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RESUMO

Contexto e objetivo: O envelhecimento é um processo continuo, multidirecional e
multidimensional, com altera¢cdes influenciadas por fatores genético-biolégicos e socioculturais,
que podem ser de natureza normativa ou hdo-normativa (Baltes, 1987/1997). Relativamente aos
adultos mais velhos, Baltes e Smith (2003) observaram uma descontinuidade entre a 32 e a 42
idade. A distin¢cdo entre Terceira e Quarta idade pode ser realizada em funcdo da diferenca entre
o potencial para uma boa qualidade de vida, caracteristico da Terceira idade, e o potencial
negativo da Quarta idade para manter e melhorar a qualidade de vida. A necessidade de
contribuir para o envelhecimento ativo e saudavel tem sido uma das preocupacfes da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2015). Embora grande parte da populacédo envelheca em
casa/comunidade, algumas pessoas precisam de apoio especifico. O Centro de Dia é uma
resposta social, desenvolvida em equipamento, que tem por base a prestacao de servicos que
contribuem para a manutencdo dos idosos no seu meio sociofamiliar (Bonfim & Saraiva, 1996),
embora este contexto de vida ndo tenha sido muito investigado (Orellana et al., 2020a). O
presente estudo visa analisar a Qualidade de Vida em pessoas mais velhas a frequentar Centros
de Dia em fun¢éo das carateristicas sociodemogréficas e capacidade funcional.

Método: Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, com cerca de 100 adultos com 65+
anos, a frequentar Centros de Dia. Na recolha de dados usou-se um questionario
sociodemografico (elaborado para o efeito) e a versao portuguesa dos seguintes instrumentos:
indice de Lawton (Sequeira, 2007), indice de Barthel (Aratjo et al., 2007) e WHOQOL-Bref
(Canavarro et al, 2010).

Resultados: Os resultados evidenciam que os 108 participantes sdo maioritariamente mulheres
(70,4%), com média de idades de 80,0 anos (DP = 7,57; Min= 65; Max= 96), predominantemente
vilvas (54,6%), escolaridade reduzida (61,1%), dificuldade em assegurar despesas (75,9%). Em
relagdo a capacidade funcional, observa-se que 2,8% sao independentes nas AIVD e 52,7% nas
ABVD. Relativamente a Qualidade de Vida observa-se diferencgas estatisticamente significativas
(p < 0, 05) em todos os dominios em fun¢éo da capacidade funcional (ABVD e AIVD), sendo a
diferenga marginalmente significativa na Qualidade de Vida geral nas AIVD. Quanto as
carateristicas sociodemograficas, observa-se diferencas significativas (p < 0,05) em alguns
dominios da Qualidade de Vida (ex., psicoldgico e ambiente) em funcdo da escolaridade, estado
civil e rendimentos.

Concluséo: Os resultados observados, ainda que preliminares, indicam a necessidade de
prestar particular atencdo a avaliagcdo e monitorizagdo das intervengdes gerontoloégicas em
Centros de Dia.

Palavras-Chave: Envelhecimento; Qualidade de Vida; Capacidade Funcional; 42 idade; Centros
de Dia



Abstract

Background and objective: Aging is a continuous, multidirectional and multidimensional
process, with changes influenced by genetic-biological and sociocultural factors, which can be of
a normative or non-normative nature (Baltes, 1987/1997). Regarding older adults, Baltes and
Smith (2003) noted a discontinuity between the 3rd and 4th ages. The distinction between Third
and Fourth age can be made on the basis of the difference between the potential for good Quality
of Life, characteristic of Third age, and the negative potential of Fourth age to maintain and
improve Quality of Life. The need to contribute to active and healthy aging has been one of the
concerns of the World Health Organization (WHO, 2015). Although much of the population ages
at home/community, some people need specific support. The Day Center is a social response,
developed in equipment, which is based on the provision of services that contribute to the
maintenance of the elderly in their social and family environment (Bonfim & Saraiva, 1996),
although this living context has not been widely researched (Orellana et al., 2020a). This study
aims to analyse the Quality of Life of older people attending Day Centers according to their
sociodemographic characteristics and functional capacity.

Method: This is a quantitative study, with about 100 adults aged 65+, attending Day Centers.
Data collection used a sociodemographic questionnaire (prepared for this purpose) and the
Portuguese version of the following instruments: Lawton Index (Sequeira, 2007), Barthel Index
(Aradjo et al., 2007) and WHOQOL-BREF (Canavarro et al, 2010).

Results: The results show that the 108 participants are mostly women (70.4%), with a mean age
of 80.0 years (SD = 7.57; Min= 65; Max= 96), predominantly widows (54.6%), low education
(61.1%), and difficulty in ensuring expenses (75.9%). Regarding functional capacity, it is observed
that 2.8% are independent in IADL and 52.7% in ABVD. Regarding Quality of Life, statistically
significant differences were observed (p< 0.05) in all domains according to functional capacity
(ABVD and AIVD), with a marginally significant difference in overall Quality of Life in AIVD. As for
sociodemographic characteristics, significant differences (p< 0.05) were found in some domains
of Quality of Life (e.g., psychological and environment) according to education, marital status and
income.

Conclusion: The observed results, although preliminary, indicate the need to pay particular
attention to the evaluation and monitoring of gerontological interventions in the Day Center.

Keywords: Aging; Quality of Life, Functional Ability, Day Centers;4th Age
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Atualmente, Portugal é um paises mais envelhecidos da Uniao Europa (Eurostat, 2021).
Face aos avancos cientificos e tecnoldgicos, com mais e melhor acesso a educacéo salde e
protecdo social, tem-se verificado um aumento na longevidade, o que faz com que cada vez mais
pessoas atinjam a 42 idade, ou seja, 80+ anos, como refere Baltes (1997). Um ponto da situagéo
efetuada por Baltes e Smith (2003), evidencia que o processo de otimizacdo é mais dificil de

ocorrer na quarta idade do que na terceira.

Para compreender o futuro da populacao que esta a envelhecer, é necessario distinguir a
terceira e a quarta idade. Segundo Baltes e Smith (2003), existem duas formas de conceptualizar
este assunto: (1) uma relacionada com a populacdo - envelhecimento coletivo; (2) outra
relacionada com parametros individuais - envelhecimento individual. O que distingue a terceira
da quarta idade pelos pard@metros populacionais é a idade cronoldgica, onde 50% dos individuos
que estdo na mesma corte de nascimento ndo estdo vivos. De acordo com este critério, as
pessoas acima deste ponto de corte estdo na velhice. Esta definicdo situa a transi¢édo da terceira

para a quarta idade entre os 75 ou 80 anos.

De acordo com a mesma fonte, outro modo de diferenciar a terceira e quarta idade é
com base em pardmetros individuais. Nos paises desenvolvidos, a transicdo da terceira para
quarta idade ocorre entre 0s 80 e 85 anos. Nos paises em desenvolvimento, esta transicao ocorre
mais cedo, apresentando um indice de Envelhecimento mais baixo. O objetivo deste enfoque é
estimar a duragdo méxima de vida de um individuo, e ndo a média da populagdo. De acordo com
a informacéo disponivel, excluindo as doencas que impedem o alcance de uma vida longa, uma
pessoa pode viver entre os 80 e 120 anos nos paises desenvolvidos. Assim sendo, a transi¢ao

para a quarta Idade pode ocorrer em idades diferentes.

A diferenciacao entre terceira e quarta idade também pode ser realizada em funcao da
diferenca entre o potencial para uma boa qualidade de vida, caracteristico da terceira idade, e 0
potencial negativo da quarta idade para manter e melhorar a qualidade de vida. Para Baltes e
Smith (2003), alguns estudos mostram gque os adultos mais velhos podem ser membros mais
efetivos da sociedade. Por outro lado, a presenca de evidéncias mostra que a quarta idade ndo
€ apenas a continuagdo da terceira idade. Verifica-se que entre os velhos muito velhos existe

uma forte prevaléncia de disfuncé@o e um reduzido potencial para a melhoria da funcionalidade.

No que diz respeito a qualidade de vida, esta pode ser definida como “a percecao do
individuo sobre a sua posi¢ao na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores, nos
guais esta inserido e em relagdo aos seus objetivos, expetativas, padrdes e preocupagfes”
(WHOQOL Group 1994, p.28). Em termos de instrumentos de medida, esta pode ser avaliada
através quer de versdes longas ou breves, como é o caso da WHOQOL-100, WHOQOL-Bref ou
WHOQOL-OId (Fleck et al., 2000). No entanto, é de referir que ha muitas abordagens a qualidade

de vida.

Em Centros de Dia, a qualidade de vida ndo tem sido muito investigada (Kadowaki e

Mahmood, 2018; Orellana et al, 2020), pelo que é relevante investigar esta “resposta social” ao



envelhecimento, na medida em que as Politicas e as praticas podem e devem ser ajustadas a

esta populagéo.

De acordo com Bonfim e Saraiva (1996), o Centro de Dia é uma resposta social,
desenvolvida em equipamento, que tem como base a prestacdo de servicos que contribuem para
a manutencdo dos idosos no seu meio sociofamiliar. Tem como objetivos: (1) a prestacéo de
servigcos que satisfacam as necessidades basicas; (2) prestacdo de apoio psicossocial e
desenvolvimento das relacdes interpessoais ao nivel dos idosos e destes com outros grupos
etarios, a fim de evitar o isolamento.

Estudos longitudinais nos EUA e EU evidenciam que os adultos, na sua maioria,
continuam com os niveis de funcionamento intelectual para as atividades de vida diaria ou até
para o seu desempenho intelectual intactos até aproximadamente 70 anos — Longitudinal Seattle
Study (LSS; Schaie, 1996); os resultados obtidos no Berlin Aging Study (BASE; Baltes & Mayer,
1999), fazendo o contraste com os idosos jovens, 0s nonagenarios e centenarios mostraram a
existéncia de consequéncias negativas ao entrar na quarta idade. De acordo com os resultados
obtidos com o estudo BASE, o perfil geralmente positivo da terceira idade torna-se menos

positivo na quarta idade.

Para além das Politicas Sociais, estruturas de apoio amigas das pessoas idosas e
Politicas de Saude preventivas e corretivas, podem contribuir para manter e/ou melhorar a
qualidade de vida da populacdo. Mas também as pessoas tém dentro de si mecanismos que
podem garantir ao longo da vida a capacidade adaptativa. Dentro desses mecanismos é de incluir
a Otimizagcdo Seletiva com Compensacdo, proposta por Baltes e Baltes (1990). Esta teoria
permite explicar os processos adaptativos que ocorrem ao longo do ciclo de vida (Bastos et al.,
2021). A Selecao implica a formulagdo de objetivos ou resultados, a Otimizagdo envolve a
utilizag&o de recursos para alcancar com éxito os objetivos desejados e a Compensacao envolve
respostas comportamentais com o propdsito de preservar ou recuperar o sucesso adaptativo. No
entanto, pouco se sabe sobre o envelhecimento em Centro de Dia.

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo geral analisar a qualidade de vida
em pessoas mais velhas (na 32 e 42 idade) a frequentar Centros de Dia. Em termos de objetivos
especificos, estabelece-se: (1) descrever as carateristicas sociodemograficas dos participantes
(ex., género, idade, escolaridade, entre outros); (2) analisar a qualidade de vida em fungdo das

carateristicas sociodemogréficas e da capacidade funcional dos participantes.

A presente dissertagdo encontra-se organizada da seguinte forma: revisdo da literatura,
onde se encontram os aspetos ligados ao enquadramento do estudo. O método onde se
apresenta plano de investigagdo e participantes, instrumentos de recolha de dados,
procedimentos de recolha de dados e estratégias de analise de dados. Segue-se a apresentagdo
dos resultados, com destaque para a caraterizagao dos participantes, a descrigdo das variaveis

em estudo e a analise da Qualidade de Vida em fun¢éo das carateristicas sociodemograficas e



capacidade funcional dos participantes. Finalmente, apresenta-se a discussdo dos resultados

obtidos e conclusao.
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1. Envelhecimento Ativo, Saudavel e Bem-Sucedido

Nesta seccdo vamos comecar por analisar as tipologias do envelhecimento, a sua
ligagdo com a Gerontologia Social, assim como alguns modelos acerca do envelhecimento bem
sucedido, e posteriormente apresenta-se o quadro de referéncia do envelhecimento ativo e

saudavel.

1.1.Tipologias de Envelhecimento e Gerontologia Social

Face ao aumento da esperanca média de vida e a diminui¢cdo da taxa de natalidade, o
namero de pessoas com 65 ou mais anos tem vindo a aumentar (ILC-Brasil, 2015). O
envelhecimento, para Baltes (1987, 1997), é um dindmico processo continuo, multidirecional e
multidimensional, que sofre altera¢cdes e mudancas por influéncia de fatores genético-biolégicos
e socioculturais, que podem ser de natureza normativa ou ndo-normativa, assinalado por ganhos

e perdas e por interatividade entre o individuo e a cultura.

Na abordagem do fenédmeno envelhecimento, coloca-se frequentemente a questdo: a
partir de que idade se considera uma pessoa idosa? A OMS (2002), a propésito do
envelhecimento humano, considera a pessoa com 60 ou mais anos de idade. A nivel nacional,
para calculos estatisticos (INE,PORDATA), a pessoa idosa é aquela que apresenta uma idade
igual ou superior a 65 anos. Em termos de Politicas Sociais, por exemplo, para frequentar

Centros de Dia, este é o valor de referéncia (Instituto da Seguranga Social, 2017).

Segundo Rosa (2012, 2020), ao abordarmos o envelhecimento podemos referir dois
conceitos diferentes: 1- envelhecimento individual e 2- envelhecimento coletivo. Relativamente
ao envelhecimento individual, observa-se dois tipos de envelhecimento: o envelhecimento
cronolégico que como o préprio nome indica, esté relacionado com a idade. Entende-se como
um processo universal, progressivo e inevitavel e deste modo, envelhecemos desde que somos
concebidos, tratando-se de um processo que faz parte da transformagéo do ser humano. Quanto
ao envelhecimento biopsicoldgico, apesar de ser um reflexo do envelhecimento cronoldgico,
apresenta diferencas, ndo estando dependente da idade, é vivido de forma Unica por cada

individuo, portanto, cada pessoa manifesta sinais de envelhecimento Unicos.

Relativamente ao envelhecimento coletivo, ha dois conceitos a ter em conta: o
envelhecimento demografico (ou da populacéo) e o envelhecimento societal (ou da sociedade).
Quanto ao envelhecimento demogréfico, é de referir que existem idades onde todos os individuos
s&o incluidos indiferentemente em categorias fixas: idade jovem, ativa e idosa. E através destas

categorias que se desenvolve a no¢do de envelhecimento demogréfico, que pode ser definido



como a evolugao particular da composicao etaria da populacéo que corresponde ao aumento da

importancia estatistica dos idosos ou a diminuicdo da importancia estatistica dos jovens.

O envelhecimento demografico € mais evidente na Europa, afirmando Rosa (2012) que
a idade média tem vindo a aumentar e em Portugal ndo é excecdo, sendo condicionada pela
rapidez com que os niveis de natalidade e os niveis de mortalidade baixaram. Portugal é dos
paises mais envelhecidos da Europa e do mundo. Segundo esta autora, entre 1960 e a
atualidade, o nimero de jovens diminuiu um milh&o e o nimero de idosos aumentou 1,3 milhdes.
Além disso, verifica-se que o grupo etario da Quarta idade (80 ou mais anos) quadruplicou entre
1971 e a atualidade. O indice de Envelhecimento, segundo o PORDATA (2021), tem vindo a
aumentar, sendo que em 2011, para cada 100 jovens, existiam 125,8 pessoas idosas. De acordo
com a mesma fonte, em 2021, o indice de Envelhecimento continuou a aumentar, onde para
cada 100 jovens, existem 182 pessoas idosas. Ou seja, nas Ultimas duas décadas houve

claramente um aumento de pessoas mais velhas relativamente ao nimero de criancas/ jovens.

O envelhecimento societal esta associado ao envelhecimento demografico, no entanto,
a sociedade pode ndo envelhecer de acordo com o envelhecimento da populacdo. A populagéo
pode reagir a alteracdo do curso dos factos, encontrando uma forma adequada de os enfrentar
(Rosa, 2020). Para se entender melhor o tema do envelhecimento, € necessario ter em
consideracgdo alguns aspetos pertinentes para a compreensdo do mesmo, nomeadamente a(s)
area(s) cientifica(s) responsaveis pelo estudo/ investigacdo e intervencdo no ambito do

envelhecimento humano designadamente a Gerontologia e a Gerontologia Social.

Relativamente as rela¢des entre o envelhecimento e a gerontologia, para Fernandez-
Ballesteros (2004), a Gerontologia € um campo de conhecimento que se ocupa do estudo,
envelhecimento e do conhecimento dos mais velhos. Do ponto de vista de Neri (2008), a
Gerontologia é um campo multidisciplinar e interdisciplinar que tende a descri¢édo e a explicacao
de mudangas tipicas no processo de envelhecimento, considerando os seus determinantes
genéticos, biolégicos, psicolégicos e socioculturais. Abarca ainda aspetos do envelhecimento
normal e patolégico, tendo em conta o estudo das carateristicas dos idosos e das vérias
experiéncias da velhice e envelhecimento sucedido em diversos contextos socioculturais e

histéricos.

Segundo Fernandez-Ballesteros (2004), a Gerontologia tem por base de conhecimento
a biologia, a psicologia e a sociologia, sendo a multidisciplinaridade uma das suas carateristicas.
O facto de esta disciplina ter diferentes objetos de estudo permite que estes sejam estudados de
duas perspetivas de investigacao: basica e aplicada. Assim, a Gerontologia pretende melhorar
as condicdes de vida das pessoas mais velhas, sendo considerada uma disciplina interventiva e
com a possibilidade de ser realizada em diferentes contextos: publicos e privados. De acordo
com Neri (2008), os principais desafios da Gerontologia passam por: analisar a pesquisa e as
teorias; construir e testar os modelos explicativos; conciliar os conceitos de desenvolvimento e
envelhecimento; conciliar os varios conceitos de idade e tempo; vencer os preconceitos dos

proprios investigadores; descrever as diferengas intra e interindividuais do envelhecimento; e
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integrar a velhice no curso de vida. Segundo Fernandez-Ballesteros (2004), da Gerontologia,
advém uma especialidade, a Gerontologia Social, que tal como a Gerontologia, tem base em
conhecimentos bio-psico-sociais, dando mais destaque as bases sociais, que sdo analisadas
com mais pormenor. Também estuda o modo as condigBes ambientais e socioculturais do
processo de envelhecimento e velhice causam impacto, bem como as consequéncias sociais
destes processos e as acfes sociais que podem ser desenvolvidas de modo a melhorar o
processo de envelhecimento. De acordo com Neri (2008), o termo Gerontologia Social foi
utilizado por Clark Tibbits em 1954 pela primeira vez para caraterizar a area da Gerontologia
como a area que se ocupa do impacto das condi¢Bes sociais e socioculturais, sobre o processo
de envelhecimento e das consequéncias sociais desse processo. No entender de Fernandez-
Ballesteros (2004), existem conhecimentos da Gerontologia que sao investigados pela
Gerontologia Social, como por exemplo, o0 comportamento sociodemografico das populacées, as
diferencas sociais, culturais, econdémicas e ambientais do envelhecimento; condi¢des politicas,
juridicas, econdmicas, educativas, ambientais e sociais que possibilitam a melhoria da qualidade
de vida e do bem-estar das pessoas mais velhas Uma das carateristicas essenciais da
Gerontologia e da Gerontologia Social € a multidisciplinaridade. Esta é considerada uma
condicdo que necessita de véarias areas de conhecimento para a realizagdo do seu objeto de

estudo, um conjunto de saberes independentes.

Relativamente a pratica gerontoldgica, Fernandez- Ballesteros (2004) defende que o
gerontélogo social deve mostrar conhecimentos bio-psico-sociais da velhice e envelhecimento,
ampliando os mesmos a partir do momento que sejam necessarios, quer para entender o
fendmeno do envelhecimento e velhice do ponto de vista social, quer para aplicar estes
conhecimentos para favorecer as pessoas mais velhas. Em Portugal, foi criada em 2007 a
Associacao Nacional de Gerontélogos (ANG), no sentido de representar e defender os interesses
dos Gerontélogos. Tem como objetivos divulgar as atividades da Gerontologia e dos
Gerontélogos junto das autoridades, das restantes profissées e do publico em geral; promover a
investigacdo em Gerontologia e defender e apoiar os interesses das pessoas idosas a todos os
niveis. Deste modo, a ANG (2017), estabelece o perfil do Gerontélogo em torno de diversas

areas de intervencgdo, especificamente: gestor de caso, prestador de servicos e consultor.

Em sintese, o envelhecimento é um processo continuo, multidirecional e multidimensional
que sofre alteracBes e mudancas por influéncia de fatores genético-biolégicos e socioculturais,
gue podem ser de natureza normativa ou hdo normativa, assinalado por ganhos e perdas e por
interatividade entre o individuo e a cultura. No envelhecimento, é de destacar a existéncia de
dois conceitos diferentes: envelhecimento individual e envelhecimento coletivo. A Gerontologia
e a Gerontologia Social sdo disciplinas que se ocupam do estudo e conhecimento dos mais
velhos, sendo um campo multi e interdisciplinar que tem ligagdo a diversas areas tais como a

biologia, psicologia e sociologia.
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1.2.Envelhecimento Bem-Sucedido versus Normal versus Patolégico

Segundo Fernandez-Ballesteros (2002), o envelhecimento pode ser analisado a partir de
trés categorias: envelhecimento patoldgico; envelhecimento normal (saudavel) e envelhecimento

6timo/ bem-sucedido.

Por envelhecimento normal, entende-se aquele que ocorre sem o efeito da presenca de
patologias, seguindo o curso normal ou normativo e esté essencialmente focado na saude. Por
envelhecimento patolégico entende-se aquele que é influenciado e/ou antecipado devido a
presenca de varias patologias, frequentemente cronicas (Fernandez-Ballesteros, 2002). Ja o

envelhecimento bem-sucedido apresenta diferentes conceitos, que serdo abordados de seguida.

Segundo Rowe e Kahn (1987), o conceito de envelhecimento bem-sucedido esta
relacionado com o bem-estar fisico, pessoal e social e a manuten¢éo da competéncia. Os autores
defendem que o envelhecimento bem-sucedido engloba trés componentes: baixa probabilidade
de doenca; elevada capacidade funcional, fisica e cognitiva; e compromisso ativo com a vida.
Cada um dos trés comportamentos € importante, mas s6 a combinacdo destes é capaz de
proporcionar um envelhecimento bem-sucedido. Segundo Fonseca (2005), as primeiras
definicdes de envelhecimento bem-sucedido surgiram por volta de 1960 e contrariam a ideia de
que o envelhecimento resulta da inevitabilidade de processos de perda e declinio.
Contrariamente, refere-se a capacidade de adaptacéo, as alteragfes relacionadas com o
envelhecimento, ao estabelecimento de um equilibrio entre as capacidades da pessoa e as

exigéncias do meio ambiente.

Baltes e Baltes (1990), afirma que no envelhecimento é necessario ter em conta os
mudltiplos critérios associados: a extensdo da vida ( longevidade); saude biolégicalfisica; salude
mental; eficicia cognitiva; competéncia social e produtividade; controlo pessoal e satisfagdo com
a vida. Segundo os autores ndo existe consenso quanto a inter relagdo e importancia relativa
destes multiplos critérios. Por isso, os autores defendem que EBS deve ser contextualizado tendo
em consideracdo sete proposicBes sobre o envelhecimento humano: (1) existem grandes
diferencas entre envelhecimento normal, 6timo e patoldgico; (2) existe muita heterogeneidade
(variabilidade) no envelhecimento; (3) existe uma reserva latente; (4) ha limites na capacidade
de reserva associados a idade; (5) o conhecimento baseado nas pragmaticas e na tecnologia
podem compensar o declinio associado a idade nas mecéanicas cognitivas; (6) com o
envelhecimento, o equilibrio entre ganhos e perdas torna-se menos positivo; e (7) o “self’ matem-
se resiliente na velhice. Com base nestas proposi¢cdes o0s autores fazem uma série de
recomendacfes que devem ser levadas a cabo com vista a otimizac&o do envelhecimento bem-
sucedido: (1) adquirir um estilo de vida saudavel, de modo a reduzir a probabilidade de doenca;
(2) evitar solug8es simplistas; (3) aumentar/fortalecer as capacidades de reserva fisica, mentais
e sociais dos individuos; (4) criacdo de estratégias adaptativas de forma a compensar as perdas

e os limites de reserva, possibilitando um equilibrio entre os ganhos e perdas; (5) utilizagcao de
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estratégias que facilitem ajustes a realidade, ou seja, adquirir estratégias com vista a mudanca

e alcance de metas e objetivos

O modelo psicoldgico de envelhecimento bem-sucedido proposto por os autores
supracitados destaca a importancia atribuida @ mesma perspetiva a dois conceitos essenciais
para entender o ato de envelhecer: a variabilidade interindividual e intraindividual. Em conjunto,
estes conceitos emolduram o modo como 0s organismos se adaptam & mudanca e sugerem a
existéncia de multiplas oportunidades de otimizagdo do desenvolvimento psicolégico. Portanto,
a definicdo de envelhecimento bem sucedido requer a adocdo de uma perspetiva
simultaneamente sistémica e ecoldgica, isto €, baseada em indicadores objetivos e subjetivos

enquadrados por um dado contexto sociocultural.

Baltes e Baltes (1990) apresentaram o modelo de Otimizacdo Seletiva com
Compensacéo (SOC), modelo que permite entender e explicar os processos adaptativos que
ocorrem ao longo do ciclo de vida. Para Baltes (1997), a Sele¢&o implica a formulacdo de
objetivos ou resultados, a Otimizacéo envolve a utilizacdo de recursos para alcangar com éxito
0s objetivos desejados e a Compensacao envolve respostas comportamentais com o proposito
de preservar ou recuperar 0 sucesso adaptativo. Logo, o meta-modelo de envelhecimento bem-
sucedido de Baltes e Baltes (1990) torna-se fundamental, uma vez que, confere as propriedades

de plasticidade e de mudancga ao individuo, tendo este um papel ativo no modo como envelhece.

Outro modelo de destaque é o modelo da proatividade preventiva e corretiva de Kahana
e Kahana (1996; Kahana et al., 2005) que tece criticas ao modelo apresentado anteriormente.
Na linha de pensamento da autora, existem dois pontos centrais, mas que ao mesmo tempo sao

contraditorios: a longevidade humana é um dos critérios de EBS; (2) a probabilidade de as

doengas cronicas aumentarem com a idade (ex. hipertenséo, diabetes, colesterol, artrite).

Para Kahana et al.,(2005), o envelhecimento bem-sucedido representa um
desenvolvimento positivo na teorizacéo gerontolégica, que olha para as pessoas idosas como
um grupo com muitas potencialidades para deixar de ser um grupo de dependentes. Os autores
mencionados anteriormente apresentam um modelo com base na capacidade de agéncia
humana e com os desafios de lidar com a doenga crénica. O modelo da Proatividade Preventiva

e Corretiva (PPC) tem como base a vertente socioldgica e psicolégica.

O modelo da Proatividade Preventiva e Corretiva concebe os idosos como agentes ativos
que se envolvem em comportamentos preventivos e corretivos, maximizando a sua qualidade de
vida face a situacdes de stress, como a doenca cronica. O stress ao longo da vida e o stress
recente orientam as perdas que reduzem a qualidade de vida, sendo que o stress pode ser
reduzido através de adaptacdes proativas. Assim, Kahana et al.,(2005) referem trés
"outcomes"/resultados de qualidade de vida: equilibrio afetivo/emocional, significado na vida e
orientacdo para o futuro. A relacdo entre stress e 0s "outcomes"/resultados de qualidade de vida
€ ponderada pelas seguintes variaveis: recursos internos, recursos externos e adaptacdes

proativas a medida que a incapacidade associada ao envelhecimento se vai instalando.
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Para Kahana et al.,(2005), as adaptacBes proativas séo facilitadas pela gestdo dos
recursos externos e internos. Para os autores, as adaptagfes proativas podem dividir-se em
adaptacOes preventivas (promogédo da saude, planeamento do futuro e ajudar os outros), em
adaptacdes corretivas (dispositivos de suporte, substituicdo de papel, atividade e modificacdes
ambientais) e em adaptacdes emergentes (utilizacdo de tecnologia, uso de cuidados de salde e
0 autoaperfeicoamento). Este modelo reconhece as influéncias dos contextos temporal (histéria
e biografia) e espacial (carateristicas demograficas e comunidade) sobre as oportunidades e as

escolhas das pessoas idosas.

Em sintese, face ao exposto, é importante destacar a existéncia de diversos modelos e
quadros de referéncia que abordam o envelhecimento de forma positiva. Para Rowe e Kahn
(1987), o conceito de envelhecimento bem-sucedido abrange trés componentes: baixa
probabilidade de doenca; elevada capacidade funcional, fisica e cognitiva; e compromisso ativo
com a vida. Dentro do mesmo modo de envelhecimento, para Baltes e Baltes (1990), o
envelhecimento bem-sucedido é definido como uma maximizacao de ganhos e minimizagéo das
perdas, ou seja, 0 modelo de Otimizagdo Seletiva com Compensacdo (SOC), que permite
entender e explicar os processos adaptativos que ocorrem ao longo do ciclo de vida. Para

Kahana et al.,(2005), EBS esta associado a proatividade preventiva e corretiva.

1.3.0 Quadro de Referéncia do Envelhecimento Ativo e Saudéavel

Nesta seccdo procura-se abordar o quadro de referéncia do envelhecimento ativo e
saudavel, colocando em destaque os elementos mais relevantes para a compreensao das
diferentes facetas do envelhecimento humano (OMS, 2002, 2015). Sera igualmente abordado

alguns modelos do envelhecimento bem-sucedido.

Envelhecimento Ativo e Saudavel

Colocando em destaque a posicdo da Organizagdo Mundial de Salde (OMS, 2002),
envelhecimento ativo é concetualizado como o processo de otimizagao das oportunidades de
saude, participacao e seguranc¢a, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida conforme as
pessoas vao ficando mais velhas. De acordo com o ILC-Brasil (2015), o envelhecimento ativo é
referido como o processo de otimizacdo de oportunidades para a saude, a aprendizagem ao
longo da vida, a participagcdo e a seguranca para melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas envelhecem. Ou seja, a qualidade de vida surge como “outcome” resultado do

envelhecimento ativo.
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Para a OMS (2002), o termo “ativo” esta associado a participagdo continua nas questées
sociais, econémicas, culturais, espirituais e civis e nao apenas a capacidade de estar fisicamente
ativo ou de fazer parte da forca de trabalho. O objetivo do envelhecimento ativo passa por
aumentar a expetativa de uma vida saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas que
estdo envelhecendo, inclusive as que sao frageis, fisicamente incapacitadas e que requerem

cuidados.

Segundo a OMS (2002), no que concerne a participacdo, este pilar esta ligado a
educacéo, as politicas de salde e aos programas de apoio a participacao em atividades sociais,
culturais e espirituais, considerando os direitos humanos e as necessidades dos individuos para
que sigam ativos na sociedade. Relativamente a seguranca, este pilar abrange as necessidades
e os direitos dos adultos mais velhos relativamente & seguranga social, fisica e financeira,
assegurando a protecéo, a dignidade e o auxilio aos adultos mais velhos. Posteriormente, o ILC-
Brasil (2015) adicionou mais um pilar: a aprendizagem ao longo da vida, onde refere que as
oportunidades de mais educacdo sdo essenciais para alcancar um envelhecimento ativo,

estando ligadas ao bem-estar e a saude.

Sao determinantes do envelhecimento ativo e fatores transversais a cultura e o género,
fundamentais na identificagdo das condicdes em que decorre a vida das pessoas. Existem
também outros determinantes, que estéo ligados a organizac¢éo dos servigos sociais e de saude,

econdmicos, ambientais, comportamentais e sociais (OMS 2002, 2015).

Relativamente ao envelhecimento saudavel, segundo a OMS (2015), este termo é
utilizado para se referir a um estado positivo, livre de doengas, que distingue entre individuos
saudaveis e nao saudaveis. Esta distingdo € problematica na velhice pois muitas pessoas
apresentam uma ou mais doengas que estdo controladas e tém pouca influéncia na sua
funcionalidade. Logo, ao estabelecer o objetivo de uma estratégia de salde publica para o
envelhecimento, a OMS considera o envelhecimento saudavel num sentido amplo, com base no
curso de vida e nas perspetivas funcionais. Assim, o envelhecimento saudavel é definido como
0 processo de promog¢ao e manuten¢do da capacidade funcional que possibilita 0 bem-estar na
velhice.

Segundo a mesma fonte, o envelhecimento saudavel comeg¢a no nascimento com a
nossa heranga genética. A expresséo desses genes pode ser alterada na vida intrauterina e por
exposigbes ambientais. Mas também o ser humano nasce num ambiente social. Entre as
caracteristicas pessoais, encontra-se as que sdo fixas, como o género e a etnia e outras que tém
alguma mobilidade ou refletem as normas sociais, como a ocupacgéo, o nivel educacional ou a
riqgueza. Estas caracteristicas colaboram para a posi¢do social num determinado contexto, que
define as exposicdes, as oportunidades e o0s obstaculos que se enfrenta, bem como o acesso

aos recursos.

De acordo com a OMS (2015), a capacidade funcional abarca os atributos relacionados

com a saude que possibilitam a uma pessoa ser e fazer o que é importante para ela. E composto
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pela capacidade intrinseca da pessoa, pelas carateristicas dos ambientes que afetam essa
capacidade e as interacdes entre as pessoas e as caracteristicas. A interacdo entre as
caracteristicas de saude como fatores de risco fisiolégicos (por exemplo, pressao alta), doencas
e lesdes mais vastas determinam a capacidade intrinseca da pessoa, isto €, a combinacdo de
todas as capacidades fisicas e mentais que possui. Os ambientes abrangem todos os fatores do
mundo exterior que formam o contexto de vida de uma pessoa. Inclui o lar/casa, a comunidade
e a sociedade em geral. No ambiente, existem diversos fatores que incluem o ambiente
construido, as pessoas e as suas relacdes, as atitudes e os valores, as politicas de saude e
sociais, 0s sistemas que as suportam e 0s servicos que prestam. O termo bem-estar é tido em
conta no sentido mais amplo e abrange questdes como a felicidade, a satisfacdo e a plena

realizacgéo.

O modelo de envelhecimento saudavel concebe a resiliéncia como a capacidade de
manter ou melhorar o nivel de capacidade funcional face a adversidade. Esta capacidade abarca
0s componentes intrinsecos de cada pessoa e 0s componentes do ambiente que podem
amenizar lacunas. O ambiente pode ter uma influéncia forte na capacidade funcional, ja que,
com um determinado nivel de capacidade intrinseca, se pode fazer as coisas que sédo

importantes para a pessoa.

Uma forma de avaliar a interac@o das pessoas com o ambiente é através da nocao de
ajuste entre a pessoa e 0 seu ambiente (OMS, 2015). Ainda assim, o ambiente n&o é neutro na
sua relacéo com diferentes pessoas. Na realidade, 0 mesmo ambiente pode afetar as pessoas
de diversas formas, devido em grande parte, ao nimero de carateristicas pessoais que ajudam
a determinar a posi¢éo social de uma pessoa. Essas caracteristicas podem influenciar o tipo de
ambiente que nos rodeia e a nossa relacdo com ela. Quando as interagcbes séo injustas, ddo
lugar a injusticas na salde. O efeito acumulativo dessas desigualdades no curso de vida
influenciam consideravelmente no envelhecimento saudavel.

A mesma organizagdo defende a existéncia de diversas formas de promover o
envelhecimento saudavel, mas todas tém um objetivo: promover a capacidade funcional. Este
objetivo pode ser atingido de diferentes formas: incrementando e mantendo a capacidade
intrinseca ou criar condi¢cdes para as pessoas com capacidade funcional diminuida fazerem as

coisas que sdo importantes para elas.

A capacidade funcional e a capacidade intrinseca podem variar na segunda metade da
vida. As trajetérias gerais podem dividir-se em trés periodos: um periodo de capacidade
relativamente alta e estavel, um periodo de capacidade diminuida; e um periodo de perda
significativa de capacidade. E importante ter em conta que estes periodos ndo dependem da
idade cronolégica, ndo sao uniformes e que as trajetérias variam entre os individuos, podendo
ser alterados completamente devido a um acontecimento inesperado. Além disso, as
necessidades das pessoas em diferentes etapas do curso de vida sdo muito diferentes (OMS,
2015).
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Em Portugal, face ao aumento da esperanca média de vida, foi desenvolvida pelo
governo a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudéavel (DGS, 2017), com o
objetivo de promover a salde e bem-estar das pessoas idosas, bem como o reconhecimento do
facto de que os beneficios e a importancia do envelhecimento ativo e saudavel ao longo do ciclo
de vida exigem a implementacao de politicas intersectoriais e de uma abordagem holistica na
construcdo de uma sociedade para todas as idades. Tem como eixos estratégicos: salde;
participacdo; seguranca; medicdo, monotorizacdo e investigacdo (Direcdo-Geral da Saude,
2017).

Sumariando as ideias principais, relativamente ao envelhecimento ativo e saudavel, o
mesmo é entendido como o processo de otimizacdo das oportunidades de salde, participacédo e
seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida conforme as pessoas véao ficando
mais velhas. Ja o envelhecimento saudavel concebe a resiliéncia como a capacidade de manter

ou melhorar o nivel de capacidade funcional face & adversidade.

Capacidade Funcional e Envelhecimento Saudavel Erro! Marcador néo definido.

Segundo a OMS (2015), as mudancas que constituem e influenciam o envelhecimento
sdo complexas. Com o tempo, em termos biofisicos os danos moleculares e celulares reduzem
as reservas fisiolégicas, aumentando o risco de doengas e a diminuicdo da capacidade do
individuo. As mudancas ndo séo lineares nem uniformes, estando ligadas a idade. Enquanto
algumas pessoas com 70 anos tém bom funcionamento fisico e mental, outras apresentam
fragilidades ou necessitam de apoio para satisfazer as necessidades na vida diaria. Isto acontece
porque muitos dos mecanismos de envelhecimento s&o aleatérios e as mudangas sao
influenciadas pelo ambiente e pelo comportamento da pessoa. Além das perdas biolégicas, a
velhice traz mudangas importantes. Mudancas de papéis e posi¢cdo social, assim como a
necessidade de lidar com a perda de relacionamentos. Assim, as pessoas idosas tendem a
concentrar-se num conjunto menor, mas relevante, de objetivos e atividades, otimizar as
capacidades atuais, através da pratica e do uso de novas tecnologias, compensando a perda de

capacidade com outras formas de executar as tarefas.

Na segunda metade da vida, pelos 60 anos, 0 peso da incapacidade e a morte surgem
devido a perda de audicao, visdo e mobilidade relativas a idade e doengas ndo transmissiveis,

como doencas cardiovasculares, doencas respiratdrias, cancro e deméncia, entre outras.

O nivel de funcionalidade é determinado pela avaliagdo das capacidades fisicas e
mentais e pelas interagdes que temos com os ambientes. As influéncias ambientais na salde na
velhice sao distintas e incluem politicas gerais que afetam a situagdo econémica, as atitudes ou

normas da comunidade, as carateristicas fisicas dos ambientes, as redes sociais e 0s
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dispositivos de suporte que cada um tem a disposicao. Para definir as estratégias de promocao
de saude na velhice, é preciso compreender o papel dos fatores contextuais, bem como a

capacidade de reserva individual.

A OMS (2015), no relatério sobre saude e envelhecimento, formulou a hipdtese de que
o envelhecimento é um processo valioso, embora complexo, na medida em que as pessoas
idosas fazem muitas contribui¢cdes para a sociedade. O mesmo admite que as pessoas idosas
sofrem perdas significativas na capacidade fisica, cognitiva ou na perda de familiares, amigos e
papéis que desempenhavam. A salde surge como atributo fundamental e integral que permite
aos idosos alcancar coisas que acreditam ser importantes. A capacidade de adaptacdo é um
recurso essencial e marca a diferenca entre pessoas que possuem caracteristicas semelhantes.
Ha evidéncias de que a resiliéncia varia ao longo da vida, tornando-a um alvo para Politicas

Publicas de Saude e Social.

De salientar, que de acordo com a mesma fonte, o termo envelhecimento saudavel é
usado para referir um estado positivo, livre de doencgas, que distingue entre individuos saudaveis
e ndo saudaveis. Esta distingéo € problematica na velhice pois ha pessoas que apresentam uma
ou mais doencas controladas e tém pouca influéncia na sua capacidade de funcionamento. Ao
estabelecer o objetivo de uma estratégia de Saude para o envelhecimento, a OMS (2015)
considera o envelhecimento saudavel num sentido amplo, com base no curso/ciclo de vida e nas
perspetivas funcionais. O envelhecimento saudavel é definido como o processo de promogéo e
manutencdo da capacidade funcional que possibilita o bem-estar na velhice. A capacidade
funcional engloba os atributos relacionados com a salde que possibilitam a pessoa ser e fazer
0 que é importante para ela. E composto pela capacidade intrinseca, pelas carateristicas do
ambiente que afetam essa capacidade e as interacdes entre as pessoas e as caracteristicas. A
capacidade intrinseca é a combinacdo das capacidades fisicas e mentais que uma pessoa
possui. O ambiente abrange os fatores do mundo exterior que formam o contexto de vida da
pessoa, estando aqui incluidos a casa, a comunidade e a sociedade. No ambiente, existem
diversos fatores, incluindo o ambiente construido, as pessoas e as suas relacdes, as atitudes, os
valores, as Politicas de Salde e Sociais, 0s sistemas que as suportam e 0s servi¢os que prestam.
O bem-estar é considerado no sentido mais amplo e abrange questdes como a felicidade,

satisfacdo e a plena realizacgéo.

Segundo a OMS (2015), o envelhecimento saudavel comeca no nascimento com a
heranca genética. A expressao dos genes pode ser alterada na vida intrauterina e por exposicdes
ambientais. Mas 0 ser humano nasce num ambiente social. Entre as caracteristicas pessoais,
temos o género, a etnia e outras caracteristicas que tém mobilidade ou refletem normas sociais,
como a ocupacao, o nivel educacional ou riqueza. Estas caracteristicas colaboram para a
posicao social em certos contextos, definindo as exposicoes, as oportunidades e os obstaculos,
bem como o acesso aos recursos. A interacdo entre as caracteristicas de saiude como fatores
de risco fisiologicos, doencas, lesbes e sindromes geriatricas determinam a capacidade

intrinseca da pessoa, isto €, a combinacao das capacidades fisicas e mentais que possui. O facto
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de as pessoas idosas conseguirem ou ndo realizar o que lhes interessa dependera dessa
capacidade e das outras interagdes com o ambiente. A combinacao entre a pessoa e o ambiente
e a interagdo entre eles é entendida como capacidade funcional do individuo. Uma pessoa pode
ter reservas de capacidade funcional que ndo aproveita. Estas reservas cooperam para a
resiliéncia. Este modelo entende a resiliéncia como a capacidade de manter ou melhorar o nivel
de capacidade funcional face a adversidade, onde os acontecimentos de vida desempenham um
papel importante. Esta capacidade abarca os componentes intrinsecos de cada pessoa e 0s
componentes do ambiente que podem amenizar lacunas. O ambiente pode influenciar a
capacidade funcional, ja que com determinado nivel de capacidade intrinseca, a pessoa pode

fazer as coisas que sdo importantes.

Uma forma de avaliar a interacdo das pessoas com o ambiente é através da nocao de
ajuste entre a pessoa e ambiente, ideia inspirada no trabalhos de Lawton. O ambiente nédo é
neutro na sua relacdo com diferentes pessoas. O mesmo ambiente pode afetar pessoas de
variadas formas, devido ao nimero de carateristicas que determinam a posi¢do social. Essas
caracteristicas podem influenciar o tipo de ambiente que nos rodeia e a relagdo com ela. Quando
as interacdes sao injustas, surgem injusticas na saude. Os efeitos dessas desigualdades no
curso de vida influenciam o envelhecimento saudavel. Este expressa a interacdo permanente
entre as pessoas e 0 ambiente onde habitam, sendo que a interagdo se traduz em trajetérias de
capacidade intrinseca e capacidade funcional. A experiéncia de observar trajetorias de
capacidade intrinseca afirma que é possivel avaliar as pessoas e prever as trajetérias futuras
pela informacdo sobre habitos, carateristicas de salde, heran¢a genética e fatores pessoais.

Dito de outro modo, comportamentos e atitudes.

Existem variadas formas de promover envelhecimento saudavel, mas paraa OMS (2015)
h& um objetivo nuclear - promover a capacidade funcional. O objetivo pode ser atingido de duas
formas: incrementando e mantendo a capacidade intrinseca ou facilitar para as pessoas com
capacidade funcional diminuida fazerem o que é importante para elas. E de referir que a
capacidade funcional e a capacidade intrinseca variam na segunda metade da vida. As trajetérias
gerais podem dividir-se em trés: uma fase de capacidade alta e estavel, uma fase de capacidade
diminuida; e uma de perda significativa de capacidade. Estes periodos ndo dependem da idade
cronoldégica, ndo séo uniformes e as trajetérias variam, podendo sofrer alteragdes devido a um
acontecimento inesperado. Por conseguinte, as necessidades das pessoas em diferentes etapas
do curso de vida sdo muito diferentes. As estratégias de salde e bem-estar dirigidas a pessoas
com elevados niveis e estaveis de capacidade intrinseca devem focar-se na promocao e
manutencdo da mesma pelo maior tempo possivel. As estratégias alusivas ao ambiente sao
essenciais para estimular comportamentos saudaveis, visto que irdo estimular capacidades e
conhecimentos das pessoas e colocar em pratica iniciativas ambientais mais amplas. O ambiente
contribui para a capacidade funcional durante este periodo, destacando a remocdo dos

obstaculos que impecam essa expressao.
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As intervencdes de salide direcionadas a populacdo que sofre de deterioracdo das
capacidades precisam de uma abordagem diferente. Nesta fase, as doencas ja estéo instaladas.
Logo, os servigcos sdo necessarios para ajudar a interromper, moderar ou reverter o declinio da
capacidade. O papel do meio ambiente em facilitar a capacidade funcional deve alargar conforme
a capacidade diminui, e as estratégias que ajudam a ultrapassar o declinio devem ser mais
importantes. O ambiente como facilitador de condutas saudaveis é importante para a populacéo
idosa, mas o foco pode mudar. E de lembrar que as redes sociais sdo parte integrante do

ambiente, e por isso devem igualmente ser objeto de intervencéo intencional e deliberado.

Outro aspeto a considera na srelacoes entre envelhecimento e salde, prende-se com a
necessidade de dar resposta as pessoas idosas que apresentam perda significativa de
capacidade e que necessitardo de cuidados de longa duracdo. Os sistemas de cuidados a longo
prazo permitem aos idosos manter o nivel de capacidade funcional compativel com os direitos
bésicos, liberdade fundamental e dignidade humana. Este assunto € particularmente importante
na 42 idade. E essencial assegurar o caminho de trajetéria 6tima da capacidade intrinseca e
permitir que desempenhem as tarefas basicas necessarias ao seu bem-estar. Embora as
estratégias de salude sejam desenhadas para atender as necessidades das subpopulacges e
adaptadas a estrutura e necessidades da mesma, o envelhecimento saudavel assume essas
etapas como parte da trajetoria continua de capacidades. As intervencdes, devem por isso, ser

continuas para acompanhar os idosos na transicéo de etapas.

No mesmo relatério da OMS (2015), sdo enunciadas uma serie de questdes-chave para
acao, de modo a garantir a saude das populag8es. Por se considera que essas questdes-chave
ndo se aplicam s6 a salde mas também ao social, transcreve-se em seguida 0s aspetos mais

relevantes:

Considere a diversidade - Devem ser feitos esfor¢os para perceber as necessidades das
populacdes idosas. Recolher dados mais desagregados e detalhados pode ajudar a identificar
as necessidades e lacunas dos idosos em termos de servi¢os, descrevendo melhor o processo
de E.S. e compreendendo os mecanismos determinantes da idade e capacidade funcional. O
conceito mais utilizado é a abordagem centrada na pessoa. Esta abordagem pode ser util para
ajudar outros setores a ajustar as respostas ao envelhecimento. Por exemplo, a Rede Global de
Cidades e Comunidades Amigas dos ldosos da OMS junta autoridades municipais no mundo

empenhadas em tornar as suas jurisdicdes em lugares melhores para os idosos viverem.

Reduzir a desigualdade - Perante as desigualdades da diversidade na velhice, as
estratégias ndo se devem concentrar na melhoria das condigées dos mais favorecidos ou dos
idosos médios, devem considerar o nivelamento da capacidade funcional e geral no espectro
social e a reducéo das desigualdades gerais observadas entre os idosos, ajudando os que estédo
na parte inferior. As politicas que visam nivelar o espectro social ndo séo justas, mas trazem

beneficios importantes para a salde dos idosos.
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Garantir o direito de escolha - Os idosos ndo sdo passivos no relacionamento com o
ambiente. Uma série de recursos ambientais e pessoais influenciam a capacidade de tomar
decisGes em diferentes estagios da vida. Como acontece com a capacidade intrinseca em geral,
os idosos com segurangca economica, melhor educacdo e mais conexdes sociais tém mais
probabilidade de ter acesso a esses recursos. E preciso entender a ligac&o, pois significa que os
idosos com menos niveis de capacidade intrinseca e funcional em determinada idade nao
tendem a ter menos seguranca financeira e educacdo, mas também menos oportunidades de

adquirir as habilidades e conhecimentos que permite tomar decisées que mais convém.

Promover o envelhecimento na comunidade - A capacidade prejudicada exige que os
idosos mudem o ambiente onde vivem, quer seja fazendo adaptacdes nas casas, quer mudando
para um ambiente mais favoravel. Ao decidir onde morar, 0s idosos veem a sua casa ou
comunidade onde vivem como vantagem de permitir que mantenham senso de conexao,
seguranca e familiaridade, além de se relacionar com sua identidade e autonomia. Uma resposta
politica comum ao envelhecimento populacional tem sido promover o envelhecimento na
comunidade, isto é, a possibilidade dos idosos viverem na sua casa e comunidade de forma
segura, independente e confortavel, independentemente da idade, renda ou nivel de capacidade
intrinseca. Esta abordagem é a melhor para os idosos e pode ter vantagens financeiras em
termos de gastos com saulde. Ligado as novas tecnologias, em particular, as que possibilitam a
comunicacao e integracdo, as que oferecem oportunidades de aprendizagem e que permitem
monitorizar e garantir a seguranca da pessoa idosa, podem tornar esse objetivo mais facil de
alcancar no futuro. O envelhecimento na comunidade pode ser estimulado pela criagdo de
ambientes adaptados para idosos possibilitando a mobilidade e a participacdo em atividades
basicas. As pessoas idosas tém uma perspetiva diferenciada e realista sobre as decisées que
enfrentam em relagdo a sua casa. Foram concebidas novas formas de vida assistida e cuidado
residencial que representam alternativas a ideia de ter de escolher entre morar em casa ou numa
casa. Gragas a essas opc¢oes, os idosos conseguem desenvolver-se de uma maneira que nado

seria possivel na sua comunidade de origem.

Note-se que a Ultima questdo-chave incide sobre o envelhecer na Comunidade. Aqui
claramente os Centros de Dia ganham relevancia, nha medida em podem ser vistos como parte

integrante da vida na comunidade. E como tal devem ser investigados.

2. Os Centros de Dia e Qualidade de Vida das Pessoas Idosas

A presente seccao inicia-se com uma andlise dos Centros de Dia enquanto resposta
social ao envelhecimento, bem como investigacdo associada. Numa segunda fase apresenta-se

a investigacao associada a qualidade de vida.
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2.1.Envelhecer em Centros de Dia

Como resposta social ao envelhecimento, de acordo com a Seguranca Social (2021),
Portugal dispbe de varias tipologias de respostas sociais, entre elas: Servico de Apoio
Domiciliario; Centro de Convivio; Centro de Dia; Centro de Noite; Acolhimento Familiar;
Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas e Centro de Férias e Lazer. Segundo a Carta Social
(2020), as respostas sociais relacionadas com as Pessoas Idosas mais utilizadas sédo a Estrutura
Residencial para Pessoas Idosas (ERPI), o Centro de Dia e o Servico de Apoio Domiciliario
(SAD). Em 2020, existiam no Pais cerca de 7350 respostas sociais: ERPI, SAD e Centro de Dia,

sendo que a ERPI e SAD foram as que mais surgiram entre 2000-2020.

O Instituto da Seguranca Social (2017) estabelece um conjunto de respostas de apoio
social para pessoas idosas onde tém como objetivo: favorecer, através de servicos e
equipamentos adequados, a manutencdo das pessoas idosas no seu meio familiar e social e

promover o apoio a familia.

De acordo com Bonfim e Saraiva (1996), o Centro de Dia é uma resposta social
desenvolvida em equipamento, que consta na prestacdo de um conjunto de servigos que
contribuem para a manutengéo dos idosos no seu meio sociofamiliar. Para os autores, esta
resposta social tem como objetivos: (1) a prestacdo de servigos que satisfacam as necessidades
basicas; (2) prestacdo de apoio psicossocial, mental e emocional; (3) fomento das relacdes
interpessoais, ao nivel dos idosos e destes com outros grupos etarios, de modo a evitar o

isolamento.

Do ponto de vista da Dire¢do-Geral da Seguranca Social (2022), o Centro de Dia € uma
resposta social que abrange um conjunto de servigos que contribuem para a manutencdo no seu
meio social e familiar das pessoas com 65 ou mais anos que necessitem dos servigos prestados
por esta resposta. Tem como objetivos: (1) assegurar a prestacdo de cuidados e servicos
adequados a satisfacdo das necessidades e expectativas do utilizador; (2) prevenir situacdes de
dependéncia e promover a autonomia; (3) promover as relacdes pessoais e entre as geracoes;
(4) favorecer a permanéncia da pessoa idosa no seu meio habitual de vida; (5) contribuir para
retardar ou evitar ao maximo o internamento em instituicdes e (6) promover estratégias de
desenvolvimento da autoestima, da autonomia, da funcionalidade e da independéncia pessoal e

social do utilizador.

De acordo com Bonfim e Saraiva (1996), o Centro de Dia pode ser organizado como
servigo autonomo, isto €, em um espaco proprio e de funcionamento independente; ou servigo
integrado numa estrutura existente como ERPI, centro comunitario ou outra estrutura polivalente.
O Centro de Dia pode prestar diferentes servigos, nomeadamente refeigdes; convivio/ocupagao;

cuidados de higiene; tratamento de roupas; e férias organizadas. Além dos servigcos
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anteriormente referidos, esta resposta social pode ainda vir a fornecer servigos de refeicdo ao

domicilio, servigcos de apoio domiciliario e acolhimento temporario.

De acordo com Sousa (2018), esta resposta social pode retardar a institucionalizacéo
permanente e permite dar resposta a necessidades ligadas ao envelhecimento individual. A
solidao e o isolamento com que alguns idosos se deparam e as dificuldades dos familiares em
conseguirem cuidar destes sdo um dos motivos que levam muitos idosos e as respetivas familias

a procurar a institucionalizacéo parcial.

No entender de Pereira (2015), a criagdo do Centro de Dia foi um fator que permitiu
melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas, de modo que as mesmas se mantenham nos
seus domicilios e permite que o idoso possa continuar a estar em contacto com as pessoas que
Ihe sédo significativas. Esta resposta social, para além de promover a convivéncia, favorece a

inclusdo do idoso na vida social.

Para além dos Centros de Dia, é de referir outras respostas sociais. Segundo a Portaria
n.° 67/2012, uma Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI) é um estabelecimento para
alojamento coletivo, de utilizacdo temporaria ou permanente, em que sdo desenvolvidas
atividades de apoio social e prestados cuidados de enfermagem, tendo como objetivos:
proporcionar servigcos permanentes e adequados a problemética biopsicossocial das pessoas
idosas; contribuir para a estimulacdo de um processo de envelhecimento ativo; criar condi¢des
que permitam preservar e incentivar a relagcdo intrafamiliar; e potenciar a integracdo social,
devendo para tal prestar servicos como alimentacao adequada as necessidades dos residentes,
respeitando as prescricdes médicas; cuidados de higiene pessoal; tratamento de roupa; higiene
dos espagos; atividades de animagédo sociocultural, lddico-recreativas e ocupacionais que visem
contribuir para um clima de relacionamento saudavel entre os residentes e para a estimulagdo e
manutencdo das suas capacidades fisicas e psiquicas; apoio no desempenho das atividades da
vida diaria; cuidados de enfermagem, bem como o acesso a cuidados de salde e administracao

de farmacos, quando prescritos.

De acordo com a Portaria n.° 38/2013, o Servico de Apoio ao Domicilio (SAD) é uma
resposta social que consiste na prestacdo de cuidados e servicos a familias e ou pessoas que
se encontrem no seu domicilio, em situagdo de dependéncia fisica e ou psiquica e que ndo
possam assegurar, temporaria ou permanentemente, a satisfacdo das suas necessidades
béasicas e ou a realizacé@o das atividades instrumentais da vida diaria, nem disponham de apoio
familiar para o efeito com objetivos que passam por concorrer para a melhoria da qualidade de
vida das pessoas e familias; contribuir para a conciliacdo da vida familiar e profissional do
agregado familiar; contribuir para a permanéncia dos utentes no seu meio habitual de vida,
retardando ou evitando 0 recurso a estruturas residenciais; promover estratégias de
desenvolvimento da autonomia; prestar os cuidados e servicos adequados as necessidades dos
utentes, sendo estes objeto de contratualizagdo; facilitar o acesso a servicos da comunidade; e

reforcar as competéncias e capacidades das familias e de outros cuidadores.

23



Bonfim e Veiga (1996) referem que o SAD deve proporcionar prestacdo de cuidados de
higiene e conforto, arrumacgéo e pequenas limpezas no domicilio, confegdo, transporte e/ou
distribuicao de refeicdes e tratamento de roupas, além de ter a possibilidade de assegurar outros
servigos tais como o acompanhamento ao exterior; aquisicdo de géneros alimenticios e outros
artigos; acompanhamento, recreacéo e convivio; pequenas reparacdes no domicilio e contacto

com o exterior.

Relativamente aos servicos prestados das respostas sociais, verifica-se que o Centro de
Dia e a Estrutura Residencial para Pessoas ldosas apresentam diferencas entre elas. Enquanto
que o Centro de Dia é uma resposta social que presta determinados servicos que contribuem
para a manutencao dos idosos no seu meio sociofamiliar, a ERPI é um estabelecimento para
alojamento coletivo que pode ser de utilizacdo temporaria ou permanente. Ja resposta social
SAD é uma resposta social que consta na prestacdo de cuidados e servigcos a familias ou
pessoas que se encontrem no domicilio. No que diz respeito aos servi¢os prestados, observa-se
que os Centros de Dia, ERPI e SAD oferecem servigos semelhantes, entre os quais alimentacao,
cuidados de higiene e tratamento de roupas. O servi¢co de refeicdo ao domicilio s6 é prestado
apenas no Centro de Dia e SAD. Os restantes servigos prestados pelas respostas sociais sdo

diferentes, pois todas elas apresentam objetivos diferentes.

No que diz respeito a investigacdo em Centros de Dia ndo abunda. Recentemente
Orellana et al., (2020a), efetuaram uma revisao sistematica com o objetivo de responder a trés
questdes: (1) Como os Centros de Dia sao percebidos?; (2) Quem beneficia dos Centros de Dia
e como? e (3) Qual ¢ a finalidade dos Centros de Dia? Face as mesmas, foram identificados 77
artigos, divididos por trés categorias: Centros de Dia e 0s seus clientes (46 artigos), ndo focado
em Centros de Dia mas com questdes de revisdo. (10 artigos) e intervencdes realizadas em

Centros de Dia (21 artigos).

A

Relativamente a questdo (1), os autores observaram que grande parte ofereciam
servicos de socializacdo e atividades, sendo que outros forneciam servicos de salde e
reabilitacdo. Na literatura, foram destacados quatro objetivos do Centro de Dia: proporcionar
assisténcia social e servicos, apoiar a independéncia continua dos utentes, apoiar a saude e
necessidades da vida diaria e permitir que os cuidadores familiares facam uma pausa e/ou
continuem no emprego. Os servicos fornecidos pelo Centro de Dia podem ser influenciados pelos
objetivos, no entanto, um namero reduzido de estudos mencionaram as atividades que poderiam
ser realizadas, tais como manicure, cabeleireiro e lavandaria, ndo referindo a sua frequéncia,
detalhes e quem realizava as referidas atividades. Menos de metade dos artigos em questéo
mencionam as carateristicas dos clientes. No entanto, os que foram relatados mais vezes séo a
idade, sexo, estado civil e condi¢ces de vida, seguidas de salde fisica e/ou mental, educacéo,
rendimento e etnia. Os temas religido, orientacdo sexual ou mudan¢ca de sexo ndo sao

abordados.
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Na maioria dos estudos referenciados na revisdo sistematica, e respondendo a questao
(2), os clientes do Centro de Dia eram na sua maioria mulheres mais velhas, villvas ou que viviam
sozinhas, sem educacdo superior, divorciadas ou solteiras, com rendimentos baixos, com
patologias e que consomem muita medica¢do. Os motivos sobre a frequéncia do Centro de Dia,
de acordo com a literatura, passam pelo isolamento social prévio e mal-estar. As razdes relatadas
passam por proporcionar contacto social, servicos preventivos ou a realizacéo de atividades. No
entanto, outros artigos da revisao sistematica sugerem que a frequéncia de Centros de Dia tem
como objetivo introduzir uma base nas suas vidas apés a perda do cénjuge ou a reforma, sendo
gue alguns participantes apenas mencionam que a resposta social atendia as suas

necessidades, ndo especificando-as.

No que diz respeito aos resultados psicossociais positivos sobre a frequéncia de Centro
de Dia, verificaram que este ponto foi 0 mais documentado na literatura fora do Reino Unido. Um
estudo inglés que estava a testar e validar uma medida verificou que o facto de frequentar

Centros de Dia aumentou a qualidade de vida global.

Encontraram sete interven¢des que impediam o declinio ou melhoravam a salde mental,
fisica e cognitiva e aspetos do bem estar, bem como aumento das redes sociais. Verificaram, no
entanto, que o resultado das intervencées ndo foram positivos, a exce¢cdo de um, onde
descobriram como resultado inesperado os relacionamentos aprimorados entre clientes e entre

clientes e funcionarios.

Pouca investigagéo foi encontrada sobre a contribuicdo do atendimento ao Centro de Dia
para apoiar relativamente a independéncia. Foi identificada uma combinagao onde o atendimento
do Centro de Dia e cuidados pessoais no domicilio apoiava pessoas com limita¢des funcionais a
permanecerem em casa. Da perspetiva dos utentes, alguns sentiram que o atendimento o0s

ajudou a permanecer em casa.

Para responder também a questéo (2), no que diz respeito aos beneficios dos Centros
de Dia, os autores afirmam que a literatura apresenta provas de que nos Centros de Dia, a
presenca e a participacdo em intervencdes podem ter um efeito positivo sobre a satde mental,
a vida social, a funcao fisica e a qualidade de vida das pessoas mais velhas. Afirmam também
gue os Centros de Dia disponibilizam contactos sociais, atividades e intervengfes que melhoram
a qualidade de vida, apoiando a gestdo das condi¢des existentes, de modo que possam prevenir

o declinio de doengas.

De modo a responder a questao 3, o Centro de Dia é uma resposta social, desenvolvida
em equipamento, que consta na prestacdo de um conjunto de servicos que contribuem para a
manutencdo da pessoa idosa no seu meio sociofamiliar, tendo em vista a promocdo de
autonomia e a prevencdo de situacbes de dependéncia ou o seu agravamento. Tem como
objetivos a prestacao de servigos que satisfacam as necessidades basicas, fornecimento de
apoio psicossocial e na promocédo das relacdes interpessoais, evitando o isolamento social da

pessoa idosa e retardando a institucionalizacao permanente (Bonfim e Saraiva, 1996).
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Decorrente da revisdo sistematica, Orellana et al.,(2020b) desenvolveu um estudo com
métodos mistos onde procedeu a andlise das carateristicas de acesso e resultados da frequéncia
dos Centros de Dia para pessoas idosas, tendo concluido que os Centros de Dia podem servir
de apoio ao “ageing in place”, contribuindo para a qualidade de vida e bem estar das pessoas
mais velhas

Kadowaki e Mahmood (2018) verificaram que existiam escassos estudos relacionados
com a relevancia dos Centros de Dia. Para combater esta falha, realizaram uma scoping review,
tendo como base a sua pesquisa atual em Centros de Dia no Canada e nos Estados Unidos. A
principal questao colocada pelos autores foi: “Qual é a natureza e o scoping de pesquisa atual
sobre Centros de Dia no Canada e nos Estados Unidos?”. Uma outra questao colocada foi:
“Como ¢é que os Centros de Dia no Canadé diferem dos Centros de Dia nos Estados Unidos da

América?”

Colocadas as questdes e apos a realizagdo da pesquisa, que tinha como critérios de
exclusdo: (a) o foco do estudo ndo fosse considerado em Centros de Dia; (b) o estudo nao foi
conduzido nos Estados Unidos ou Canadd; (c) o estudo relatado sobre uma intervengéo ou
programa sendo implementado em um Centro de Dia por uma parte externa (ou seja,
intervencdes ou programas sendo testados/geridos em Centros de Dia por uma
organizacdo/pesquisador externo); (d) o estudo utilizou o Centro de Dia como amostra para
estudar um tema néo focado em Centros de Dia; ou (e) o estudo foi uma pecga/comentario
descritivo e ndo um estudo de pesquisa empirica, foram selecionados 58 artigos de natureza

quantitativa, qualitativa e mistos.

Os autores observaram que em grande parte dos estudos a amostra é maioritariamente
do sexo feminino, pessoas mais velhas, rendimentos baixos, sozinhas e em areas rurais, tendo
poucas limitagdes funcionais. Os autores destacaram que os participantes com limitacdes
funcionais e maiores necessidades de salde eram menos propensos a participar, indicando que

uma parte da populacao idosa nao beneficia dos servigos prestados por esta resposta.

Existem estudos que indicam que um dos principais motivos para os idosos frequentarem
os Centros de Dia é a socializag&o. No entanto, outros estudos encontraram fatores que facilitam
ou agem como barreiras a participacdo. Em alguns estudos observou-se que os niveis mais altos
de participacdo estavam associados a participagdo em atividades religiosas; saber mais sobre

as atividades; e ter disponibilidade de transporte.

Foi analisado o impacto da participacdo em Centros de Dia na salde e bem-estar dos
participantes, tendo como beneficios: fornecimento de refei¢cdes; maior independéncia; melhor
gualidade de vida; melhoria do bem-estar mental ou psicolégico; melhoria da saude fisica; menor
sobrecarga do cuidador; menos limitag6es funcionais e condi¢des cronicas e socializagdo. Com
esta informacéo, foi descoberta a importancia do papel da socializacéo nos Centros de Dia. A

populacdo mais vulneravel (por exemplo: mulheres idosas, idosos com rendimentos baixos e de
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minorias étnicas) obtém mais beneficios da participagdo, indicando que os Centros de Dia

beneficiam aqueles que demonstram mais necessidades.

E de salientar ainda que os estudos canadianos foram de pequena escala e centrados
em aspetos especificos dos Centros de Dia. No entanto, os estudos ligados ao ambiente do

Centro de Dia, na literatura canadiana mostrava-se ausente.

Em sintese, observa-se que os Centros de Dia ndo tém sido muito investigados.

2.2.Qualidade de Vida em Centros de Dia: Um tdpico negligenciado

A qualidade de vida é um termo que apresenta, segundo Canavarro et al., (2010),
diversas propostas de concetualizacéo tedrica, advindas de diferentes disciplinas. A autora refere
que a qualidade de vida é entendida como um conceito amplo, que abrange aspetos da
existéncia individual, como também o sucesso do individuo a alcancar determinados objetivos,
estados ou condi¢cbes desejaveis e 0 sentido de bem-estar e de satisfagdo experienciado pelas

pessoas na situacao atual das suas vidas.

Para Canavarro et al., (2010), existem duas maneiras de categorizar os modelos de
qualidade de vida: (1) os modelos que abordam a qualidade de vida como um objeto
predominantemente psicolégico, isto é, a qualidade de vida é vista como um resultado final
individual e (2) os modelos que tratam a qualidade de vida enquanto objeto fundamentalmente
social, ou seja, o resultado final da qualidade de vida é determinado pelo contexto e processos

sociais.

No entanto, recentemente Boggatz (2020) publicou um livro onde da conta da

necessidade de abordar a qualidade de vida centrada na pessoa

2.2.1. A Qualidade de Vida Centrada na Pessoa

Segundo Boggatz (2020), como o0 nimero de pessoas mais velhas tem vindo a aumentar,
a qualidade de vida tornou-se fulcral em determinadas areas, como por exemplo, a nivel social,
de cuidados médicos e de enfermagem. Porém, a definicdo de qualidade de vida ainda causa
algum desentendimento. E defendido que a qualidade de vida esta relacionada com um

fendbmeno que abrange diversas dimensdes: fisica, cognitiva, emocional e social.

Foi elaborado por alguns autores as taxonomias devido ao facto de haver variadas
definicbes. Existem definicbes globais, onde se destaca a satisfacdo ou felicidade de vida em

geral; definicbes componentes, que distinguem aspetos subjetivos ou objetivos da qualidade de
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vida; definicdes de foco, que focam em um aspeto, como por exemplo, capacidade funcional e
definicdes planeadas, onde se pode inserir a satisfacdo geral como aspetos individuais. Foi
sugerido uma classificacdo seguindo o conteldo das definicBes: indicadores obijetivos,
indicadores subjetivos, satisfacdo das necessidades humanas, modelos psicolégicos, modelos
de saude e de funcionamento, modelos de saude social, modelos sociais de coesao e capital

social, modelos ambientais, ideograficos ou individualizados e abordagens hermenéuticas.

Consultado por Boggatz (2020), qualidade pode apresentar diversos significados. Pode
referir-se a "um atributo essencial e distintivo de algo ou alguém" ou "uma propriedade
caracteristica que define a aparente natureza individual de algo". Deste modo, todas as
caracteristicas que caraterizam a vida de uma pessoa ou de um grupo de pessoas seria
abrangido pela qualidade de vida. Assim, a qualidade de vida pode ter quatro significados
diferentes: qualidade da situacdo objetiva de vida, bem-estar subjetivo geral, satisfacdo subjetiva

das necessidades ou um estado subjetivo multidimensional.

A qualidade de vida como uma situacdo objetiva esta relacionada com as circunstancias
de vida de uma pessoa, consideradas importantes para um envelhecimento bem sucedido e uma
vida boa. E de mencionar as componentes essenciais relacionadas com as pessoas mais velhas:
situacdo financeira; espac¢o de vida, onde esta inserido as condi¢cdes de habitacdo, ambiente
local e facilidades de transporte; relagfes sociais; saude e capacidade funcional.

A vantagem desta definicdo é que a qualidade de vida pode ser determinada por critérios
objetivamente mensuraveis. Basta adquirir informagdes sobre o rendimento mensal, nimero de
contactos sociais, realizacdo de um check-up médico e investigar alguns critérios ambientais,
como a distancia entre o local de vida e as instalagbes importantes para a vida diaria (Boggatz,
2020).

A qualidade de vida como bem estar subjetivo geral é sugerida como sendo subjetiva por
natureza. O Grupo WHOQOL definiu qualidade de vida como "percec¢do dos individuos da sua
posicéo na vida no contexto da cultura e dos sistemas de valores em que vivem e em relagéo
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupag¢des" (Grupo WHOQOL 1995, p. 1405). Os
autores que defendem esta posicao avaliam qualidade de vida como bem estar subjetivo. O bem
estar é descrito como uma avaliagdo geral da vida com aspetos cognitivos e emocionais. A
avaliacdo cognitiva pode ser chamada de satisfagdo com a vida e a avaliacdo afetiva pode ser

demonstrada por emoc&o positiva e negativa.

Uma das vantagens da definicdo é a sua simplicidade, podendo ser vista também como
a sua maior falha, visto que pode simplificar excessivamente a qualidade de vida (Boggatz,
2020).

Na qualidade de vida como satisfacdo das necessidades subjetivas € sugerido oferecer
uma imagem mais especifica da qualidade de vida relacionada com a subjetividade, observando

0 conceito com a satisfagdo das necessidades.
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Uma das abordagens para entender a satisfacdo das necessidades ndo necessita de
estar ligado diretamente as necessidades, mas sim na satisfacdo dos dominios da vida que séo
fundamentais para as satisfazer. A saude, capacidade funcional, finangas, espago de vida,
disponibilidade dos transportes publicos, acesso a servigcos médicos e sociais, relagbes com a
familia, vizinhos e amigos, participacdo social e uma atitude positiva da sociedade em relacéo
as pessoas idosas sao dos dominios mais importantes para as pessoas mais velhas. Sao estes
dominios os mesmos referidos na situacdo de vida objetiva, com uma singularidade: estes

dominios sdo avaliados subjetivamente agora.

A situacdo objetiva, bem como o bem-estar subjetivo geral, € o antecedente da
satisfacdo das necessidades. A comparacdo de uma situacdo atual com o valor desejado é
resultado da satisfacéo de necessidade. Se ndo existir diferengas entre elas, pode-se considerar
a necessidade satisfeita. O resultado final € o bem-estar geral, a soma de todas as necessidades

satisfeitas.

A qualidade de vida como um estado subjetivo multidimensional é entendido por alguns
autores. As dimensfes deste estado interior sdo na realidade necessidades consideradas

independentes umas das outras.

A situacdo objetiva de vida € o antecedente da qualidade de vida como um estado
subjetivo multidimensional. No entanto, a existéncia de uma comparagdo entre expetativas e
satisfacdo percebida ndo gera uma perce¢do global como o bem estar geral. Os elementos do
estado multidimensional ndo se complementam se um nao estiver completamente satisfeito.
Cada dimensao deve ser considerada individualmente, sendo que cada componente possui a

sua forma de lidar, ou com ajuda de atividades ou com ajuda de atitudes interiores.

Em jeito de conclusdo, Boggatz (2020) defende a existéncia de quatro definicbes
diferentes de qualidade de vida. No entanto, ndo existe muito acordo relativamente aos seus
componentes. Fornecem categorias bastante amplas que permitem uma classificacdo das
diferentes formas como os peritos utilizam e compreendem este conceito. Trés definicdes
concordam que a qualidade de vida € um estado subjetivo que resulta de circunstancias objetivas

e depende das atitudes e expectativas dos adultos mais velhos.

2.2.2. A Qualidade de Vida segundo a OMS

De acordo com a mesma fonte, no inicio da década de 90, a Organizacdo Mundial de
Saude designou um grupo de peritos de diferentes culturas - WHOQOL Group- que teve como
objetivo debater o conceito e criar um instrumento de avaliagdo que pudesse ser utilizado em

qualquer lugar do mundo, ultrapassando as barreiras culturais. O grupo vé o conceito de
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qualidade de vida com trés aspetos principais: subjetividade, multidimensionalidade e a presenca

de dimensdes positivas e negativas.

Em termos de definicdo do conceito, a WHOQOL Group (1994, p.28) definiu qualidade
de vida (QdV) como “ a percecao do individuo sobre a sua posi¢ao na vida, dentro do contexto
dos sistemas de cultura e valores, nos quais esta inserido e em relagdo aos seus objetivos,

expetativas, padrdes e preocupacdes”.

A qualidade de vida ndo esta dependente s6 da salde, bem-estar, como também da
capacidade de percecédo dos obstaculos que cercam uma determinada pessoa, de forma a poder-
se defender, estando também este mesmo conceito associado a interajuda que se estabelece
entre a pessoa e o meio onde o individuo se encontra. A qualidade de vida esta assim relacionada
com tudo o que possa satisfazer um determinado individuo, sendo um conceito multidimensional
e complexo, resultante da interac@o de multiplas influéncias objetivas e subjetivas, macro e micro,

positivas e negativas (Walker, 2005).

Segundo Sousa (2018), a qualidade de vida € um conceito subjetivo, multidimensional e
que inclui elementos de avaliagdo tanto positivos como negativos e reflete a subjetividade do

construto inserida no contexto cultural, social e do meio ambiente.

De acordo com Fleck et al.,(2000) apesar do aumento da importancia da avaliacdo da
qualidade de vida em diferentes areas da medicina, ndo havia um instrumento desenvolvido
dentro de uma perspetiva transcultural para uso internacional. Assim, a OMS através do
WHOQOL Group desenvolveu um instrumento de avaliacdo de qualidade de vida com 100
questdes (0 WHOQOL-100). Esté estruturada em 6 dominios, com 24 facetas especificas e uma
faceta geral de avaliagédo global da qualidade de vida. Os seis dominios da WHOQOL-100 s&o:
Fisico, Psicologico, Nivel de Independéncia, Relagdes Sociais, Ambiente e

Espiritualidade/Religido/Crencas Pessoais.

Segundo a mesma fonte, visto ser um instrumento muito longo, foi necessario a
construgdo de instrumentos mais rapidos que procurem despender pouco tempo para seu
preenchimento, mas com caracteristicas psicométricas satisfatérias. Deste modo, o Grupo de
qualidade de vida da OMS desenvolveu uma versao abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-
BREF. O WHOQOL-BREF é composto por 26 questbes, sendo que duas sao gerais de qualidade
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 questdo, sendo

composta por quatro dominios: fisico, psicolégico, rela¢des sociais e ambiente.

Para além do WHOQOL-100 e do WHOQOL-Bref, existe também a versao “Old”
(WHOQOL-OId). Esta versdo é composta por 24 questdes, agrupadas em seis facetas com 4
itens cada. As facetas estdo divididas por: Funcionamento sensorial, Autonomia, Atividades
passadas, presentes e futuras, Participagéo social, Morte e morrer e Intimidade. E uma escala

com resposta de tipo Likert (1-5 pontos), onde para cada faceta, os valores podem variar entre 4
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e 20 pontos. E possivel obter resultados por faceta e um resultado global, onde valores mais

elevados correspondem uma qualidade de vida mais elevada (Vilar, 2015).

2.3. Investigacao sobre Qualidade de Vida e Envelhecimento

No sentido de aprofundar o conhecimento sobre a qualidade de envelhecimento, apresenta-
se em seguida resultados da investigacdo no dominio. Pelo facto de a investigacdo sobre
qualidade de vida em Centros de Dia ser muito escassa, decidiu-se incluir aqui estudos efetuados
em diferentes contextos de vida, onde foi usada a WHOQOL-Bref, instrumento que também sera
utilizado neste estudo. Esta opgéo podera proporcionar uma visdo mais ampla das tendéncias

da investigacdo no dominio.

Bowling et al. (2002) realizou um estudo com o objetivo sobre indicadores da qualidade de
vida na velhice, a fim de oferecer um modelo de qualidade de vida mais multidimensional e util,
baseado nas perspetivas das pessoas idosas. Na recolha de dados foi realizado um inquérito
nacional por entrevista sobre a qualidade de vida na terceira idade. Como instrumento foi
utilizado o Inquérito Omnibus do Office for National Statistics (ONS) na Gré-Bretanha. O Inquérito
sobre a qualidade de vida tinha como obijetivo identificar todos os inquiridos com mais de 65 anos
do ONS do Inquérito Omnibus do ONS e inclui-los no Inquérito sobre a qualidade de vida. Foram
utilizados quatro inquéritos, realizados em intervalos trimestrais ao longo de 12 meses. O
inquérito foi utilizado para selecionar e recrutar inquiridos elegiveis (pessoas com mais de 65
anos). Todos os inquiridos com 65 anos ou mais foram entrevistados para o inquérito em abril,
setembro, novembro de 2000 e janeiro de 2001.Fizeram parte da amostra 480 mulheres (48%)
e 519 homens (52%) onde 62% tinham idades compreendidas entre os 65-74 e 38% tinha mais
de 75 anos. 62% s&o casados e 27% séo vilvos. 33% viviam sozinhos e cerca de 48% da
amostra tem escolaridade incompleta. Em termos da qualidade de vida, quando analisada por
sexo e idade ndo foram observadas diferengas estatisticamente significativas. Os principais
preditores independentes da qualidade de vida global autoavaliada foram: comparacdes e
expectativas sociais, personalidade e caracteristicas psicolégicas (otimismo/ pessimismo),
estado de salde e funcional e capital social, pessoal e de vizinhanga. Estas variaveis explicaram
a maior proporcao da variagéo entre os grupos nas suas classificacdes de qualidade de vida. Os

indicadores socioecondmicos contribuiram para o modelo.

Maués et al., (2010) realizou um estudo com o objetivo de avaliar e comparar a qualidade de
vida de idosos jovens e muito idosos. A amostra foi composta por 69 participantes divididos em
dois grupos: 1 grupo composto por 35 idosos jovens (grupo 1) e um grupo composto por 34
idosos muito idosos (grupo 2). Como instrumentos foram utilizados um questionario
sociodemogréfico para recolha de informacgéo sobre idade, sexo, escolaridade, estado civil,

pratica de atividade fisica e capacidade funcional; para avaliar a capacidade funcional foi utilizado
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o indice de Katz e o indice de Lawton e para a qualidade de vida 0 WHOQOL-OId. A analise de
dados demonstrou que a amostra era maioritariamente composta por mulheres (82,9% no grupo
1 e 76,5% no grupo 2), o estado civil em cada grupo varia, sendo que no grupo 1 eram
maioritariamente casados e no grupo 2 maioritariamente vilvos. Relativamente a escolaridade,
42,9% pertencentes ao grupo 1 tinham o 1° grau incompleto e 64,7% relativamente ao grupo 2
tinha o 1° grau completo. Relativamente a atividade fisica, em ambos os grupos predominam os
sedentarios, com 62,9% no primeiro grupo e 76,5% no segundo grupo. Relativamente a
capacidade funcional, ambos os grupos sao independentes no que diz respeito as Atividades
Bésicas de Vida Diaria, tendo em média 8 comorbidades. No que diz respeito a qualidade de
vida, a média da pontuacao total no grupo 1 foi de 84,08 e no grupo 2 foi de 83,32. Em ambos
0s grupos, os dominios que apresentaram maior correlacéo relativamente ao valor mais elevado
do WHOQOL-OId foram: Intimidade e Atividades Passadas, Presentes e Futuras”. No entanto, o
dominio “Morte e Morrer” teve maior correlagdo para os muito idosos enquanto “Participagao
Social” e “Autonomia”’ para os idosos jovens. Verificou-se que ndo houve diferencas na
pontuacdo total do WHOQOL-OId, mostrando que a idade avancada, por si sé, ndo parece
promover o declinio da qualidade de vida. E possivel concluir que a qualidade de vida do grupo
estudado foi considerada boa e a comparacdo entre os idosos jovens e idosos muito idosos

permitiu afirmar que a qualidade de vida n&o diminui com a idade.

O estudo desenvolvido por Braga et al. (2011) tinha como objetivo avaliar a qualidade de
vida de idosos residentes no bairro de Santa Efigénia (n = 133), municipio de Juiz de Fora /IMG
(Brasil), utilizou na recolha de dados, para além de um questionario, 0 WHOQOL-Bref. Também
tinha como objetivo analisar a correlacao entre a qualidade de vida geral e os diversos dominios
do WHOQOL-Bref. Observou-se que a maioria da amostra € composta pelo género feminino
(72%), 80% da amostra tinha menos de 75 anos, 49% eram vilvos, 80% tinha o ensino primario
incompleto ou eram analfabetos, 89% reformados, 84% referiram que a reforma era a sua fonte
de rendimentos e 93,2% possuiam um rendimento mensal de até 3 salarios minimos.
Relativamente a qualidade de vida, observou-se que os dominios psicolégico e ambiental apesar
de apresentarem significAncia estatistica na qualidade de vida dos idosos, quando eram
analisadas as médias e o grau de satisfacdo referente a cada dominio, o que apresentava maior
relevancia positiva era o dominio social. A média encontrada foi de 74,1%, mostrando que a
amostra esta “satisfeita” ou “muito satisfeita” com as suas relagdes pessoais, vida sexual e com
0 apoio recebido dos amigos. Relativamente a qualidade de vida, observou-se uma avaliagédo
positiva da mesma, particularmente no dominio social e fisico, destacando a importancia das

redes sociais na vida dos idosos.

Outro estudo realizado por Cimirro et al. (2011) teve como objetivo avaliar a qualidade
de vida em pessoas idosas a frequentar Centros de Dia. Fazem parte da amostra 30 idosos,
sendo que 21 eram do sexo feminino e 9 do sexo masculino, com mais de 60 anos, lucidos,
segundo os autores. Como instrumentos foram utilizados a WHOQOL-Bref, WHOQOL-OId e
foram recolhidos dados sociodemograficos. Neste estudo, participaram 21 mulheres (70%) e 9

homens (30%), sendo a idade média foi de 78,23 e a média de anos de estudo foi de 3,73. Os
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resultados evidenciam que o dominio da qualidade de vida que apresentou melhor média foi o
das relagdes sociais, 0 que indica que as redes sociais atendem de forma satisfatoria as
necessidades dos idosos estudados. A possibilidade de estar na companhia de outros idosos no
Centro de Dia parece ter influéncia positiva sobre esse aspeto. O dominio do WHOQOL-Bref que
apresentou médias mais baixas e menos satisfacéo para o grupo do estudo foi o fisico. E de
salientar que o maior impacto no dominio referido é a incapacidade para trabalhar, e a
insatisfacdo em movimentar-se. Os autores deste estudo concluiram que os idosos portugueses
parecem associar a sua qualidade de vida ao facto de poderem ou nao continuarem ativos, no

entanto, as dificuldades de movimentacdo parecem ser um entrave.

Um estudo realizado por Lopes et al. (2016) teve como objetivo avaliar a qualidade de
vida de idosos longevos a partir do seu perfil s6cio demografico. A amostra foi constituida por 69
participantes de ambos 0s sexos, com 0s seguintes critérios de inclusdo: idade igual ou superior
a 60 anos, lucido e orientado relativamente ao tempo e espac¢o. Foram excluidas pessoas com
algum tipo de deficiéncia visual ou auditiva. Como instrumentos foram usados um questionario
sociodemogréfico e para a avaliacdo da qualidade de vida, o questionario WHOQOL-Bref. A
andlise de dados permitiu observar uma maior distribuicao de idosos do sexo feminino (83,1%),
com ensino médio completo (16,9%), casados (42,5%) e com rendimentos familiares de 1 a 3
salarios minimos (45,8%). Em termos da andlise da qualidade de vida, os autores verificaram
que os dominios psicolégicos (M= 51,30) e do ambiente (M=59,98) sdo 0s que se encontram
mais comprometidos, interferindo na qualidade de vida dos idosos. Os dominios fisicos e sociais
foram, deste modo, os que obtiveram maior pontuagdo para qualidade de vida. Tratando-se de
idosos mais jovens, mulheres e com grau de dependéncia consideravelmente preservados,
enquadram-se na maioria na sec¢do de casados (42,5%), seguido dos vilvos. No que diz
respeito aos rendimentos, encontra-se entre 1 a 3 salarios minimos, uma vez que a maioria é

reformada e ndo possui um outra fonte de rendimento.

Raggi et al (2016) realizaram um estudo com o objetivo de identificar de forma
abrangente os fatores determinantes da qualidade de vida numa grande amostra de estudo
populacional de pessoas com idades compreendidas entre os 18 e 50 anos e com mais de 50
anos que foram incluidas no projeto COURAGE in Europe. Como instrumentos foram utilizados
0 WHOQOL-AGE, foram recolhidas informa¢des sociodemogréficas; de salde; avaliagdo das
doencas cronicas; descricdo do estado de salde; visdo e audi¢do; redes sociais, avaliadas
através do indice Sintético de Redes Sociais; e ambiente construido avaliado através do Courage
Built Environment. A amostra foi composta por 5639 participantes com média de idades de 46,3
anos, advindos de contextos urbanos e a nivel de género era equilibrado. Os resultados
demonstraram que quando se controlava um conjunto alargado de variaveis, mais idade estava
significativamente associada a pior qualidade de vida. Os problemas de visdo graves e
perturbadores tiveram impacto negativo na qualidade de vida e os niveis mais baixos de
educacéo estdo ligados a pior qualidade de vida quando comparados com ensino secundario ou
grau académico. Relativamente a rede social e de apoio, verificou-se que existe um impacto

positivo na qualidade de vida relacionada com a salde.

33



Outro estudo realizado por Estévdo (2017) teve como objetivo principal avaliar e
comparar a qualidade de vida entre os idosos em Centro de Dia e Servigo de Apoio Domiciliario
(SAD), bem como caraterizar os idosos, identificar e descrever as relagcdes das variaveis
socioeconomicas e contextuais com a qualidade de vida. Foi realizado um estudo exploratério,
descritivo, transversal e comparativo. Na recolha de dados foi utilizado um questionario
sociodemografico e contextual, bem como a escala WHOQOL-Bref. A amostra é composta por
41 idosos no total, sendo que 23 (56,1%) se encontram no Centro de Dia e 18 (43,9 %) no Servico
de Apoio Domiciliario com idades compreendidas entre os 66 e 94 anos. Em relacédo ao estado
civil, maioria dos idosos € viuvo (56,1%), seguidos dos participantes casados ou em unido de
facto (29,3%). Relativamente a escolaridade, 9 participantes ndo sabiam ler e escrever (22%),
11 sabem ler e escrever (26,8%) e 21 participantes tém o 1° ciclo (51,2%). Neste estudo, grande
parte dos participantes ndo soube responder a esta questdo (31,7%). Dos 41 idosos
entrevistados, 13 (31,7%) auferem entre 0s 351 e 0s 500 euros e 22% dos participantes revela
ter rendimentos entre os 201 e os 350 euros mensais, sendo que as percentagens mais baixas
pertencem aos idosos que recebem mais de 701 euros (2,4% para cada caso). Os resultados
sugerem que, apesar de ndo existir diferencas estatisticamente significativas, os idosos que se
encontram a frequentar Centro de Dia mostram maior qualidade de vida nos dominios fisico e
psicolégico, enquanto nos dominios relagfes sociais e ambiente, os idosos que estéo integrados
em SAD parecem percecionar uma maior qualidade de vida. No que diz respeito aos dados do
questionario sociodemografico, a média de idades dos idosos participantes dos estudo é de 82
anos (63,4%). No género, no estudo em analise existem 21 participantes do género masculino e
20 do género feminino. A autora verificou que existem diferencas estatisticamente significativas
no que diz respeito ao género, onde os homens tém uma melhor qualidade de vida quando
comparado com as mulheres. A maior parte dos idosos séo viuvos (56,1%), mas observa-se que,
apesar de ndo existir diferencas estatisticamente significativas, existe uma melhor qualidade de
vida nos idosos solteiros no dominio fisico, psicol6gico e relacdes sociais. No que concerne a
questdo sobre com quem vive, grande parte dos idosos respondeu que vive sozinho,(41,5%),
sendo que apenas 29,3% referem viver com os filhos. Relativamente a variavel "rendimentos”,
31,7% dos idosos refere ter rendimentos mensais entre os 351 a 500€, sendo que 22% tem
rendimentos perto dos 201 a 350€. Os dados advindos do WHOQOL-Bref mostram que a
qualidade de vida média apresentada pelos idosos entrevistados esta precisamente no ponto
médio numa escala de 0 a 100, com 50,6. O dominio com resultados mais baixos € o psicoldgico,
com uma pontuacéo de 54,1 e o dominio com uma pontuagdo mais elevada é o relacdes sociais

— onde se verifica que os idosos percecionam uma qualidade de vida satisfatéria.

Andrade et al. (2018) realizou um estudo com o objetivo de analisar a relagdo das
condicdes de saude e da capacidade funcional com a auto percec¢do de salde de idosos
longevos residentes no domicilio. A amostra € composta por 63 participantes,
predominantemente mulheres (59%), com média de idades de 85,2 anos e um elevado nimero
de analfabetos (51,3%). Como instrumentos de recolha de dados foram utilizados: questionario

sociodemogréfico, avaliagdo do desempenho cognitivo (Mini Mental State Examination), estado
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de salde e avaliacdo da capacidade funcional, através de Barthel e Lawton. Em termos de
capacidade funcional (indice de Barthel) os participantes obtiveram 95,2 pontos, considerando
assim a amostra independente e na escala de Lawton obtiveram 23,11, considerando a amostra
severamente dependentes. Concluindo, de acordo com os autores, é importante estudar o
processo do envelhecimento para que se possa intervir de forma adequada em termos de

politicas publicas de saude e social.

Talarska et al. (2018) realizou um estudo com o objetivo de identificar os fatores que
contribuem para a necessidade de apoio e afetam a qualidade de vida em pessoas idosas com
bom funcionamento fisico e mental, bem como a associacdo entre fatores. Fizeram parte da
amostra 100 participantes de um clube da terceira idade da Pol6nia. Como instrumentos foram
utilizados o Abbreviated Mental Test Score (AMTS) de HodKinson, as Atividades Instrumentais
da Vida Diéaria (AIVD de Lawton), o Easy-care Standard 2010, assim como o instrumento de
avaliacdo da qualidade de vida da OMS (WHOQOL-Bref). A analise de dados, permitiu observar
que a maioria dos participantes era do sexo feminino (62%), com média de idade de 71,07,
casadas (44%) e vilvas (43%). Tinham o ensino médio completo (49%), 36% moravam sozinhos
e eram maioritariamente reformados (76%), sendo que 57% da amostra apresentavam
problemas financeiros. No teste AMTS, os participantes obtiveram valores elevados (9,39),
seguido das AIVD, onde os valores ja foram piores (20,92). O estudo da qualidade de vida
através do WHOQOL-BREF demonstrou que os valores mais elevados foram nos dominios
psicolégico e meio ambiente e os valores mais baixos foram obtidos no dominio saude fisica. Os
resultados obtidos no estudo informam que independentemente de um bom funcionamento
psicofisico geral, a amostra revela dificuldades na realizacdo de atividades, mais concretamente
aguelas relacionadas com saida de casa. Os fatores que contribuem para a perda de
independéncia, quedas e necessidade de apoio 24 horas sdo a incontinéncia urinaria, pouca
mobilidade, deficiéncia auditiva, esquecimento e depresséo. O nivel de funcionamento fisico,

cognitivo e emocional influenciou também na avaliagcao da qualidade de vida dos idosos.

Silva et al., (2019) realizou um estudo com o objetivo de analisar os efeitos de variaveis
sociodemogréficas e da participacdo social em atividades/programas de base comunitéria,
promovidas por um municipio da zona centro de Portugal, ao nivel da qualidade de vida de
pessoas com mais de 56 anos, residentes no concelho. A amostra deste estudo € composta por
100 participantes com idades entre os 56 e 84 anos, divididos em dois grupos e emparelhados
por idade e género. O Grupo de Intervencdo (grupo 1) foi composto por 50 participantes,
constituido por pessoas que integravam atividades e/ou programas promovidos pela Camara
Municipal, selecionados com base nas listas disponibilizadas pelo municipio; e o Grupo de
Comparacao (grupo 2) foi composto por 50 participantes, selecionados a partir dos contactos
das pessoas do grupo de intervencéo e que ndo participavam nas atividades do municipio. Os
instrumentos utilizados neste estudo foram: questionario sociodemografico para caracterizacao
sociodemogréafica e para caracterizacdo da participacao social; e a versao breve do Questionario
da qualidade de vida do Grupo WHOQOL. A amostra deste estudo é maioritariamente do sexo

feminino (74%), com idades entre os 56 e 84 anos, sendo 0 grupo etario 65-74 anos o que
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predomina em ambos os grupos. Sdo maioritariamente casados, com baixo nivel de escolaridade
(grupo 1 76% vs grupo 2 74%) entre 0 1°- 4° ano; e em ambos os grupos sao reformados. No
que diz respeito ao rendimentos mensais do agregado familiar, a maioria situa-se entre 250-750€
(grupo 1 56% vs grupo 2 55.1%) e vivem com outras pessoas na sua maioria (72%).
Relativamente ao tipo de residéncia, grande parte vive em vivenda/ moradia. Referentemente a
aspetos relacionados coma participacao no grupo de referéncia, a ginastica (50%), as oficinas
de trabalhos manuais (30%) e a informatica (24%) sdo as atividades mais frequentadas. Os
motivos para participar nestas atividades sao: manter a saude (40%); participar em atividades de
que gosta (36%); e ocupar o tempo (32%). A maior parte participa entre, pelo menos, uma vez
por semana (58%), e duas vezes por semana (24%) e cerca de metade do grupo de intervencéo
(54%) participa nas atividades entre 1 e 5 anos. Relativamente a qualidade de vida, os valores
médios estdo acima dos valores médios tedricos, sendo que o grupo que participa nas atividades
tem valores mais elevados nos dominios: qualidade de vida geral; fisico e ambiente. O dominio
relagbes sociais € o dominio com valores mais elevados no grupo que ndo participa nas
atividades. O rendimento foi uma das variaveis que influenciou a qualidade de vida. Ao abordar
o rendimento mensal do agregado familiar e considerando os custos de vida para se viver com
dignidade em Portugal, constatou-se que os rendimentos dos idosos sédo baixos, rondando entre
os 250€ e os 750€. O facto de serem valores baixos causa impacto negativo na qualidade de
vida geral e nos dominios fisico, psicol6gico e ambiente. Este estudo pode concluir que a
participacdo em atividades sociais bem como os rendimentos elevados (+ de 750 euros)
apresentam um contributo positivo ao nivel da qualidade de vida dos individuos, em particular ao
nivel da qualidade de vida geral e das dimensdes fisico e ambiente. Também se observa uma
menor participacdo de alguns subgrupos: o dos mais velhos, o dos homens e o de pessoas com

rendimentos superiores a 750 euros e niveis de escolaridade superiores aos quatro anos.

van Leuwen et al, (2019) realizou uma revisdo sistematica com o objetivo de sintetizar
0s principais achados de estudos qualitativos, que exploraram o significado de qualidade de vida
para os idosos que vivem em casa. A pesquisa foi realizada desde o inicio até 28 de novembro
de 2018 e foram encontrados 15,578 artigos. ApOs a aplicacdo dos critérios de inclusé@o, foram
entdo selecionados para a andlise 48 artigos. A sintese dos 48 artigos foi categorizada em
aspetos da qualidade de vida em nove dominios: percecdo de saude, autonomia, papel e
atividade, relacionamentos, atitude e adaptagdo, conforto emocional, espiritualidade, casa e
vizinhanca e seguranca financeira. Os participantes valorizavam o facto de se sentirem
saudaveis e sem limitagdes pela condicao fisica, capacidade de realizarem as suas tarefas sem
necessitar de ajuda, ndo se sentirem um fardo, realizar atividades que tragam sentido de valor,
alegria e envolvimento, ter uma rede de relag8es proxima, onde podem recorrer para se sentirem
apoiados, observarem o lado positivo da vida, sentir-se em paz, sentir-se ligados e
experienciarem a fé e o autodesenvolvimento a partir de crencas, rituais e reflexdo interior,
sentirem-se seguros em casa e viver num bairro agradavel e acessivel e nao se sentirem
limitados pela sua situacéo financeira. Os resultados obtidos demonstram que a autonomia e a

vida em casa sédo para os adultos mais velhos mais importantes, indo ao encontro das Politicas
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de envelhecimento orientadas para a comunidade. De acordo com esta reviséo, é importante
destacar que os dominios da qualidade de vida estdo fortemente interligados, o que significa que

as alterag6es num dominio afetam provavelmente outros dominios.

Bastos et al. (2020), realizou um estudo com o objetivo de analisar a qualidade de vida
em individuos que participam de programas de intervengcao comunitéria (PIC) orientados para
uma vida ativa e saudavel. Teve uma amostra composta por 304 participantes, com 55 anos ou
mais de idade, onde metade desses individuos (n=152) estavam envolvidos em PIC (grupo de
intervencao). Esse grupo foi emparelhado segundo sexo e grupo etario com ndimero equivalente
de participantes (n=152) que nado frequenta PIC (grupo de comparacao). Utilizou como
instrumentos o Questionario de Participacao Social, WHOQOL-Bref e Escala de Satisfacdo com
a Vida. Os participantes eram na maioria do sexo feminino e do grupo etério 65-74 anos. No
entanto, no Gl as idades estdo entre 60 e 84 anos, enquanto no GC se encontram entre 55 e 84
anos. Nos dois grupos, os participantes eram predominantemente casados; com escolaridade
entre 0 1° e o 4° anos; eram reformados; com filhos e viviam com o cdnjuge. Ao analisar a
qualidade de vida nos dois grupos, os participantes dos PIC (Gl) apresentaram melhor qualidade
de vida no dominio Fisico. Nos outros dominios da qualidade de vida, os valores médios séo
superiores no grupo de intervencdo. No que concerne aos aspetos da participa¢cdo social no
grupo de intervengdo, a ginastica localizada e a hidroginastica foram as atividades realizadas por
mais participantes no ambito dos PIC. Em questéo de assiduidade, quase todos os participantes
se consideraram assiduos. A prética de atividade fisica comparadas com as atividades socio
recreativas e educativas/ALV apresentava um maior nimero de participantes no @mbito dos PIC.
E possivel concluir que a participacdo em programas publicos de interven¢do comunitaria
beneficia a qualidade de vida, sendo que os participantes destas atividades apresentaram melhor

qualidade de vida no dominio fisico do que os ndo participantes.

Goes e Oliveira (2022) realizaram um estudo com o objetivo de delinear o perfil de
qualidade de vida das pessoas idosas residentes num contexto rural de muito baixa densidade
populacional, com uma amostra composta por 351 idosos, tendo sido usados como instrumentos
de avaliagdo o WHOQOL-BREF, e aplicada uma entrevista estruturada. Em termos de resulatdos
verificou-se que na sua maioria a amostra era composta por mulheres, com uma média de idade
de 78,08 anos, maioritariamente casadas, com quatro anos de escolaridade (47,0%).
Relativamente a avaliagdo da qualidade de vida verificou-se que o dominio com valores mais
elevados foi as Rela¢des Sociais e o dominio com valores mais baixos é a faceta geral da
gualidade de vida (61.0% e 51,4%, respetivamente). Quando associadas as carateristicas
sociodemogréficas com a qualidade de vida, observa-se que o género masculino pontua mais
alto nos dominios fisico e psicologico. Relativamente a idade, observa-se que um grupo difere
dos demais em todos os dominios da qualidade de vida. No estado civil, verificou-se que os
casados/unido de facto apresentaram uma pontuacéo diferente dos outros estatutos conjugais
nos quatro dominios, com diferencas estatisticamente significativas em relacdo ao estatuto
conjugal vidvos. Relativamente ao nivel de escolaridade, os autores verificaram a existéncia de

uma tendéncia no aumento da média dos dominios da qualidade de vida conforme o nivel de
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escolaridade aumenta. Assim, neste estudo a pontuagcao média ia diferindo entre os participantes

com mais escolaridade em comparacdo com os participantes que ndo sabiam ler e/ou escrever.

Marzo et al. (2023) através de numa revisdo sistematica, teve como objetivo verificar a
associagdo entre envelhecimento ativo e qualidade de vida em adultos mais velhos e determinar
0s desenhos de estudo e instrumentos mais utilizados entre 2000 e 2020. Foram identificados
2514 artigos e aplicados os critérios de inclusdo e excluséo foram selecionados 26 artigos. Os
instrumentos mais utilizados para avaliar a qualidade de vida foi o World Health Organization
Quality of life Assessment- Module for Older Adults (WHOQOL-OId), seguido do WHOQOL-
Abbreviated (WHOQOL-Bref). Para avaliar o Envelhecimento Ativo, foram utilizados o
WHOQOL-Old e o WHOQOL-Bref para os aspetos pessoais, sociais comportamentais,
ambientais, servi¢os sociais e de saude, ambiente fisico e economico do envelhecimento. Para
medir trés aspetos do envelhecimento ativo tais como aspetos pessoais, comportamentais e
sociais foram utilizados o0 CASP-12, o CASP- 16, o CASP-19, o SF-12, 0 SF-36 e 0 EQ5D. Ao
analisar os dados obtidos, os autores verificaram que a qualidade de vida é mais alta quanto
melhor for o estado dos determinantes do envelhecimento ativo. Em grande parte dos estudos,
€ destacado o impacto positivo na qualidade de vida na participagdo social e outras atividades
como a leitura, a arte e atividade fisica, apesar de serem utilizados instrumentos diferentes como
0 WHOQOL-OId, o CASP-19 e o WHOQOL-Bref. O estudo também observou que a seguranca
financeira e a garantia de cuidados também influencia a qualidade de vida de forma positiva. Os
autores concluiram que quanto mais elevada for a pontuagdo nos determinantes do
envelhecimento ativo, melhor é a qualidade de vida entre os adultos mais velhos, destacando a
importancia de promover o envelhecimento ativo para alcancar melhores resultados de QdV para
idosos.

3. Sintese

Tendo em conta os tépicos abordados ao longo desta revisédo da literatura, destaca-se
em seguida os principais aspetos. Em termos teoricos, o envelhecimento é um processo
continuo, multidirecional e multidimensional que sofre altera¢cdes e mudancas por influéncia de
fatores genético-bioldgicos e socioculturais, que podem ser de natureza normativa ou nao
normativa, assinalado por ganhos e perdas e por interatividade entre o individuo e a cultura
(Baltes et al, 2006). No envelhecimento, € de destacar a existéncia de varios conceitos, embora
distintos contribuem para esclarecer aspetos do envelhecimento humano. E de salientar que uma
visdo positiva do envelhecimento na Gerontologia Social tem estado associada a ideia de

envelhecimento ativo, saudavel e bem- sucedido.

O envelhecimento ativo é percebido como o processo de otimizacdo de oportunidades

de saude, participacdo e seguranca, pretendendo melhorar a qualidade de vida conforme as
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pessoas vao ficando mais velhas (OMS, 2002; ILC-Brasil, 2015). O envelhecimento saudavel
entende a resiliéncia como a capacidade de manter ou melhorar a capacidade funcional face a
adversidade (OMS, 2015). No entanto, a capacidade funcional e intrinseca podem variar na
segunda metade da vida, podendo apresentar periodos de capacidade relativamente alta e

estavel, seguido de capacidade diminuida e finalmente, perda significativa de capacidade.

E fundamental destacar que estes periodos nido dependem da idade cronoldgica, néo

sédo uniformes e as trajetdrias variam entre os individuos.

Relativamente ao envelhecimento bem sucedido é de referir que na segunda metade do
século XX, alguns investigadores descentraram a questdo do envelhecimento normal versus
patolégico, para envelhecimento normal versus bem- sucedido. Este é o caso de Rowe e Kahn
(1987) que defendem que o envelhecimento bem-sucedido relne trés critérios: 1- baixa
probabilidade de doenca; 2- elevada capacidade funcional, fisica e cognitiva; e envolvimento
ativo com a vida. Por seu turno, Baltes e Baltes (1990), consideram que o Envelhecimento Bem-
sucedido depende da capacidade para maximizar ganhos e minimizar perdas. Este exercicio
adaptativo é explicado com base no, o modelo de Otimizag&o Seletiva com Compensacéo (SOC).
Igualmente Kahana et al., (2005) apresentam um novo modelo de envelhecimento bem sucedido
designado como modelo da Proatividade Preventiva e Corretiva (PPC), que tem como base

teorias sociolégica e psicoldgica.

Associado ao envelhecimento da populagéo, as respostas socias, que prestam apoio as
pessoas idosas ganham um novo destaque. Dentro das respostas socias, os Centros de Dia tém
sido pouco investigados (Orellana et al., 2020a).0 Centro de Dia é uma resposta social que
abrange um conjunto de servigos que contribuem para a manutencdo dos idosos no seu meio

sociofamiliar (Bonfim & Saraiva, 1996) .

Boogatz (2020) defende que a qualidade de vida pode apresentar significados muito
distintos: qualidade da situag&o objetiva de vida, bem-estar subjetivo geral, satisfacdo subjetiva
das necessidades e um estado subjetivo multidimensional. O facto de ndo haver consenso na
definicdo do conceito, a investigacdo sobre qualidade de vida, realizada em diversos contextos,
torna dificil a comparabilidade. A qualidade de vida, segundo o WHOQOL Group (1994, p.28) é
entendida como “ a percegédo do individuo sobre a sua posigéo na vida, dentro do contexto dos
sistemas de cultura e valores, nos quais esta inserido e em relacdo aos seus objetivos,
expetativas, padrdes e preocupagdes” .Considerando que a Organizacao Mundial de Saude criou
um conjunto de instrumentos para avaliar a qualidade de vida, no presente estudo parte-se dessa

visdo para explorar a qualidade de vida na quarta idade em Centros de Dia.

Tomando em consideracéo a revisdo da investigacdo apresentada, observa-se que os
instrumentos da OMS tém sido frequentemente utilizados. No entanto, quando se considera 0s
dominios da qualidade de vida em funcéo das caracteristicas dos participantes observa-se uma
grande diversidade de resultados. Face ao exposto, apresenta-se em seguida o planeamento do

estudo empirico- Método.
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Nesta seccdo descreve-se o planeamento deste estudo, apresentado as varias fases

deste estudo.

1- Plano de investigacdo e Participantes

Considera-se o presente estudo de natureza quantitativa, pois através da recolha de
dados numéricos e da sua analise estatistica, consegue estabelecer padrdes de comportamento
e transversal porque tem como objetivo descrever variaveis e analisar a sua incidéncia e inter-
relacdo em dado momento (Sampieri et al., 2006). Considera-se ainda como um estudo descritivo
e correlacional porque pretende descrever situacdes, acontecimentos, ou percecdes ligadas a
determinado fendmeno, ou seja, especificar as propriedades/caracteristicas de pessoas, grupos

e comunidades.

Em termos de participantes, constituiu-se uma amostra ndo probabilistica sendo
constituida por 108 participantes com 65 ou mais anos a frequentar Centros de Dia na regido

Norte de Portugal.

2- Instrumentos de Recolha de Dados

A recolha de dados fez-se com base num questionéario sociodemogréfico, indice de
Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007), indice de Lawton (Lawton e Brody, 1969;
Sequeira, 2007) e instrumento de avaliacdo da Qualidade de Vida (WHOQOL- Bref; verséo

portuguesa de Canavarro et al., 2010), os quais se descrevem em seguida.

Questionario sociodemografico aborda questdes relativas a pessoa, como por
exemplo, a idade, o estado civil, a escolaridade, o local onde vive, se vive acompanhado, o nivel
econdmico, complementado com questdes informativas da situagdo individual que foi construido
para o efeito. Igualmente, foi recolhida informacéo sobre os Centros de Dia, nomeadamente em

termos de capacidade e numero de utilizadores efetivos.

indice de Barthel (ABVD; Mahoney & Barthel, 1965; versdo portuguesa de Sequeira,
2007). Este instrumento avalia as Atividades Bésicas de Vida Diéria, as quais se definem como
o0 conjunto de atividades primdrias da pessoa associado ao autocuidado e mobilidade, situagao
gue permite a pessoa viver sem precisar da ajuda de outras pessoas, isto €, com autonomia e
independéncia alimentares (Sequeira, 2010). Este instrumento é constituido por dez itens:
alimentacéo, vestir, tomar banho, higiene pessoal, uso da casa de banho, controlo intestinal,

controlo vesical, subir escadas, transferéncia cadeira-cama e deambulacdo. As atividades
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apresentam varios niveis de dependéncia, onde 0 é dependéncia total, e 5, 10 ou 15 equivalem
aos niveis de independéncia. A pontuacao total pode variar de 0 a 100, onde quanto maior for a
pontuacgdo, maior o nivel de independéncia. Menos de 20 indica dependéncia total, de 20 a 35
severamente dependente, 40 a 55 moderadamente dependente, 60 a 85 ligeiramente
dependente e 90-100 independente. Relativamente as carateristicas psicométricas do
instrumento na validacdo portuguesa (Araujo, 2007), apresenta-se com apenas um factor com
uma boa consisténcia interna - Alfa de Cronbach de 0,89.

indice de Lawton (AIVD; Lawton e Brody, 1969; verséo portuguesa de Sequeira, 2007).
Este instrumento avalia as atividades que permitem a pessoa adaptar-se ao meio ambiente e a
independéncia na comunidade. As oito atividades referem-se a : cuidar da casa, lavar a roupa,
preparar as refeicdes, fazer compras, usar telefone, usar transporte, usar dinheiro,
responsabilizar-se pelos medicamentos. Cada atividade apresenta vérios itens que configuram
diferentes niveis de dependéncia, sendo que cada atividade pode ser pontuadade 1a3,1a4
ou 1 a5, sendo que quanto maior for a pontuagdo, mais dependente esta a pessoa. Em termos
de pontuacao, esta pode variar entre 8 a 30, sendo que 8 pontos equivale a independéncia, 9-
20 pontos equivale a moderadamente dependente (necessita de uma certa ajuda); finalmente >
20 pontos equivale a severamente dependente (necessita de muita ajuda). No que diz respeito
as carateristicas psicométricas deste instrumento na valida¢@o portuguesa, apresenta uma boa
consisténcia interna - Alpha de Cronbach de 0,92.

WHOQOL-BREF (WHOQOL Group, 1998; versao portuguesa de Canavarro et al, 2010)
trata-se de uma medida multidimensional e multicultural, destinada a uma avaliacdo subjetiva da
qualidade de vida, podendo ser utilizada num largo espectro de disturbios psicoldgicos e fisicos,
bem como com individuos saudaveis. este instrumento integra quatro dominios de qualidade de
vida: Fisico (7 itens), Psicolégico (6 itens), Rela¢gBes Sociais (3 itens) e Ambiente (8 itens). Cada
um destes dominios é composto por facetas da qualidade de vida. Esta medida possibilita ainda
o célculo de um indicador global, nomeadamente a faceta geral de qualidade de vida, composta
por dois itens que avaliam a qualidade de vida geral percecédo de saude geral. As restantes 24
guestbes estdo organizados em funcdo dos dominios fisico, psicolégico, relagBes sociais
ambiente. O dominio Fisico refere-se a um conjunto de aspetos que integram mobilidade, sono,
e repouso, energia e fadiga, dor e desconforto, dependéncia de medicacdo e capacidade de
trabalho. O dominio Psicolégico refere-se a aspetos relacionadas com sentimentos positivos,
pensamento, memdéria, autoestima espiritualidade e crengas pessoais, entre outros. O dominio
RelacBes Sociais tem em conta aspetos relacionados com atividade sexual, apoio social e
relagBes pessoais. Por fim, o dominio Ambiente integra a seguranca fisica, ambiente em casa,
recursos econdmicos, cuidados de salde e sociais, participacdo e oportunidades de recreio e
lazer, ambiente fisico e transporte, entre outros. 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 corresponde a Sempre/ Muito satisfeito/Muito boa/
Completamente/ Muitissimo conforme a formulacdo dos itens. A adaptagcédo para a populagao

portuguesa do WHOQOL-BREF (Canavarro et al., 2010) mostrou indicadores de consisténcia
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interna muito adequados- Alpha de Cronbach de 0,92 para o total dos itens, variando os

dominios entre 0,64 (relagdes sociais) e 0,87 (fisico).

3- Procedimentos de Recolha de Dados

O presente estudo € parte integrante do Projeto CD Living, que tem por objetivo avaliar
a Qualidade de Vida e Bem Estar em Centros de Dia e ERPI na sequéncia da Pandemia Covid-
19. Este projeto foi submetido e aprovado pela Comisséo de Etica para as Ciéncias Sociais, da
Vida e da Saude. Apds a aprovacgdo, foi iniciado o procedimento de recolha de dados. Em
primeiro lugar foi realizado o levantamento dos Centros de Dia, utilizando a Carta Social. De
seguida, foi efetuado o contacto com os Diretores Técnicos das Instituicbes selecionadas para
solicitar a participacdo no estudo. Apds a obtencdo da adesdo ao estudo, foram estabelecidas
datas para apresentar o projeto as pessoas idosas. Antes da aplicacdo do protocolo, foi
apresentado e preenchido o consentimento informado, de modo a garantir a participacao livre e

esclarecida, anonimato e confidencialidade da informacéo recolhida.

Arecolha de dados decorreu desde Abril a Junho de 2022 nas instituicdes selecionadas,

tendo a aplicacdo do protocolo uma duragéo estimada de cerca de 50 minutos.

4- Estratégias de Analise de Dados

No capitulo reservado a apresentacdo de dados sdo descritos os procedimentos
estatisticos realizados com o apoio do software estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (IBM SPSS), verséo 27.0. Tendo em conta a natureza e os objetivos do estudo

recorreram-se a métodos relacionados com a estatistica descritiva e inferencial.

A analise descritiva é feita com recurso a medidas de tendéncia central, de disperséo,

entre outros.

Foram utilizados os testes ndo paramétrico Mann-Whitney para analisar a Qualidade de
Vida em funcdo da escolaridade e para analisar a Qualidade de Vida em fun¢éo das AIVD
(Lawton). Para analisar a Qualidade de Vida em fungéo do estado civil, foi utlizado o teste ndo

paramétrico Kruskal-Wallis
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1- Caraterizacao dos participantes

Neste ponto sdo apresentados o0s

sociodemografica dos participantes (Tabela 1).

resultados

Tabela 1- Caraterizac@o sociodemogréfica dos participantes

65 — 79 anos 80+ anos Total

n =46 n=62 n =108

n % n % n %
Sexo
Feminino 30 65,2 46 74,2 76 70,4
Masculino 16 34,8 16 25,8 32 29,6
Idade M (DP) 73,07 (4,60) 85,29 (4,49) 80,08 (7,57)
Min-Max 65-79 80 - 96 65— 96
Estado Civil
Solteiro(a) 11 23,9 8 12,9 19 17,6
Casado(a)/Unido de facto 9 19,6 12 19,4 21 19,5
Separado(a)/ Divorciado(a) 8 17,4 1 1,6 9 8,3
Viavo 18 39,1 41 66,1 59 54,6
Escolaridade
Sem escolaridade 8 17,4 21 33,9 29 26,8
1°-4° anos 29 63,0 37 59,7 66 61,1
5°-6° anos 5 10,9 3 4.8 8 7.4
7°-9° anos 0 0,0 1 1,6 1 0,9
10°-12° anos 3 6,5 0 0,0 3 2,8
Ensino Superior 1 2,2 0 0,0 1 0,9
Agregado Familiar
Sozinho 16 34,8 13 21,0 29 26,8
Com outra pessoa 13 28,3 21 33,9 34 31,5
2 pessoas 4 8,7 8 12,9 12 11,1
3 pessoas 8 17,4 11 17,7 19 17,6
4 pessoas 4 8,7 7 11,3 11 10,2
5 pessoas 1 2,2 2 3,2 3 2,8
Rendimento do Agregado
Com grande dificuldade 22 47,8 25 40,3 a7 43,5
Com alguma dificuldade 13 28,3 22 35,5 35 32,4
Com alguma facilidade 9 19,6 9 14,5 18 16,7
Com muita facilidade 2 4,3 2 3,2 4 3,7
Rendimento mensal*
Inferior a 280€ 6 13,0 3 4.8 9 8,3
281€- 300€ 1 2,2 6 9,7 7 6,5
301€- 400€ 18 39,1 14 22,6 32 29,6
401€-500€ 7 15,2 10 16,1 17 15,7
501-600€ 4 8,7 9 14,5 13 12,1
601€-1000€ 4 8,7 4 6,5 8 7.4
1001€-1500€ 0 0,0 1 1,6 1 0,9
Possibilidade Ajuda AVD
Sim 40 87,0 56 90,3 96 88,9
N&o 6 13,0 6 9,7 12 11,1
Capacidade Funcional AIVD
Independente 1 2,2 2 3,2 3 2,8
Moderadamente Dependente 20 43,5 19 30,6 39 36,1
Severamente Dependente 25 54,3 41 66,1 66 61,1

*21 casos omissos

relativamente a caracterizacao
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Observando a Tabela 1, foram entrevistados para este estudo 108 participantes com
idades entre os 65 e os 96 anos (M= 80,08 DP=7,57). 57,4 % tem 80+ anos e a maioria da
amostra é composta por mulheres (70,4%). Relativamente a escolaridade, grande parte da
amostra (61,1%) tem estudos até ao nivel 1°-4° anos, sendo que 26,8% € analfabeto.
Relativamente ao estado civil, a maioria dos participantes sdo predominantemente viuvas (54,6
%).

No que diz respeito a residéncia, considerando o niumero de pessoas com quem vive
para além de si préprio, observa-se que 58,3% dos participantes afirma viver sozinho ou com

uma pessoa.

No que concerne a condicdo socioecondmica dos participantes, predominam os baixos
rendimentos, sendo que a maior parte dos participantes com até 500 euros (60,1%). E de referir
que a maior parte, quase totalidade, 75,9% dos participantes vive com grande ou alguma
dificuldade. Observa-se também a existéncia de 21 casos omissos, sendo de referir que algumas
pessoas afirmavam que ndo sabiam do rendimento disponivel, na medida que eram os familiares
a tratar disso. No que diz respeito & possibilidade de ajuda em caso de necessidade (por
exemplo, apoio nas Atividades de Vida Diéria), observa-se que 88,9% dos participantes

indicaram poder contar com ajuda. A analise de quem recebe ajuda remete para o filho/a (47,2%).

2- Descricdo dos Centros de Dia

Neste ponto vao ser caraterizados os Centros de Dia onde foi realizado o presente

estudo.

Tabela 2- Descricdo dos Centros de Dia em funcéo da dimenséo e utilizadores

Contextos Dimensao Utilizadores
Contexto A 50 31
Contexto B 50 28
Contexto C 40 33
Contexto D 40 25
Contexto E 33 17
Contexto F 30 27
Contexto G 30 26
Contexto H 30 25
Contexto | 25 25
Contexto J 15 4

Nesta tabela verifica-se que o0s contextos sdo na sua maioria de média e grande
dimenséo. Relativamente ao nimero de utilizadores, ja se nota diferencas, sendo que o contexto

J é aquele que apresenta um menor nimero.

50



3- Capacidade Funcional na Vida Diéaria

Apresenta-se em seguida a descricao das atividades basicas e instrumentais da vida diaria

Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD)

Neste ponto sdo apresentados os resultados relativamente as Atividades Basicas de Vida
Diaria (ABVD) (Tabela 3). Relativamente ao indice de Barthel, & de referir que contrariamente ao
indice de Lawton, quanto maior a pontuagéo, mais independente sendo que menos pontuacao,

mais dependente, como se pode observar na tabela seguinte

Neste ponto apresentam-se os resultados referentes a caracterizagao dos Participantes
guanto as Atividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD). Estas atividades envolvem a alimentacao,
vestir, banho, higiene corporal, uso wc, controlo intestinal, controlo vesical, subir escadas,

transferéncia cadeira-came e deambulacdo (Tabela 3).

Tabela 3- Descricdo das ABVD em func¢éo do grupo etério

65-79 anos 80+ anos Total

n= 46 n= 62 n= 108

M (DP) M (DP) M (DP)
Alimentagéo 9,67 (1,248) 9,52 (1,965) 9,58 (1,692)
Min-Max 5-10 0-10 0-10
Vestir 8,80 (2,400) 8,15 (3,167) 8,43 (2,872)
Min-Max 0-10 0-10 0-10
Banho 2,50 (2,528) 2,10 (2,487) 2,27 (2,501)
Min-Max 0-5 0-5 0-5
Higiene Corpo 4,24 (1,816) 4,03 (1,992) 4,12 (1,913)
Min-Max 0-5 0-5 0-5
Uso WC 8,59 (2,276) 8,31 (2,995) 8,43 (2,704)
Min-Max 5-10 0-10 0-10
Controlo Intestinal 8,59 (2,276) 8,47 (2,653) 8,52 (2,489)
Min-Max 5-10 0-10 0-10
Controlo Vesical 8,37 (2,370) 8,55 (2,622) 8,47 (2,508)
Min-Max 5-10 0-10 0-10
Subir escadas 7,28 (3,110) 7,26 (3,348) 7,27 (3,234)
Min-Max 0-10 0-10 0-10
Transferéncia cadeira-cama 12,72 (3,757) 13,06 (3,309) 12,92 (3,494)
Min-Max 0-15 0-15 0-15
Deambulacéo 12,61 (4,182) 13,23 (3,149) 12,96 (3,620)
Min-Max 0-15 0-15 0-15
Atividades Basicas Vida Diaria 79,24 (24,198) 82,90 (21,814) 81,34 (22,822)
Min-Max 0-100 0-100 0-100

Na tabela 3 observa-se que nas Atividades Béasicas de Vida Diaria os participantes
obtiveram uma pontuacdo média de 81,34 (dp=22,822), ou seja, no geral sédo ligeiramente
dependentes. Tendo em consideracdo os itens que compde o indice de Barthel, verifica-se a
Alimentacao com média de 9,58 (dp=1,692), o Vestir com média de 8,43 (dp=2,872), a Higiene
Corporal com média de 4,12 (dp=1,913), o Uso de WC com média de 8,43 (dp=2,704), o Controlo
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Intestinal com média de 8,52 (dp=2,489) e o Controlo Vesical com média de 8,45 (dp=2,508),
sdo aqueles nos quais se regista melhor desempenho dos participantes, uma vez que a média
se situa muito préxima da pontuacgdo maxima. Seguindo-se o item de Subir Escadas com média
de 7,27 (dp=3,234), depois a Transferéncia Cadeira-Cama com média de 12,92 (dp=3,494), a
seguir a Deambulacédo com média de 12,96 (dp=3,620) e por fim o Banho com pontuacao média
de 2,27 (dp=2,501).

Tabela 4- Pontuacéo total ABVD em funcao do nivel de dependéncia

Total
n=108
Pontuacéo N %
<20 4 3,7
20-35 2 1,9
40-55 10 9,3
60-85 35 32,4
90-100 57 52,7

Na tabela 4 pode observa-se que 52,7% dos participantes sdo independentes, enquanto
32,4% sao ligeiramente dependentes, 9,3% é moderadamente dependente, 1,9% é severamente

dependente e 3,7% totalmente dependente.

Atividades Instrumentais de Vida Diéria (AIVD)

Nesta seccé@o apresentam-se 0s resultados relativos a caracterizacdo dos participantes
guanto as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD). Estas atividades envolvem as
funcdes: cuidar da casa, lavar a roupa, preparar a comida, ir as compras, uso do telefone, uso
do transporte, uso do dinheiro e responsavel pelos medicamentos. Analisando as AIVD em
funcdo do Género através ao teste U de Mann-Whitney, verificou-se que nao existem diferencas
estatisticamente significativas (U=1145,5; p=0,634). Quando se faz a andlise em funcédo da
Terceira idade (65-79) e Quarta idade (80+), recorrendo ao teste U de Mann-Whitney, também

se verificou que ndo existem diferencas estatisticamente significativas (U=1116,5; p=0,054).
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Tabela 5- Descricdo das AIVD em fungéo do grupo etario

65-79 anos 80+ anos Total
n=46 n==62 n =108
M (DP) M (DP) M (DP)
Cuidar da Casa 3,22 (1,489) 3,87 (1,385) 3,59 (1,460)
Min — Max 1-5 1-5 1-5
Lavar a Roupa 2,46 (0,721) 2,60 (0,639) 2,54 (0,676)
Min — Max 1-3 1-3 1-3
Preparar a Comida 3,02 (1,125) 3,35 (1,073) 3,21 (1,103)
Min — Max 1-4 1-4 1-4
Ir as Compras 3,11 (1,178) 3,37 (1,075) 3,26 (1,122)
Min — Max 1-4 1-4 1-4
Uso do Telefone 2,15 (1,247) 2,56 (1,326) 2,39 (1,303)
Min — Max 1-4 1-4 1-4
Uso de Transporte 2,46 (0,808) 2,55 (0,783) 2,51 (0,791)
Min — Max 1-3 1-3 1-3
Uso do Dinheiro 2,04 (0,759) 2,21 (0,832) 2,14 (0,803)
Min — Max 1-3 1-3 1-3
Responsavel pelos Medicamentos 1,91 (0,784) 1,92 (0,816) 1,92 (0,799)
Min — Max 1-3 1-3 1-3
Atividades Instrumentais da Vida Diaria 20,30 (5,981) 22,47 (5,925) 21,55 (6,018)
Min — Max 8-29 8-29 8-29

Analisando as AIVD em func@o do Género através ao teste U de Mann-Whitney,
verificou-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas (U=1145,5; p=0,634).
Quando se faz a andlise em fungéo da Terceira idade (65-79) e Quarta idade (80+), recorrendo
ao teste U de Mann-Whitney, também se verificou que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas (U=1116,5; p=0,054).

Observando a tabela 5, verifica-se que nas Atividades Instrumentais de Vida Diaria os
participantes obtiveram uma pontuacdo média de 21,55 (dp=6,018), ou seja, sdo severamente

dependentes.

Tendo em consideracéo os itens que compdem o indice de Lawton, verifica-se que no
item Cuidar da Casa a pontuagdo média foi de 3,59 (dp=1,460), Lavar a Roupa com média de
2,54 (0,676), Preparar a Comida com média de 3,21 (dp=1,103), Ir as Compras com média de
3,26 (dp=1,122), Uso de Telefone com média de 2,29 (dp=1,303), Uso de Transporte com média
de 2,51 (dp=0,791), Uso do Dinheiro com média de 2,14 (dp=0,803), Responsavel pelos
Medicamentos com média de 1,92 (dp=0,799).

Tabela 6- Pontuacéo total das AIVD em funcédo do nivel de dependéncia

Total
n=108
Pontuagéo N %
8 3 2,8
9-20 39 36,1
>20 66 61,1

Na tabela 6 observa-se que dos 108 participantes, 2,8% € independente, enquanto

36,1% é moderadamente dependente e 61,1% severamente dependente.
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Analisando as AIVD em funcdo da Escolaridade (Sem escolaridade vs Com
escolaridade), Estado Civil (Vilvos vs Outros) e Rendimentos (<400 vs >400), através do teste
U de Mann-Whitney, verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas,
respetivamente, (U=918; p=0,113), (U=1445; p=0,998) e (U=774; p=0,165).

4- Analise da Qualidade de Vida em funcdo das carateristicas

sociodemograficas e capacidade funcional dos participantes

Nesta seccdo sdo apresentados os resultados decorrentes das analises estatisticas

efetuadas face aos objetivos estabelecidos.

Analisando a QdV em funcdo do Género e em funcéo da idade [Terceira idade (65-79)
vs Quarta idade (80+)], recorrendo ao teste U de Mann-Whitney, verificou-se que nao existem
diferencas estatisticamente significativas em ambos os casos quer na Qualidade de Vida geral,
quer em qualquer um dos quatro dominios especificos. Apesar disso, quando se analisa a QdV

em relacado a idade, verifica-se que a Quarta idade pontua sempre mais alto (Tabela 7).

Tabela 7- Qualidade de Vida em funcéo da idade

65-79 anos 80+ anos Total

n =46 n==62 n =108

M (DP) M (DP) M (DP)
Qualidade de Vida/faceta geral 48,9 (19,5) 49,6 (21,9) 49,3 (20,9)
Min-Max 0-75 0-100 0-100
Dominio fisico 48,4 (14,4) 49,7(13,0) 49,1 (13,6)
Min-Max 25-75 7,1(78,6) 7,1-78,6
Dominio psicolégico 47,2 (13,6) 51,2 (15,1) 49,5 (14,5)
Min-Max 16,7-79,2 16,7-83,3 16,7- 83,3
Dominio relagdes sociais 45,8 (15,1) 49,1 (17,3) 47,7 (16,4)
Min-Max 25-75 8,3-100 8,3-100
Dominio ambiente 52,2 (14,4) 54,1 (17,4) 53,3 (16,1)
Min-Max 9,4-75 0-100 0-100

Tomando em consideracgéo a 3° e 4° idade e observando os valores médios obtidos em cada
um dos grupos etérios, observa-se que tendencialmente os valores médios da Qualidade de Vida

geral e respetivos dominios sédo mais elevados aos 80+ anos.
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Tabela 8- Qualidade de Vida em funcéo da escolaridade

Sem escolaridade Com escolaridade Total
n=29 n =79 n =108

M (DP) M (DP) M (DP) U
Qualidade de Vida/faceta geral 39,7(19,5) 52,8 (20,3) 49,3 (20,9) 712,0
Min-Max 0-75 0-100 7,1-78,7
Dominio fisico 47,8(10,3) 49,6(14,6) 49,1 (13,7) 1065,0
Min-Max 25-71,4 7,1(72,6) 7,1-78,7
Dominio psicolégico 46,5 (11,4) 51,7 (15,0) 49,5 (14,5) 766,5
Min-Max 20,8-62,5 16,7-83,3 16,6- 83,3
Dominio relagdes sociais 44,3 (13,8) 48,9 (17,2) 47,6 (16,4) 981,0
Min-Max 16,7- 66,7 8,3-100 8,3-100
Dominio ambiente 49,9 (11,4) 54,5 (17,4) 53,2 (16,1) 852,5
Min-Max 25-75 0-100 0-100

p
0,002*
0,575
0,008*
0,247

0,042*

*p<0,05

Para analisar a Qualidade de Vida em funcéo da escolaridade recorreu-se ao teste U de

Mann-Whitney (Tabela 8). Analisando os resultados obtidos na Qualidade de Vida geral e nos
guatro dominios especificos, verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas na
Qualidade de Vida geral (U= 712; p = 0,002), no dominio psicolégico (U= 766,5; p = 0,008) e no
dominio do ambiente (U= 852, 5; p = 0,042), pontuando sempre mais alto os participantes com

escolaridade (do 1° ano de escolaridade até ao Ensino Superior).

Tabela 9- Qualidade de Vida em funcéo do estado civil

Casado Viavo Qutros
N=21 N=59 N= 28

M (DP) M (DP) M (DP) X2 p
Qualidade de Vida/faceta geral 51,7 (22,8) 51,0 (20,7) 43,7 (19,1) 2,938 0,230
Min-Max 0-87,5 0-100 0-75
Dominio fisico 48,0 (14,7) 50,4 (12,7) 47,0 (14,4) 1,268 0,530
Min-Max 7,14- 75 25- 78,5 25-75
Dominio psicolégico 51,1 (13,5) 51,8 (14,1) 43,3 (14,8) 7,289 0,026*
Min-Max 16,6- 79,1 16,6- 83,3 20,8- 70,8
Dominio rela¢des sociais 51,1 (15,2) 49,7 (17,7) 40,7 (12,4) 8,904 0,012*
Min-Max 8,3-75 16,6- 100 25- 66,6
Dominio ambiente 53,2 (18,2) 56,1 (15,5) 47,3 (14,6) 6,502 0,039*
Min-Max 0-75 9,3-100 21,8-75

*p<0,05

Para comparar a Qualidade de Vida em funcdo do estado civil, recorreu-se ao teste nao
paramétrico de Kruskal-Wallis (Tabela 9). Analisando os resultados obtidos na Qualidade de Vida
geral e em cada um dos dominios, verifica-se que existem diferencas estatisticamente
significativas no dominio psicoldgico (x 22) = 7,289; p = 0,026), nas relac¢des sociais (X ) = 8,904;
p =0,012) e no ambiente (X %) = 6,502; p = 0,039).

Uma vez que esta analise comparativa se faz com trés grupos (casados vs vilvos vs
outro estatuto conjugal), ha que efetuar um teste para comparag¢des mdltiplas, utilizando-se para

o efeito o teste de LSD.
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A analise estatistica demonstrou que no dominio psicolégico existem diferencas
estatisticamente significativas entre vilvos e outros (p= 0,01), pontuando mais alto os vilvos
(M=51,8; DP=14,1 vs M= 43,3; DP= 14,8). Para o dominio das relacBes sociais existem
diferengas estatisticamente significativas entre vilvos e outros (p= 0,017), pontuando mais alto
os viuvos (M=49,7; DP=17,7 vs M= 40,8; DP= 12,5) e casados e outros (p= 0,027), pontuando
mais alto os casados (M=51,2; DP=15,2). No dominio do Ambiente existem diferencas
estatisticamente significativas entre vilvos e outros (p= 0,018), pontuando mais alto os vilvos
(M=56,1; DP=15,5 vs M= 47,3; DP= 14,6).

Tabela 10- Qualidade de Vida em fun¢éo dos rendimentos?

<400euros >400 euros Total

n=48 n=39 n =87

M (DP) M (DP) M (DP) t (85) p
Qualidade de Vida/faceta geral 45,6 (20,5) 52,2 (21,6) 48,6 (21,1) -1,471 0,145
Min-Max 0,0-75,0 0,0 -100 0,0 —-100,0
Dominio fisico 49,5 (12,8) 51,3 (15,0) 50,3 (13,8) -0,604 0,547
Min-Max 25,0-75,0 7,1-78,6 7,1-78,6
Dominio psicolégico 45,1, (13,6) 53,5 (15,0) 48,9 (14,8) -2,728 0,008*
Min-Max 16,7 — 83,3 16,7 — 83,3 16,7 — 83,3
Dominio relacdes sociais 46,5 (16,1) 50,6 (18,6) 48,4 (17,3) -1,106 0,272
Min-Max 25,0 - 100,0 8,3—-100,0 8,3—-100,0
Dominio ambiente 50,1 (13,9) 56,9 (17,7) 53,1 (16,0) -2,015 0,047*
Min-Max 9,4 —84,4 0,0 —100,0 0,0 —100,0

*p<0.05; 2 Ha 21 valores omissos

Quanto aos rendimentos, para comparar os participantes com baixos rendimentos (<400
euros) aos que tém altos rendimentos (>400 euros) relativamente a Qualidade de Vida, aplicou-
se o teste t para amostras independentes (Tabela 10). Quando se comparam 0s dois grupos,
observa-se que existem diferencgas estatisticamente significativas no dominio psicolégico (t (85)
=-2,728; p = 0,008) e no ambiente (t (85) =-2,015; p = 0,047), sendo o valor médio mais alto nos

participantes com altos rendimentos.

Para além da andlise da Qualidade de Vida em funcdo das -caracteristicas
sociodemogréaficas, explorou-se também a Qualidade de Vida em funcdo da capacidade

funcional. Apresenta-se em seguida os resultados obtidos.
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Tabela 11- Qualidade de Vida em fungéo da capacidade funcional nas ABVD

Independente Dependente Total
n=57 n=51 n =108
M (DP) M (DP) M (DP) t (106) p
Qualidade de Vida/faceta geral 55,0 (21,5) 42,9 (18,2) 49,3 (20,8) 3,147 0,002*
Min-Max 0,0 - 100,0 0,0-75,0 0,0 -100,0
Dominio fisico 52,3 (14,7) 45,5 (11,3) 49,1 (13,6) 2,678 0,009*
Min-Max 7,1-78,6 25,0-67,9 7,1-78,6
Dominio psicolégico 54,6 (14,6) 43,8 (12,3) 49,5 (14,5) 4,142 0,000*
Min-Max 16,7 — 83,3 20,8 -70,8 16,7 — 83,3
Dominio relac8es sociais 52,9 (16,9) 41,8 (13,8) 47,7 (16,4) 3,707 0,000*
Min-Méax 8,3-100,0 16,7 - 75,0 8,3—-100,0
Dominio ambiente 58,9 (16,2) 46,9 (13,6) 53,3 (16,4) 4,146 0,000*
Min-Méax 0,0 —100,0 156 -71,9 0,0-100,0
*p<0,05
Quanto a capacidade funcional, para comparar os participantes dependentes dos
independentes relativamente & Qualidade de Vida, utilizou-se o teste t para amostras
independentes (Tabela 11). Quando se comparam 0s dois grupos, observa-se que existem
diferencas estatisticamente significativas no dominio fisico (t (106) = 2,678; p = 0,009), no
psicolégico (t (106) = 4,142; p = 0,000), nas relagbes sociais (t (106) = 3,707; p = 0,000) e no
ambiente (t (106) = 4,146; p = 0,000), assim como na Qualidade de Vida geral (t (106) = 3,147;
p = 0,002), sendo o valor médio mais alto nos independentes.
No que diz respeito a capacidade funcional na vida diaria, tomando como referéncia as
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) h& apenas trés individuos independentes (Tabela
6). Face a esta situagéo, para a realiza¢do da analise seguinte, estes individuos foram retirados,
limitando a analise aos dependentes (n = 105).
Tabela 12- Qualidade de Vida em fun¢éo da capacidade funcional nas AIVD
Moderadamente Severamente Total
Dependente Dependente
n =239 n = 66 n =105
M (DP) M (DP) M (DP) t (103) p
Qualidade de Vida/faceta geral 54,17 (21,33) 46,02 (20,35) 49,05 (21,0) 1,946 0,054**
Min-Max 0,0 - 100,0 0,0-87,5 0,0 -100,0
Dominio fisico 54,12 (14,60) 45,78 (12,13) 48,88 (13,7) 3,154 0,002*
Min-Max 25,0-78,6 7,1-714 7,1-78,6
Dominio psicolégico 54,27 (14,70) 46,28 (13,77) 49,25 (14,6) 2,804 0,006*
Min-Max 16,7 — 83,3 16,7 - 83,3 16,7 — 83,3
Dominio relagdes sociais 51,50 (18,52) 44,82 (14,31) 47,30 (16,2) 2,066 0,041*
Min-Max 25,0 - 100,0 8,3-75,0 8,3-100,0
Dominio ambiente 58,81 (16,90) 49,48 (14,55) 52,95 (16,0) 2,990 0,003*
Min-Max 9,4 —-100,0 0,0-71,9 0,0 —100,0

*p<0,05; **p<0,1
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Para comparar os participantes moderadamente dependentes com o0s severamente
dependentes relativamente a Qualidade de Vida, utilizou-se o teste t para amostras
independentes (Tabela 12). Quando se comparam os dois grupos, observa-se que existem
diferengas estatisticamente significativas no dominio fisico (t (103) = 3,154; p = 0,002), no
psicolégico (t (103) = 2,804; p = 0,006), nas relacbes sociais (t (103) = 2,066; p = 0,041) e no
ambiente (t (103) = 2,990; p = 0,003), sendo o valor médio mais alto nos moderadamente
dependentes.

Além disso, verifica-se que existem diferencas marginalmente significativas ao nivel da
Qualidade de Vida geral ((t (103) = 1,946; p = 0,054) entre os dois grupos, sendo o valor médio
mais alto nos moderadamente dependentes. (M =54,17; DP =21,33 vs. M =46,02; DP = 20,35),

ou seja, 0 grupo que sucede aos independentes obtém valores mais altos em Qualidade de Vida.
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Finalizada a apresentagdo dos resultados, procede-se a sua discussao, considerando a

revisdo da literatura e os objetivos estabelecidos para este estudo.

O fendmeno do envelhecimento tem vindo a ganhar cada vez mais relevancia, a medida
gue a escala mundial cada vez mais pessoas atinge idades muito elevadas. Em termos do quadro
de referéncia usado neste estudo é de referir por um lado os trabalhos de Baltes et al. (1990,
1997, 2006) acerca do processo de envelhecimento, com destaque para os dilemas colocado
pela idade muito avancada, como é o caso da 42 idade (80+ anos). Igualmente o quadro de
referéncia da Organizacdo Mundial de Salde (2002, 2015) tem dados contributos relevantes
relativamente ao envelhecimento ativo e saudavel. Ainda que ndo haja consenso sobre esta
matéria, a qualidade de vida tem sido encarda como um “outcome” do envelhecimento ativo,
tornando-se ao longo das Ultimas décadas um dos temas privilegiados da investigacdo. No
entanto, os Centros de Dia ndo tem sido investigados (Orellana et al, 2020a,b). E neste contexto,

que se apresenta 0s principais achados deste estudo.

Em termos das caracteristicas sociodemogréficas, no presente estudo observa-se que
sdo na sua maioria mulheres (70,4%), com uma média de 80,08 anos, onde a idade minima é
65 e a maxima 96 anos. Em termos de estado civil, observa-se que na sua maioria sdo vilvos
(54,6%) e 19,5% séo casados. Relativamente a escolaridade, 61,1% da amostra tem o primeiro
ciclo (1°- 4° ano), com 26,8% dos participantes sendo analfabetos. No que diz respeito aos
rendimentos, 60,1% dos participantes dispde até 500 €, sendo que 75,9% dos participantes vive
com grande ou alguma dificuldade. Tendo em conta 0 nimero de pessoas com quem vive, para
além de si préprio, vive sozinho (26,8%) ou com uma pessoa (31,5%), os restantes vivem noutra
situacdo. Relativamente & possibilidade de ajuda caso precise para executar Atividades de Vida
Diéria, a maioria (88,9%) afirma ter apoio, por parte do filho/a.

Relativamente a capacidade funcional, tomando por base as atividades basicas da vida
diaria observa-se que 52,7% dos participantes sdo independentes, enquanto 32,4% s&o
ligeiramente dependentes, 9,3% é moderadamente dependente, 1,9% ¢é severamente
dependente e 3,7% totalmente dependente. Relativamente as atividades instrumentais da vida
diaria, observa-se que dos 108 participantes, 2,8% ¢é independente, enquanto 36,1% é

moderadamente dependente e 61,1% severamente dependente.

Analisando a qualidade de vida em funcéo da escolaridade verifica-se que existem
diferencas estatisticamente significativas na qualidade de vida geral (U= 712; p = 0,002), no
dominio psicolégico (U= 766,5; p = 0,008) e no dominio do ambiente (U= 852, 5; p = 0,042),
pontuando mais alto os participantes com escolaridade (do 1° ano de escolaridade até ao Ensino
Superior), quando comparado com os analfabetos. Relativamente ao estado civil, verifica-se que
existem diferencas estatisticamente significativas no dominio psicolégico (x 2z = 7,289; p =
0,026), no dominio das relacdes sociais (x %2 = 8,904; p = 0,012) e no dominio do ambiente (x
22 = 6,502; p = 0,039). Uma vez que esta analise comparativa se faz com trés grupos (casados
vs villvos vs outro estatuto conjugal), ha que efetuar um teste para comparagdes multiplas,

utilizando-se para o efeito o teste de LSD. A andlise estatistica demonstrou que no dominio
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psicolégico existem diferencas estatisticamente significativas entre vidvos e outros (p= 0,01),
pontuando mais alto os viivos (M=51,8; DP=14,1 vs M= 43,3; DP= 14,8). Para o dominio das
relagBes sociais existem diferencas estatisticamente significativas entre viivos e outros (p=
0,017), pontuando mais alto os vidvos (M=49,7; DP=17,7 vs M= 40,8; DP= 12,5) e casados e
outros (p= 0,027), pontuando mais alto os casados (M=51,2; DP=15,2). No dominio do ambiente
existem diferencas estatisticamente significativas entre villvos e outros (p= 0,018), pontuando
mais alto os vilvos (M=56,1; DP=15,5 vs M= 47,3; DP= 14,6). Analisando a qualidade de vida
em funcéo dos rendimentos, comparando os participantes com baixos rendimentos (<400 euros)
com o0s que tém altos rendimentos (>400 euros), observa-se que existem diferencas
estatisticamente significativas no dominio psicolégico (t (85) = -2,728; p = 0,008) e no ambiente
(t (85) = -2,015; p = 0,047), sendo o valor médio mais alto nos participantes com altos

rendimentos.

Tomando em consideracao a 3° e 4%dade e observando os valores médios obtidos em cada
um dos grupos etérios, observa-se que tendencialmente os valores médios da qualidade de vida
geral e respetivos dominios s&o mais elevados aos 80+ anos, mas ndo se observaram diferencas
estatisticamente significativas. O mesmo aconteceu relativamente ao género, onde

tendencialmente as mulheres pontuam mais alto que os homens

Quanto a qualidade de vida em fungdo da capacidade funcional nas Atividades Bésicas
da Vida Diaria, quando se compara os dois grupos ( independente vs dependente), observa-se
gue existem diferencas estatisticamente significativas no dominio fisico (t (106) = 2,678; p =
0,009), no psicolégico (t (106) = 4,142; p = 0,000), nas rela¢des sociais (t (106) = 3,707; p =
0,000) e no ambiente (t (106) = 4,146; p = 0,000), assim como na qualidade de vida geral (t (106)

= 3,147; p = 0,002), sendo o valor médio mais alto nos independentes.

No que diz respeito & qualidade de vida em funcdo da capacidade funcional nas
Atividades Instrumentais da Vida Diaria, comparando os participantes moderadamente
dependentes com o0s severamente dependentes observou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas no dominio fisico (t (103) = 3,154; p = 0,002), no psicolégico (t
(103) = 2,804; p = 0,006), nas relacdes sociais (t (103) = 2,066; p = 0,041) e no ambiente (t (103)
=2,990; p = 0,003), sendo o valor médio mais alto nos moderadamente dependentes. Além disso,
verifica-se que existem diferengas marginalmente significativas ao nivel da qualidade de vida
geral ((t (103) = 1,946; p = 0,054) entre os dois grupos, sendo o valor médio mais alto nos
moderadamente dependentes (M = 54,17; DP = 21,33 vs. M = 46,02; DP = 20,35), ou seja, este

grupo obtém valores mais altos em qualidade de vida.

Tendo em conta a revisao da literatura, alguns dos resultados obtidos neste estudo séo
inesperados. A andlise da qualidade de vida em funcdo da idade, demonstrou que os
participantes no grupo da terceira idade (65-79 anos) apresentavam valores mais baixos
comparativamente ao grupo da quarta idade (80+ anos), mas néo estatisticamente distintos. No
estudo realizado por Maués et al. (2010), onde sdo comparados indicadores da qualidade de

vida nos idosos jovens e idosos longevos e apresentados bons indicadores, a qualidade de vida
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parecer ndo diminuir conforme o avanco da idade, ou seja, a perce¢cdo de qualidade de vida

parece manter-se com a idade.

Ao analisar a qualidade de vida em funcéo da escolaridade, pontuam mais alto em todos
os dominios da qualidade de vida os participantes com mais escolaridade, em relagdo aos
participantes com menos escolaridade (analfabetos). os resultados obtidos no estudo séo
expectaveis. o estudo realizado por estevdo (2017) em centro de dia observou que as pessoas
mais escolarizadas apresentavam uma melhor percecéo de qualidade de vida do que as pessoas
menos escolarizadas. Esta tendéncia também se observa em estudos realizados na comunidade
(Goes e Oliveira, 2022). Quando analisada a qualidade de vida em funcao do estado civil, os
villvos, contrariamente ao esperado, sdo 0 grupo que pontua mais alto do que outro estatuto
conjugal (isto é, solteiros e divorciados)., estes resultados sé@o inesperados face a literatura no
dominio, visto que na maioria dos estudos casados pontuam mais alto.(Bastos et al., 2020; Lopes
et al., 2016). Na andlise da qualidade de vida em funcdo dos rendimentos, pontuam mais alto os
individuos com maiores rendimentos. Este é um resultado esperado, que esta em linha com o
estudo desenvolvido por Silva et al. (2019), sugere que os rendimentos mais baixos ( inferiores
a 750 euros) tém impacto na qualidade de vida, nomeadamente nos dominios fisico, psicol6gico

e ambiente.

A analise da qualidade de vida em funcdo da capacidade funcional nas Atividades
Basicas da Vida Diaria (autocuidado), mostra que os participantes independentes tém valores
superiores em todos os dominios quando comparados com os dependentes. Este € um resultado
esperado. Quando se analisa a qualidade de vida em fungéo da Atividades Instrumentais da Vida
Diéria, comparando os participantes moderadamente dependentes apresentam valores mais
elevados com os severamente dependentes em todos os dominios da qualidade de vida. Este é
um resultado esperado. Uma das razdes que eventualmente pode explicar estes resultados, é o
facto de o envelhecimento estar associado a diminuicao da capacidade funcional e aumento da
dependéncia, o que acarreta limitages e dificuldades para realizar atividades relacionadas com

a vida diaria (Ferreira et al., 2012).

Embora este estudo exploratério apresente alguns resultados relevantes face a escassez
neste dominio, apresenta também algumas limitacdes que importa referir. Trata-se de uma
amostra com carateristicas muito particulares: predominantemente mulheres, vilvas, 42 idade,
com nivel socioecondmico reduzido, uma parte substancial a viver sozinhas ou com outra
pessoa. Em termos de instrumentos de recolha de dados, o facto de se recorrer a instrumentos
estandardizados pode ser uma mais-valia pois permitem a comparabilidade. No entanto,
havendo um elevado niumero de pessoas ndo escolarizadas, os resultados aqui apresentados

podem estar subestimados.

Em termos de implicacBes deste estudo e dada a escassez de investigacdo neste
dominio a nivel internacional e nacional, recomenda-se prosseguir a investigacdo sobre
Qualidade de Vida e Bem-estar em Centros de Dia, em particular na Quarta idade. Relativamente

a préatica gerontologica e considerando as caracteristicas das pessoas que frequentam os
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Centros de Dia, recomenda-se uma atencdo particular aos instrumentos e procedimentos de
avaliacdo gerontolégica. Igualmente, a intervencao gerontoldgica orientada para a qualidade de

vida e bem-estar deve tanto quanto possivel estar centrada na pessoa.

CONCLUSAO

Considerando os resultados obtidos neste estudo, observou-se a auséncia de diferencas
estatisticas na percecdo de qualidade de vida entre 32 e 42 idade, 0 mesmo acontecendo em
termos de género. No entanto, observaram-se diferencas estatisticamente significativas em
funcdo de outras caracteristicas sociodemograficas, nomeadamente escolaridade, rendimentos
e estado civil, com pontua¢cdes mais elevadas para 0s grupos mais escolarizados e maiores
rendimentos. Contrariamente ao esperado, os vilvos pontuaram mais alto que os outros
estatutos conjugais. Este é um resultado inesperado. E preciso prosseguir a investigacio neste

dominio de forma a esclarecer estas tendéncias.

No que diz respeito a qualidade de vida em fungdo da capacidade funcional na vida
diaria, quer nas atividades basicas quer instrumentais da vida diaria, observa-se que as
pontuacdes mais altas na qualidade de vida estdo associadas a melhores indicadores de
capacidade funcional. De qualquer modo, observando algumas tendéncias na investigagédo
acerca da qualidade de vida e envelhecimento em diferentes contextos (Centros de Dia versus
comunidade), observa-se que os valores médios obtidos neste estudo s&o muito reduzidos,
aproximando-se de amostras clinicas (Canavarro et al, 2010). Dai que os resultados aqui
apresentados devam ser vistos com alguma cautela, dada a escassez de investigacdo em
Centros de Dia (Orellana et al, 2020).

Finalmente, ainda que se trate de um estudo exploratério, os principais achados sugerem
a necessidade de rever as respostas sociais as pessoas idosas, nomeadamente os Centros de
Dia, dada a incapacidade funcional que se observa. Garantir a qualidade de vida e bem-estar ao

longo da vida deve ser uma das prioridades das Politicas Publicas.
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