)=10,516; p=0,015). Enquanto nos Centros de
Dia sem gerontélogo na direcdo técnica ha mais participantes a recorrer ao servico por
considerar qgue o mesmo responde as suas necessidades ou por nao ter alternativa, ja nos
Centros de Dia com gerontdlogo como diretor técnico ha mais participantes a recorrer ao

servico por este se situar proximo da residéncia.
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Tabela 8. Associacdo entre Motivos de escolha do servico e formacdo do diretor técnico

Sem Com
Gerontodlogo Gerontdlogo xz P
n=43 n=43
n % N %
Motivos de escolha 10,516  0,015*
Foi recomendado 21 48,8% 21 48,8%

O conjunto de servigos

R . 17 39,5% 11 25,6%
corresponde as necessidades

Ndo tinha alternativa de opgao 3 7,0% 0 0,0%
E préximo do local onde habita 2 4,7% 11 25,6%
* p<0,05

No que se refere a relacdo entre Satisfardo com o Centro de Dia e o género dos
participantes, os resultados revelam que apenas na Competéncia técnica se encontram
diferencas marginalmente significativas entre os dois grupos (t(84)=1,957; p=0,054). Mais
concretamente, a analise revela que os participantes do género feminino apresentam
valores médios de satisfacdo com a Competéncia técnica superiores aos participantes do

género masculino (tabela 9).

Tabela 9. Valores médios e diferencas de género na Satisfacao

Feminino Masculino TOTAL

M (DP) M (DP) M (DP) t (84) P

n=57 n=29 n=86
Instalagdes, Equipamentos e 783(7,1)  804(87)  790(7,7) 1200 0,233
Sinaléticas
Fiabilidade e Credibilidade 99,2 (9,9) 96,9 (9,0) 98,4 (9,5) 1,054 0,295
Competéncia Técnica 19,35 (2,0) 18,4 (2,5) 19,0 (2,1) 1,957 0,054
Responsabilidade e Recetividade 58,3 (4,9) 56,6 (5,0) 58,0 (5,0) 1,479 0,143
Atendimento e Comunicagdo 38,1 (4,3) 37,6 (4,2) 38,0 (4,3) 0,515 0,608
Satisfagdo Geral 4,8 (0,5) 4,7 (0,5) 4,7 (0,5) 0,701 0,485

No que se refere a relacdo entre Fidelidade ao servico e género dos participantes nao

foram encontradas associacGes estatisticamente significativas (tabela 10).
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Tabela 10. Associacdo entre Fidelidade ao servico e género

Feminino Masculino 2 p
n=57 n=29
n % n %
Fidelidade: recomenda o servico 0,515 0,473
Sim 56 98,2% 29 100%
Nao 1 1,8% 0 0,0%
Fidelidade: mudaria de servigo 0,090 0,764
Sim 5 8,8% 2 6,9%
Nao 52 91,2% 27 93,1%

No que concerne ao Motivo de escolha do Centro de Dia, ndo foram encontradas
relacBes estatisticamente significativas entre os motivos de escolha e o género dos

participantes (tabela 11).

Tabela 11. Associa¢do entre Motivos de escolha do servico e género

Feminino Masculino 2

n=57 n=29 X P
n % n %
Motivos de escolha 5,541 0,136

Foi recomendado 24 42,1% 18 62,1%
O conjunto de‘ serwgos. 19 33.3% 9 31,0%
corresponde as necessidades

N3o tinha alternativa de opgao 2 3,5% 1 3,4%
E préximo do local onde habita 12 21,1% 1 3,4%

Observa-se na tabela 12 ndo foram encontradas diferentes estatisticamente
significativas nos niveis de Satisfacdo dos participantes em fung¢do de idade (mais novos
versus mais velhos), no entanto ao nivel da Satisfacdo geral foram encontradas diferencgas
marginalmente significativas (t(84)=-1,929; p=0,057), com os participantes mais velhos a

apresentar niveis médios de Satisfacdo superiores aos mais novos.

Tabela 12. Valores médios e diferencas de idade na Satisfacao

Mais novos Mais velhos TOTAL
M (DP) M (DP) M (DP) t (84) P
n=41 n=45 n=86

Instalagdes, Equipamentos e
¢ aulp 79,2 (9,1) 78,9 (6,3) 79,0(7,7) 0,253 0,801

Sinaléticas

Fiabilidade e Credibilidade 97,4 (8,6) 99,4 (10,3) 98,4 (9,5) -0,935 0,352
Competéncia Técnica 18,7 (2,7) 19,4 (1,6) 19,0 (2,1) -1,469 0,145
Responsabilidade e Recetividade 56,9 (5,3) 58,5 (4,6) 58,0 (5,0) -1,517 0,133
Atendimento e Comunicagdo 37,6 (4,3) 38,2 (4,2) 38,0 (4,3) - 0,640 0,524
Satisfacdo Geral 4,6 (0,6) 4,8 (0,4) 4,7 (0,5) -1,929 0,057
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No que se refere a relagdo entre satisfacdo e idade ndo foram encontradas relagdes

estatisticamente significativas (tabela 13).

Tabela 13. Associacdo entre Fidelidade ao servigo e idade

Mais novos Mais velhos 2
n=41 n=4s X P
n % n %
Fidelidade: recomenda o servico 0,922 0,337
Sim 41 100,0% 44 97,8%
Ndo 0 0,0% 1 2,2%
Fidelidade: mudaria de servi¢o 0,071 0,790
Sim 3 7,3% 4 8,9%
Ndo 38 92,7% 41 91,1%

Também ao nivel dos Motivos de escolha do Centro de Dia ndo foram encontradas

associacOes estatisticamente significativas entre os motivos e a idade (tabela 14).

Tabela 14. Associa¢do entre Motivos de escolha do servico e idade

Mais novos Mais velhos 2
n=41 n= 45 X P
n % n %
Motivos de escolha 0,893 0,827
Foi recomendado 22 53,7% 20 44,4%

O conjunto de servigos corresponde as
necessidades

N3o tinha alternativa de opgao 1 2,4% 2 4,4%

E préximo do local onde habita 6 14,6% 7 15,6%

12 29,3% 16 35,6%

Na tabela 15 sdo apresentados os resultados relativos a andlise entre a Satisfacdo dos
participantes com o Centro de Dia em funcdo dos anos de experiéncia dos diretores
técnicos, tendo para tal sido criados dois grupos — um em que os diretores técnicos
possuem até 8 anos se experiéncia profissional e outro em que os diretores técnicos
possuem mais de 8 anos de experiéncia. Assim, foi possivel verificar a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas em todas as varaveis da Satisfacdo com os
servicos (Instala¢bes, Equipamentos e Sinalética - t(84)=2,352, p=0,021; Fiabilidade e
Credibilidade - t(84)=2,933, p=0,004); Competéncia Técnica - t(84)=2,415, p=0,018);
Responsabilidade e Recetividade - t(84)=3,280, p=0,002; Atendimento e Comunicagdo -
t(84)=4,686, p=0,000; e Satisfagdo Geral - 1(84)= 3,391, p=0,001). Mais concretamente, sdo
os participantes dos Centros de Dia cujos diretores técnicos tém até 8 anos de experiéncia

0s que apresentam niveis médios superiores de Satisfacdo com os servicos.
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Tabela 15. Valores médios e diferencas de grupos na Satisfacdo em fungao da experiéncia

profissional
Até 8 anos Mais de 8 anos

n=49 n=37 t (84) P

M (DP) M (DP)
ln.stal’afoes, Equipamentos e 80,7 (7,1) 76,8 (7.9) 2352 0,021*
Sinaléticas
Fiabilidade e Credibilidade 100,9 (8,1) 95,1 (10,2) 2,933 0,004**
Competéncia Técnica 19,5(2,1) 18,4 (2,3) 2,415 0,018*
Responsabilidade e Recetividade 59,2 (3,6) 55,8 (5,9) 3,280 0,002**
Atendimento e Comunicagdo 39,6 (3,3) 35,7 (4,4) 4,686 0,000%***
Satisfagdo Geral 49 (0,4) 4,5 (0,6) 3,391 0,001***

*p<0,05 **p<0,01 *** p<0,001

No que se refere a relacao entre fidelidade ao servigo e anos de experiéncia do diretor

técnico, ndo foram encontradas associa¢Oes estatisticamente significativas (tabela 16).

Tabela 16. Associacdo entre Fidelidade ao servigo e anos de experiéncia do diretor técnico

Até 8 anos Mais de 8 anos
n=49 n=37
N % n %
Fidelidade: recomenda o servigo 1,340
Sim 49 100,0 36 97,3
Ndo 0 0,0 1 2,7
Fidelidade: mudaria de servigo 2,508
Sim 2 4,1 5 5,8
Ndo 47 95,9 32 86,5

0,247

0,113

No que se refere a relacdo entre Motivos de escolha do servico e aos de experiencia

profissional do diretor técnico, os resultados, apresentados na tabela 17, demonstram a

existéncia de uma associagdo estatisticamente significativa entre as variaveis (%2(3)=7,852;

p=0,049), sendo que nos Centros de Dia com diretores técnicos com mais de 8 anos de

experiéncia profissional ha mais participantes a identificar como motivo o conjunto de

servigos corresponder as necessidades dos participantes (45,9%), ao passo que nos

Centros de Dia com diretores técnicos com 8 ou menos anos de experiéncia profissional ha

mais participantes a indicar os motivos proximidade ao local de residéncia (22,4%), ter sido

recomendado (51,0%) e auséncia de alternativa de opgao (4,1%).
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Tabela 17. Associacdo entre Motivos de escolha do servico e anos de experiéncia do
diretor técnico

Até 8 anos MZI::: 8 Xz b
n=49 n=37
n % n %
Motivos de escolha 7,852 0,049*
Foi recomendado 25 51,0 17 45,9

O conjunto de servigos corresponde as

. 11 22,4 17 45,9
necessidades

N3do tinha alternativa de opgao 2 4,1 1 2,7
E préximo do local onde habita 11 22,4 2 5,4
* p<0,05

4. Qualidade de vida dos participantes de Centro de Dia

No que se refere a QdV dos participantes do estudo é possivel verificar que nao
existem diferencas estatisticamente significativas em funcdao do Centro de Dia possuir ou
ndo na direcdo técnica um gerontdlogo (tabela 18). No entanto, verifica-se que, com
excecdo da QdV geral, sdo os participantes dos Centros de Dia cujo diretor técnico é
gerontélogo aqueles que apresentam valores médios superiores em todos os dominios da

Qdv.

Tabela 18. Valores médios e diferencas de grupos na Qualidade de Vida

Sem Gerontdlogo Geroch:')]o o TOTAL
M (DP) g M (DP) t (84) p
n=43 M (DP) n=86
- n=43 -
Qualidade de Vida
62,8 (19,2) 61,6 (19,0) 62,2(19,0) 0,283 0,778

Geral
Dominio Fisico 56,6 (13,4) 57,0 (13,0) 57,0(13,2) -0,145 0,885
Dominio Psicolégico 66,6 (13,4) 67,5 (15,0) 67,1(14,00 -0,321 0,749
Relagdes Sociais 61,0 (14,0) 66,1 (17,0) 64,0 (15,4)  -1,530 0,130
Ambiente 67,7 (12,4) 72,3 (16,7) 70,0 (14,8)  -1,469 0,145

No que se refere a relagdo entre QdV e género (tabela 19) ndo foram encontradas

diferencas estatisticamente significativas.
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Tabela 19. Valores médios e diferencas de género na Qualidade de Vida

Feminino Masculino TOTAL

M (DP) M (DP) M (DP) t (84) p

n=57 n=29 n=86
Qualidade de Vida Geral 61,6 (19,6) 63,4 (18,0) 62,2 (19,0) -0,400 0,690
Dominio Fisico 56,1 (14,4) 58,1 (10,4) 57,0 (13,2) -0,681 0,498
Dominio Psicolégico 66,0 (15,7) 69,1 (9,4) 67,1(14,0) -0,976 0,332
Relagdes Sociais 65,1 (14,1) 60,6 (17,5) 64,0 (15,4) 1,265 0,209
Ambiente 70,0 (15,9) 70,0 (12,6) 70,0 (14,8) -0,026 0,980

Também no que se refere a comparacgdo entre grupos de idade na QdV, ndo foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas (tabela 20).

Tabela 20. Valores médios e diferencas de idade na Qualidade de Vida

Mais novos Mais velhos TOTAL
M (DP) M (DP) M (DP) t (84) p
n=41 n=45 n= 86
Qualidade de Vida Geral 59,8 (21,0) 64,4 (16,8) 62,2 (19,0) -1,146 0,255
Dominio Fisico 59,2 (12,8) 55,0 (13,2) 57,0 (13,2) 1,675 0,098
Dominio Psicolégico 67,3 (13,8) 66,9 (14,2) 67,1 (14,0) 0,140 0,889
Relagdes Sociais 60,6 (16,7) 66,3 (13,8) 64,0 (15,4) -1,744 0,085
Ambiente 68,9 (15,6) 71,0 (14,1) 70,0 (14,8) -0,644 0,520

Por fim, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas na QdV dos
participantes em funcdo dos anos de experiéncia profissional dos diretores técnicos

(tabela 21).

Tabela 21. Valores médios e diferencas na QdV em funcao da experiéncia profissional

Até 8 anos Mais de 8 anos

M (DP) M (DP) t (84) p

n=49 n=37
Qualidade de Vida Geral 61,9 (21,6) 62,5 (15,0) -0,123 0,903
Dominio Fisico 58,2 (16,2) 61,8 (17,8) -0,961 0,339
Dominio Psicolégico 67,0 (15,3) 66,8 (12,7) 0,074 0,942
Relagbes Sociais 64,5 (15,6) 62,4 (15,3) 0,615 0,540
Ambiente 71,3 (16,5) 68,2 (12,1) 0,950 0,345
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CAPITULO IV - DISCUSSAO DE RESULTADOS E CONCLUSAO
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Face aos resultados apresentados e considerando o objetivo geral do estudo, importa
agora discutir os resultados mais relevantes. Esta discussdo seguird a ordem de

apresentacdo de resultados no capitulo anterior.

Globalmente, os resultados revelam que os participantes sdao maioritariamente do
género feminino (66,3%), com idade média de 77 anos (Min.=45; Max.= 96), mais de
metade vilvos (53,5%) e a maioria tem em média 3,7 anos (dp=2,8) de escolaridade, ou
seja, baixo nivel de escolaridade. Dos participantes, 80,2% revelam ter filhos.
Relativamente a decisdo de integracdo no Centro de Dia, a maioria (65,1%) refere que ndo
foi por decisdo prépria e os principais motivos de integragdo foram o isolamento social
(47,7%) e problemas de saude (17,4%). Quando questionados sobre o que mais lhes
agrada no Centro de Dia, os participantes apontam a dimensao social que esta resposta
possibilita (36,0%) e as atividades desenvolvidas (23,6%). De um modo geral, o agrado com
o Centro de Dia é elevado, visto que 68,6% revelam nao haver qualquer aspeto que lhes
provoque desagrado. No entanto, é importante salientar que a alimentagao e os conflitos
foram alguns dos aspetos como fonte de desagrado (5.8% e 11,6%, respetivamente).

Os diretores técnicos tém em média 35,8 (dp= 9,6) anos e sdo todos do género
feminino. Mais de metade possui apenas licenciatura (66,7%) e as restantes possuem
mestrado (33,3%). Ao nivel da area de formacgdo, 50,0% tém formacdo em Gerontologia e
as restantes tém formacgdo noutras areas (Educacgdo Social, Servico Social e Sociologia).
Verifica-se que metade das diretoras técnicas tem até oito anos de experiéncia e a outra
metade mais de oito anos de experiéncia profissional.

Relativamente aos Centros de Dia, a maioria (83,3%) é de natureza ndo lucrativa e
mais de metade (66,7%) esta situado em zona urbana. Verifica-se que metade dos Centros
de Dia possui de trés a quatro técnicos superiores nos seus recursos humanos. Quanto aos
colaboradores ndo técnicos, mais de metade (66,7%) possui até dez colaboradores.

Todas as respostas sociais desenvolvem atividades de estimula¢do cognitiva, ludico-
recreativas, espirituais, e de cultura e lazer. Quanto a atividade fisica, os resultados
revelam que todas as instituicdes apostam neste tipo de atividade exceto uma.

Ao nivel da Satisfacdo com os servicos do Centro de Dia, foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas (t(84)=2,111; p=0,038) na varidvel Fiabilidade e
Credibilidade, ou seja, os clientes dos Centros de Dia cujo diretor técnico ndo é
gerontdlogo apresentam valores médios de satisfacdo com a Fiabilidade e Credibilidade

deste servico superiores aos clientes dos Centros de Dia geridos por gerontdlogos.
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Relativamente ao Motivo de escolha do Centro de Dia, os resultados revelam que o facto
de o Centro de Dia possuir um conjunto de servicos que corresponde as necessidades dos
participantes foi a razdo mais apontada pelos participantes de instituicdes geridas por ndo
gerontdlogos, ao passo que o facto de se situar préximo do local de residéncia foi o motivo
mais identificado pelos participantes de instituicdes geridas por gerontdlogos, sendo que
se verificou uma associagdo estatisticamente significativa (x2(3)=10,516; p=0,015) entre
motivo de escolha do Centro de Dia e drea de formacgdo do diretor técnico. Os resultados
apontam também para diferencas estatisticamente significativas ao nivel da Satisfacdo
com os Servicos em funcdo dos anos de experiéncia do diretor técnico. Assim, os niveis
médias de Satisfacdo sdo superiores em todas as varidveis da Satisfacdo, com excecdo de
Fidelidade e Motivo de escolha, nos Centros de Dia cujos diretores técnicos tém até 8 anos
de experiencia profissional, (Instalacées, Equipamentos e Sinalética - t1(84)=2,352, p=0,021;
Fiabilidade e Credibilidade - t(84)=2,933, p=0,004); Competéncia Técnica - t(84)=2,415,
p=0,018); Responsabilidade e Recetividade - t(84)=3,280, p=0,002; Atendimento e
Comunicagdo - t(84)=4,686, p=0,000; e Satisfa¢to Geral - t(84)= 3,391, p=0,001).

Os resultados da QdV nao revelaram diferencas significativas em funcado da area de
formacdo dos diretores técnicos (gerontélogo versus ndo gerontdlogo), no entanto,
quando verificados os valores médios verifica-se que estes sdo superiores em todos os
dominios da QdV nos participantes dos Centros de Dia geridos por gerontdlogos.

Como tivemos oportunidade de evidenciar, em termos e carateristicas
sociodemograficas os nossos resultados encontram-se no mesmo alinhamento das
evidéncias prévias da investigacdo. Assim, temos o predominio do género feminino,
confirmando a feminizacdo da velhice. Segundo Nicodemo e Godoi (2010), as mulheres
constituem a maioria da populacdo idosa em todas as regides do mundo, e as estimativas
sdo de que as mulheres vivam, em média, de cinco a sete anos mais do que os homens. No
entender de Fernandes (2007), a grande diferenca de sobrevivéncia relacionada com o
género remete para aspetos diferenciais de aspetos bioldgicos e sociais. Os homens
morrem mais cedo do que as mulheres, ou seja, as mulheres tém maior capacidade de
sobrevivéncia. Entre os determinantes desta diferenca entre os homens e as mulheres
estd, em primeiro lugar, uma vantagem bioldgica (Fernandes, 2007), apesar de muitas
vezes em piores condicdes.

O motivo principal de integracdo em Centro de Dia foi o isolamento. Este motivo pode
ser explicado pela percentagem elevada de viuvos (53,5%). Ussel (2001) apresenta no seu

estudo uma relacdo forte entre a viuvez e a soliddo na populacdo idosa. Porém, é dificil
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definir se o sentimento de soliddo é causado pela morte do cénjuge ou simplesmente
reforcado por este fator, uma vez que o sentimento de soliddo pode ja existir, sendo
apenas potenciado pela viuvez. Fernandes (2007) afirma que a viuvez reflete vdrias
mudancas, nomeadamente a nivel pessoal, familiar e social. Surge assim a necessidade de
adaptacdo a uma nova realidade, sendo necessdrio um processo de adaptacdo e
compensacao por parte do idoso viuvo.

Se tivermos em considera¢ao que o motivo principal para a integracao em Centro de
Dia é o isolamento, ndo é surpreendente que o que mais agrada aos participantes no
Centro de Dia seja precisamente a dimensdo relacional. Como é do conhecimento no
dominio, o isolamento social é uma problematica presente no envelhecimento. Cabral,
Ferreira, Silva, Jerénimo e Marques (2013) afirmam que o isolamento social provocado por
falta de contactos e de reconhecimento social esta associado a soliddao, a depressao e até a
doencas do foro mental. O prolongamento das redes sociais proporcionado pela vida ativa
ajudaria a combater o isolamento a medida que o individuo envelhece e, possivelmente,
gracas a uma maior estimulacdo relacional, contribuiria também para contrariar ou
retardar os estados de dependéncia ou mesmo de deméncia que uma parte significativa
dos individuos acabara, mais cedo ou mais tarde, por desenvolver. Nesta perspetiva, as
redes sociais afiguram-se como uma espécie de “profilaxia” do préprio processo de
envelhecimento, sendo que no nosso estudo o Centro de Dia podera reunir potencial para
melhorar a vida das pessoas mais velhas que recorrem a este servico pelas oportunidades
e/ou reforco desta dimens3o do funcionamento humano.

No que se refere a satisfacdo com os servicos, importa destacar que, globalmente, os
valores médios de Satisfacdo sdo elevados em todas as varidveis. Estes resultados vao no
mesmo sentido de outros no dominio (ex., Silva, 2016; Falcdo et al., 2017), sendo que
habitualmente os niveis de satisfacdo das pessoas mais velhas com os equipamentos
sociais tende a ser elevado, fruto, muito provavelmente, de um nivel de expetativas ndo
muito elevado, pois muitas vezes as pessoas mais velhas perspetivam os servicos
prestados por este equipamentos como um beneficio e ndo como um direito, muitas vezes
em resultado ainda de um modelo assistencialista que durante décadas dominou na
organizacdo e funcionamento deste tipo de equipamentos sociais. Além disso, muito
frequentemente a integracdo num equipamento social representa uma melhoria de vida
para as pessoas mais velhas pois, a grande maioria viveu vidas dificeis, pautadas por
dificuldades (econdmicas, sociais, etc.), trabalho continuo e precario e privacdes. Assim, ao

passarem a receber os servigos proporcionados por estes equipamentos a sua vida tende a
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melhorar pois podem contar regularmente com alimentacdo, cuidados de higiene,
protecdo, descanso e até novas e diferenciadas experiéncias.

Por outro lado, a analise de diferencas de grupos em funcdo da area de formacdo do
diretor técnico (gerontdlogo versus ndo gerontélogo) mostrou diferencas estatisticamente
significativas na Satisfacdo apenas na varidvel Fiabilidade e Credibilidade, com os
participantes dos Centros de Dia cujos diretores técnicos ndo eram gerontdlogos a
apresentar valores de Satisfacdo com os servicos mais altos. Dentro do nosso
conhecimento, este é o primeiro estudo a analisar diferengas na Satisfacdo com os
servicos de pessoas mais velhas em Centro de Dia considerando a formacdo dos diretores
técnicos em gerontologia. O Unico estudo que se aproxima do nosso é o Falcdo e
colaboradores (2017) em lares para idosos, cujos resultados revelaram que as pessoas
idosas residentes nos Lares geridos por gerontélogos eram mais propensas a um maior
nivel de satisfacdo com os cuidados fornecidos, sendo que esta associagdo nao foi
explicada pelas caracteristicas dos residentes. Assim, considerando os resultados do
estudo de Falcdo e colaboradores e a literatura no dominio da pratica gerontoldgica, seria
expetavel encontrar valores de satisfacdao significativamente mais elevados nos
participantes de Centros de Dia geridos por gerontélogos comparativamente aos de
Centros de Dia geridos por nao gerontdlogos. A auséncia destas diferengas na satisfagao
pode dever-se a uma diversidade de fatores. Assim, por um lado no nosso estudo os
diretores técnicos com formac¢do em gerontologia apresentavam alguma heterogeneidade
ao nivel da formacdo, ou seja, uns tinham formacdo de base (entenda-se primeiro ciclo de
estudos/licenciatura) em gerontologia e outros tinham obtido essa formacgdo ao nivel do
segundo ciclo de formagdo (ou seja, mestrado). Parece-nos que esta diferenca ao nivel da
formacao pode ser relevante no modo como estes profissionais organizam os servicos para
responder aos desafios e complexidades inerentes ao processo de envelhecimento. Por
outro lado, importa salientar que o estudo de Falcdo e colaboradores (2017) foi conduzido
em contexto de lar de idosos ao passo que o nosso foi em Centro de Dia. Parece-nos que a
tipologia de servicos analisados pode também contribuir para os resultados encontrados
na Satisfacdo com os servicos. Isto é, no caso de idosos que vivem em lares de idosos
importa destacar que o lar é o seu Unico contexto de vida, estes idosos vivem 24 horas
sobre 24 horas neste contexto (Faria & Peixoto, 2015), portanto o modo como os servicos
estdo organizados, o seu funcionamento, a qualidade dos mesmos muito provavelmente
terd um impacto muito relevante na vida destas pessoas (o facto de os idosos viverem no

Lar pode ter um impacto maior na satisfacdo com os servicos). J& os idosos que
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frequentam Centro de Dia ndo vivem apenas neste contexto, continuam a regressar as
suas casas ao fim do dia, poderdo usufruir de maior diversidade de contextos de vida e
ambientes pelo que o modo como os servigos estdo organizados, o seu funcionamento, a
qgualidade dos mesmos poderd ndo ser tdo determinante para estas pessoas. A este
propdsito, importa referir os contributos da gerontologia ambiental para a compreensao
de varios aspetos do envelhecimento humano, nomeadamente a satisfagdo. Assim, o
Modelo de Efeitos Diretos e Indiretos do Ambiente de Carp e Carp (1984, citado por Padul,
2005) considera que o meio ambiente objetivo onde os idosos residem tem um efeito
direto e indireto no seu funcionamento que se manifesta através da percecdo da
satisfacdo com o meio. Os resultados podem ser modificados por caracteristicas
interpessoais dos utilizadores, situacdes extrinsecas e acontecimentos de vida recente. Por
fim, um outro aspeto a ter em considerag¢ao na anadlise destes resultados tem a ver com a
similaridade existente nos varios Centros de Dia que os participantes do nosso estudo
frequentam. Como foi possivel verificar pelos resultados relativos as carateristicas dos
Centros de Dia, o seu funcionamento é muito similar, sendo que todos realizam
aproximadamente o mesmo tipo de atividades, possuem o mesmo tipo de recursos
humanos e materiais. Neste contexto, é expectavel que ndo existam grandes motivos ou
fatores diferenciadores da Satisfacdo nos Centros de Dia com e sem gerontdlogos na
direcdo técnica. Especificamente, ao analisar o tipo de atividades desenvolvidas nas
instituicbes, é percebido que existe um padrdao pré-definido, sendo que todas as
instituicdes desenvolvem os mesmos tipos de atividades. Este aspeto pode também
explicar os niveis positivos de Satisfacao da maioria dos clientes, de forma geral.

Quando comparados os niveis de Satisfacdo dos participantes em funcao dos anos de
experiéncia do diretor técnico foram apurados valores estatisticamente significativos em
todas as varidveis da Satisfacio com os servicos, apresentando valores médios de
Satisfacdo superior os idosos de Centros de Dia cujos diretores técnicos tém menos de oito
anos de experiéncia profissional. Estes resultados podem sugerir que os diretores técnicos
com menos anos de pratica profissional apresentam maior investimento na pratica
profissional, maior envolvimento emocional, maior realizacdo pessoal e mais energia e
entusiasmo no desempenhar das suas funcdes. Neste sentido, Batista e colaboradores
(2010) no estudo sobre a Sindrome de Burnout verificaram que os profissionais com
menos anos de experiéncia profissional apresentavam niveis inferiores de Burnout e
consideravam a profissdo mais interessante. Além disso, os resultados deste estudo

revelaram que o distanciamento e a desmotivacdio no trabalho associaram-se a
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profissionais com mais de 40 anos, estabilidade no emprego e com mais de 20 anos de
trabalho. Assim, é possivel que os diretores técnicos com menos anos de experiéncia
profissional estejam mais positivamente envolvidos com a sua atividade profissional e,
portanto, tal se reflita na qualidade dos servicos proporcionados e, consequentemente,
em niveis mais elevados de satisfacdo dos idosos.

Relativamente aos resultados obtidos na QdV importa destacar os valores médios
obtidos que sdo similares aos encontrados em outros estudos com pessoas mais velhas
(ex., Castro, 2014; Soares, 2015). Além disso, no nosso estudo ndo foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas em funcdo de area de formacdo e anos de
experiéncia do diretor técnico (gerontélogo versus ndo gerontdlogo), do género e do
grupo etdrio dos participantes.

No que se refere as carateristicas dos diretores técnicos (area de formacgdo e anos de
experiencia profissional) parece-nos que muito provavelmente estes aspetos poderdo nao
ser os que, mais diretamente, se relacionam com a QdV percebida pelos idosos. Ou seja, a
area de formacao dos diretores técnicos, por exemplo, podera influenciar a promocgao de
um conjunto de aspetos ou condi¢des da organizacao e funcionamento dos Centros de Dia
que por sua vez poderao contribuir para a QdV dos idosos.

Ja no que se refere as carateristicas dos participantes (género e idade), a auséncia de
diferencgas de grupo na QdV também se verificaram em outros estudos com pessoas mais
velhas apoiadas por servicos de retaguarda a velhice (ex., Silva & Esteves, 2009),
particularmente em estudos em que a dimensdo da amostra é similar a do nosso estudo
(ex., Castro, 2014; Soares, 2015). No entanto, a maioria dos estudos a nivel internacional
evidenciam diferencas de género, com as mulheres a a apresentar niveis de QdV percebida
inferiores aos homens (ex., Thomopoulou, Thomopoulou & Koutsouki, 2010;
Mwanyangala et al., 2010; Lima, Lima & Ribeiro, 2010; Braga et al., 2011). Importa ainda
referir que, apesar de ndo serem estatisticamente significativas, os valores médios nos
dominios fisico e psicoldgico da QdV e na faceta geral sdo superiores no género masculino.
Thomé Dykes e Hallberg (2004) afirmam que os idosos do género masculino apresentaram
melhores resultados no dominio fisico da QdV do que os do feminino. E segundo
Jakobsson, Hallberg e Westergren (2004), as mulheres estdo mais expostas do que os
homens aos problemas fisicos e mentais, o que poderia explicar menores escores no
dominio psicolégico. Também Avis, Assmann, Kravitz, Ganz e Ory (2004) verificaram que o
esquecimento e o sentimento de que mulheres mais velhas sdo menos atraentes foram

associados a pior QdV. Além disso, estes autores concluiram que a atividade fisica, o
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stress, e a percecdo e aceitacdo em relacdo ao envelhecimento estavam fortemente
associados a QdV nas mulheres. Em termos de idade, globalmente a investigacdo tem
reunido evidéncias que apontam para a reducdo da QdV a medida que a idade avanga (ex.,
Lima et al., 2010; Mwanyangala et al., 2010; Andrade & Martins, 2011; Braga et al, 2011;
Garcia, Banegas, Perez-Regadera, Cabrera, & Rodriguez-Artalejo, 2005; Spranger et al.,
2000), mas alguns estudos também ndo tém encontrado diferengas ao nivel da idade (ex.,
Castro, 2014; Soares, 2015). Assim, os nossos resultados podem também dever-se a
aspetos especificos em termos culturais. Tal como referido pela OMS (1998), a QdV define-
se como a percecdo do individuo sobre o seu posicionamento na vida, no contexto da
cultura e do sistema de valores nos quais vive, em conformidade com os seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes.

Por fim, um resultado que nos parece relevante analisar prende-se com as
carateristicas dos Centros de Dia onde os dados foram recolhidos. Assim, a dominancia do
género feminino ao nivel da direcdao técnica ndo é surpreendente pois a literatura
documenta uma maior adesdo do género feminino a formagdes superiores na area das
ciéncias sociais. Por exemplo, Almeida, Guisande, Soares e Saavedra (2006), no seu estudo
sobre o acesso e sucesso no ensino superior em Portugal, concluiram que os estudantes
do género feminino sdo mais oriundos das classes socioculturais mais desfavorecidas,
encontrando-se mais representadas nos cursos de ciéncias sociais e econdmicas. Os
autores verificaram que apenas 13,3% dos estudantes do género masculino frequentam
cursos de ciéncias sociais. Inversamente, os estudantes do género feminino predominam
nos cursos da area ciéncias sociais (42,9%).

Além disso, a similaridade ja referida ao nivel das atividades proporcionadas aos
idosos também seria expetdvel uma vez que este tipo de servico é altamente regulado
pela tutela (Instituto de Seguranca Social, IP), verificando-se uma regulamentacdo
altamente definida por um padrao geral, o qual condiciona amplamente a atuacdo dos
responsdveis na organizacdo dos servicos e na sua inovacdo, conduzindo a uma maior
diferenciacdo. Por este motivo, podemos também compreender as diferencas pouco
significativas entre Centros de Dia geridas por gerontdlogos ou outros profissionais ao

nivel da satisfacdo com os servicos.

Embora tenha sido possivel alcancar os objetivos de investigacdo definidos, o
presente estudo, tal como acontece em qualquer outra investiga¢do, apresenta limitagdes

que importa analisar e no ambito das quais os nossos resultados devem ser
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contextualizados. Uma das limitagGes decorre de termos recorrido a uma amostra de
conveniéncia, o que nado permite a generalizacdo dos resultados a populacdo relacionada
com o contexto do estudo. A par disto, a dimensdo amostral pode também representar
uma limitag¢ao, na medida em que, tendo em conta a dimensao do protocolo de recolha de
dados condicionou a natureza das analises estatisticas realizadas e muito provavelmente a
expressao ou dimensao dos resultados obtidos.

Outra limitagdo incide sobre a natureza dos instrumentos de recolha de dados
utilizados. O recurso a instrumentos de autorrelato pode enviesar os dados recolhidos
uma vez que este tipo de instrumento estd sujeito ao efeito da desabilidade social
(Oliveira, 2004).

Como referido previamente, outra limitacdo do estudo refere-se a heterogeneidade
ao nivel da formag¢ao em gerontologia diretores técnicos, ou seja, no estudo participaram
diretores técnicos com formacgao ao nivel do primeiro ciclo de estudos em gerontologia e
outros com formacado em gerontologia apena sao nivel do segundo ciclo de estudos.

Assim, face as limita¢des apresentadas sera importante em estudos futuros alargar a
dimensdo da amostra, selecionar servicos em que a formacdo em gerontologia dos
diretores técnicos seja similar, preferencialmente desde o primeiro ciclo de estudos e

incluir outras formas de recolha de dados para além dos questiondrios de autorrelato.
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CONCLUSAO E IMPLICACOES PARA A PRATICA GERONTOLOGICA

O numero significativo de pessoas idosas em Portugal é uma realidade inegavel e a
tendéncia é a aumentar cada vez mais, sendo por isso fundamental o investimento em
respostas ajustadas as necessidades desta populacdo, de forma a potenciar o
envelhecimento bem-sucedido pautado por qualidade de vida e satisfacdo face aos
servigos e recursos disponibilizados.

Tendo em consideragdao o objetivo geral do presente estudo, analisar o grau de
Satisfagdo com os servicos e a QdV de pessoas mais velhas clientes de Centro de Dia, e
face aos resultados obtidos, podemos afirmar que o mesmo foi atingido. Ou seja, com o
presente estudo foi possivel reunir evidéncias relativas ao nivel de satisfacdo com os
Servicos dos Centros de Dia e aos niveis de QdV de pessoas mais velhas que recorrem a
este tipo de equipamento social, assim como analisar a variacdo destas duas varidveis
(Satisfacdo com servicos e QdV) em funcdo de caracteristicas dos diretores técnicos,
especificamente area de formacao e anos de pratica profissional.

Ao nivel da Satisfacdo com os servicos, globalmente, os valores médios de Satisfacao
sdo elevados em todas as varidveis. Mais concretamente, podemos apurar que as pessoas
mais velhas de Centros de Dia cujo diretor técnico ndo é gerontélogo apenas se
diferenciam das pessoas de Centros de Dia cujo diretor técnico é gerontdlogo na varidvel
da Fiabilidade e Credibilidade, com os primeiros a apresentar valores médios superiores.

E de salientar também que, esta investigacdo permitiu ainda perceber que as variaveis
da Satisfacdo, com excecao de Fidelidade e Motivo de escolha, nos diretores técnicos que
tém até 8 anos de experiéncia profissional, sdo superiores, em compara¢do com o0s
diretores técnicos com mais de 8 anos de experiéncia profissional. Este resultado pode ser
explicado pelo maior investimento na pratica profissional, maior envolvimento emocional,
maior realizacdo pessoal e mais energia e entusiasmo no desempenhar das suas funcdes
dos profissionais que estao a iniciar a sua carreia profissional.

Assim, no caso dos participantes deste estudo o que aprece ser relevante ao nivel das
carateristicas do diretor técnico para os niveis de Satisfacdo com os servicos é a
experiencia profissional, aferida por anos de pratica profissional e ndo tanto a drea de
formagdo. Assim, no caso do nosso estudo, menos anos de experiencia profissional estdo
associados a maior Satisfagdo com os servigos. Este é um aspeto a considerar do ponto de
vista do exercicio profissional dos responsaveis técnicos dos equipamentos sociais, num

contexto onde se tem discutido o lugar/papel de profissdes emergentes como é o caso do
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gerontdlogo. A este propdsito importa salientar uma salvaguarda que se prende com a, ja
referida heterogeneidade da formacdo dos profissionais com formacdao em gerontologia
responsaveis pelos equipamentos que servem os participantes deste estudo: estes
profissionais tanto apresentam formag¢do em gerontologia ao nivel do 12 ciclo de estudos
(licenciatura) como do 22 ciclo de estudos (mestrado) e neste caso a sua formacdo de base
(licenciatura) situa-se em dareas diversas como Educacdo Social, Servico Social entre outras.

A gerontologia enquanto ciéncia também recente e emergente constitui um quadro e

7

referéncia nuclear para “ler” e orientar a intervengdo com pessoas em processo de
envelhecimento e, nesse sentido, também essencial para desenhar e operacionalizar o
funcionamento dos servicos dirigidos aos mais velhos. Razao pela qual seria expetavel que
os idosos que beneficiam de servigos geridos por profissionais com formacdo nesta area
apresentassem maior satisfacdo com os mesmos. A auséncia desta evidéncia ndo obsta, na
nossa opinido, a relevancia da formacgao superior em gerontologia e dos profissionais em
gerontologia — gerontdlogos, particularmente perante as profundas transformacgdes sociais
decorrentes do aumento exponencial do envelhecimento demografico e face a uma das
maiores conquistas da humanidade — o aumento da longevidade. Como tivemos
oportunidade de referir aquando da discussdao de resultados, muito provavelmente a
acentuada uniformizacdo da organizacao e funcionamento deste tipo de equipamento
social decorrente da regulamentacao produzida pela tutela e reforcada por um modelo de
gestdo assente ainda num paradigma assistencialista condicionam a diferencia¢do positiva
e a consequente variacdo dos niveis de satisfacdo dos mais velhos com os servicos
proporcionados.

No que se refere a QdV, os nossos resultados apontam para a auséncia de diferencas
estatisticamente significativas atendendo as carateristicas dos diretores técnicos (area de
formacdo e anos de experiéncia profissional) e dos participantes (género e idade).
Globalmente, os niveis médios de QdV sdo elevados e similares a outros encontrados na
investigacdo no dominio como tivemos ja oportunidade de analisar. Se a auséncia de
diferencas na QdV considerando as carateristicas dos diretores técnicos ndo sao
surpreendentes, o mesmo jd ndo podemos dizer no que se refere as carateristicas dos
participantes, pois as evidéncias da literatura tendem a apontar para diferencas em funcao
da idade e do género. Apesar de se verificar a auséncia de diferencas significativas em
funcdo da area de formacao dos diretores técnicos, quando verificados os valores médios,
verifica-se que estes sdo superiores em todos os dominios da QdV nos participantes dos

Centros de Dia geridos por gerontdlogos. Este aspeto poderd representar uma tendéncia
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gue podera ganhar expressdo caso a dimensdo amostral fosse superior, razdo pela qual
importa em estudos futuros considerar amostras mais alargadas. Além disso, é possivel
gue a area de formacao dos diretores técnicos ndo se “reflita” diretamente na percecdo de
QdV dos participantes, mas opere de modo “indireto”. Ou seja, é provavel que os diretores
técnicos com formacdo em gerontologia proporcionem ambientes (fisico, social,
emocional) “amigos” das pessoas mais velhas, que por sua vez contribuam para melhor
Qdv.

Ao nivel das caracteristicas dos participantes importa ainda referir que, embora
também ndo tenham sido encontradas diferencas estatisticamente significativas, os
valores médios nos dominios Fisico e Psicoldgico da QdV e na faceta geral da QdV sdo
superiores no género masculino, o que pode sugerir uma tendéncia em termos de
resultados. Além disso, muito provavelmente o facto de serem apoiados pelos servicos do
Centro de Dia podera criar condi¢cdes para a melhoria da QdV, independentemente da
idade e do género.

Uma outra evidéncia do presente estudo que nos parece relevante tem a ver com os
motivos que levaram os participantes a procurar o Centro de Dia — o isolamento. Face ao
aumento do envelhecimento demografico e da longevidade os Centros de Dia podem
constituir-se como estruturas da comunidade com capacidade para responder as
necessidades e exigéncias das pessoas mais velhas e das suas familias. Para tal é
fundamental que este tipo de equipamento social disponha de recursos (humanos,
materiais), modelos de gestdo e dispositivos legais que permitam desenvolver uma
intervencdo que va de encontro as necessidades especificas das pessoas mais velhas como
é o caso do isolamento. A este propdsito, importa salientar que as atividades
desenvolvidas pelos Centros de Dia sdo muito semelhantes do ponto de vista da natureza,
assim como em termos de frequéncia de realizagdo. Este é um dado relevante uma vez
que pode representar uma melhoria no funcionamento e na qualidade dos servicos
prestados por este tipo de resposta social, mas ao mesmo tempo preocupante pois denota
uma auséncia de especificacdo e individualizacdo dos servicos face a natureza das
carateristicas e necessidades das pessoas mais velhas que os procuram.

Por fim importa referir também que, apesar do evidente aumento da populacdo idosa
em Portugal, os estudos sobre a pratica gerontolégica sdo ainda escassos, dificultando a
comparacdo de resultados. Parece-nos que o nosso poderd constituir um contributo no

sentido de reunir e sistematizar evidéncias que permitam sustentar o contributo dos
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gerontdlogos para a organizacdo, funcionamento e qualidade dos servigcos proporcionados
aos mais velhos e, consequentemente, para a melhoria da QdV destas pessoas.

O trabalho profissional do gerontdlogo, segundo Pereira e Caria (2014), é construido
na intera¢do cuidador e pessoa cuidada. E complexo quanto a natureza do conhecimento,
competéncias e principios que mobiliza. E impulsionador de confianca, de autoeficacia e
de empoderamento. E também um referencial de identidade e de uma cultura
profissional. E emancipador, gerando inovagdo e promovendo a exceléncia do servico. A
pratica profissional gerontolégica constitui o essencial do processo de cuidado
gerontoldgico. O cuidado gerontoldgico, enquanto elemento central da identidade
profissional e da cultura profissional do gerontélogo, permite distinguir o trabalho
profissional deste novo profissional do trabalho de outras profissdes também envolvidas

na prestacao de cuidados as pessoas mais velhas.
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