SN ‘;;!;)

L INSTITUTO POLITECNICO
‘ e | DE VIANA DO CASTELO

Um estudo com adultos mais velhos a frequentar centro de dia

Eva Daniela Coelho Veloso







INSTITUTO POLITECNICO
DE VIANA DO CASTELO

Eva Daniela Coelho Veloso

Qualidade de vida e satisfacdo com a vida : Um
estudo com adultos mais velhos a frequentar centro
de dia

Mestrado em Gerontologia Social

Trabalho efetuado sob a orientagao do(a)
Professora Doutora Isabel Amorim
Professsor Doutor José Miguel Veiga
Professora Doutora Alice Bastos

Julho de 2023



AGRADECIMENTOS

Este projeto de vida, e também um objetivo pessoal, € uma longa viagem, que inclui uma
trajetéria permeada por inimeros desafios, alegrias, incertezas e muitos percalcos pelo caminho.
Os desafios foram superados e os objetivos alcangados. Apesar do processo solitario a que
qgualquer investigador esta destinado, retine contributos de varias pessoas, indispensaveis para

encontrar o melhor rumo em cada momento desta caminhada.

Trilhar este caminho sé foi possivel com o apoio, energia e forca de varias pessoas, as

quais dedico aqui o0 meu agradecimento.

A Professora Doutora Alice Bastos, que sempre acreditou em mim, pela sua palavra de
motivagdo e seguranga, e por nunca me deixar cair, agradec¢o a orientacdo exemplar pautada
pela sua sabedoria e ensinamentos, por um elevado e rigoroso nivel cientifico, um interesse
permanente e fecundo, uma visao critica e oportuna, um empenho inexcedivel na sua matéria e
saudavelmente exigente, 0s quais contribuiram para enriquecer, com grande dedicagéo, todas

as etapas subjacentes ao trabalho realizado. Obrigada por me fazer acreditar tanto neste projeto.

A Professora Doutora Isabel Amorim, agradeco a preocupacdo, apoio e simpatia.
Agradeco pelas contribuicdes, pelo conhecimento, pela humildade, pela prontiddo, e pela

dedicacéo. Obrigada pela oportunidade e exemplo de ensino.

Ao Professor Doutor José Miguel Veiga, membro da equipa de orientacdo, agradeco por
ter aceite este desafio, pela sua disponibilidade, pelo apoio e ajuda fundamentais na analise

estatistica. Obrigada pela humildade de ensinamento.

Aos meus pais, agradeco o afeto, o incentivo, a educagdo e os valores que me
transmitiram desde sempre para que me tornasse a pessoa que sou hoje e a confianga que
depositaram em mim. Obrigada por me fazerem acreditar nos meus sonhos, nas minhas
capacidades e por me darem a mao e me levarem para cima na escadaria da vida. Esta conquista

também é vossa pelo esfor¢o que fizeram, a todos os niveis, para me apoiar nesta viagem.

As minhas amigas de sempre, agradeco por rirem e chorarem comigo, por ouvirem as
minhas lamentacdes, por me ampararem sem eu pedir. E gratificante poder crescer, aprender e
viver, ao lado de pessoas que nos motivam, que nos animam e que nos aconselham para o

caminho certo. Estou grata pela nossa amizade.

Por Ultimo e ndo menos importante agradeco a todas as pessoas que colaboraram e

participaram neste projeto, sem elas a concretizacao desta dissertacdo ndo seria possivel.



RESUMO

Contexto e objetivo: O envelhecimento é um dos grandes desafios societais do seculo XXI,
cada vez mais a escala mundial um namero cada vez maior de pessoas vive mais anos (Rosa,
2020). Garantir a Qualidade de Vida e Bem-estar para a populacdo € uma das metas a atingir
nesta década (OMS, 2020). A Qualidade de Vida é definida pela OMS (1994) como a percegao
gue o individuo tem acerca da sua vida, tendo em conta o contexto dos sistemas de cultura e
valores nos quais se insere e considerando 0s seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes. Diener (2000) refere que a Satisfacdo com a Vida é uma apreciacdo cognitiva da
vida, através de um juizo subjetivo, de acordo com o padrdo estabelecido pelo sujeito.
Compreende-se que uma pessoa possui um elevado bem-estar subjetivo quando esté satisfeita
com a vida e vive de maneira positiva. Segundo Ryff et al (2021), a investigacdo demonstra que
os individuos a medida que envelhecem tendem a priorizar emocdes positivas relativamente as
negativas (fenémeno da positividade). Sendo o Centro de Dia uma resposta social, desenvolvida
em equipamento, que visa a manutencdo da pessoa idosa no seu meio sociofamiliar, observa-
se que a investigacdo é escassa neste dominio (Orellana et al, 2020). No presente estudo
objetiva-se analisar as relacdes entre Qualidade de Vida e Satisfacdo com a Vida em adultos
mais velhos frequentadores da resposta social Centro de Dia.

Método: Este estudo faz parte integrante do projeto CD.Living, é um estudo de natureza
quantitativa, transversal e descritivo-correlacional que conta com a participacéo de 108 pessoas
com 65 ou mais anos, frequentadores da resposta social Centro de Dia. Na recolha de dados
usou-se: questionario sociodemografico; versdo portuguesa do o indice de Lawton (AIVD; Araljo
et al, 2008); versao portuguesa da WHOQOL-BREF (Canavarro et al, 2010); versao portuguesa
da escala de satisfagdo com a vida (Neto et al, 1990).

Resultados: A recolha de dados foi realizada junto dos adultos mais velhas que frequentam os
Centros de Dia da regido norte de Portugal. 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%). Na qualidade de vida geral os participantes obtiveram uma
pontuacdo média de 49,3 (DP=20,9), traduzindo-se num nivel baixo de qualidade de vida. Nos
dominios da escala WHOQOL-Bref o valor médio mais baixo € nas relagbes sociais 47,6
(DP=16,4) e valor médio mais alto é do ambiente 53,2 (DP=16,1). H4 diferencas estatisticamente
significativas entre Qualidade de Vida em funcdo escolaridade em trés dominios, no dominio
qualidade de vida geral (U= 712; p = 0,002), no dominio psicolégico (U= 766,5; p = 0,008) e no
dominio ambiente (U= 852, 5; p = 0,042). Também ha diferengas estatisticamente significativas
entre Qualidade de vida e estado civil em trés dominios, no dominio psicolégico (x 2(2) = 7,289;
p = 0,026), no dominio das relagdes sociais (x 2(2) = 8,904; p = 0,012) e no dominio do ambiente
(x 2(2)=6,502; p = 0,039). A Qualidade de Vida em funcdo dos rendimentos apresenta diferencas
estatisticamente significativas nos dominios psicolégico (t (8)5 = - 2,728; p=0,008) e ambiente (
t (85) = - 2,015; p=0,047).A andlise das relacBes entre variaveis, demonstrou associacfes
positivas e significativas, fracas a moderadas (Bryman & Cramer, 2003) entre satisfacdo com a
vida e qualidade de vida geral (r= 0,422; p=0.01), bem como entre satisfacdo com a vida e
dominios especificos da qualidade de vida- fisico (r= 0,224; p=0.05), psicoldgico (r= 0,605;
p=0.01), relac¢des sociais (r= 0,524; p=0.01), ambiente (r= 0,538; p=0.01).

Concluséo: Considerando que qualidade de vida e a satisfagdo com a vida estdo associados e
sendo estes “outcomes” do envelhecimento ativo e saudavel, conclui-se que na pratica
gerontoldgica é de considerar estes aspetos no desenho e implementacédo de programas nesta
resposta social.

Palavras-Chave: Envelhecimento Ativo e Saudavel; Centros de Dia; Adultos mais Velhos;

Qualidade de Vida; Satisfacdo com a Vida;



Abstract

Context and objective: Aging is one of the great societal challenges of the 21st century, as more
and more people worldwide are living longer (Rosa, 2020). Ensuring quality of life and well-being
for the population is one of the goals to be achieved in this decade (WHO, 2020). Quality of life is
defined by the WHO (1994) as an individual's perception of his or her life, taking into account the
context of the culture and value systems in which they live and considering their objectives,
expectations, standards, and concerns. Diener (2000) states that life satisfaction is a cognitive
appreciation of life, through subjective judgment, according to the standard set by the subject. A
person is understood to have high subjective well-being when he or she is satisfied with life and
lives in a positive way. According to Ryff et al (2021), research shows that individuals as they age
tend to prioritize positive emotions over negative ones (positivity phenomenon). As the day center
is a social response, developed in equipment, which aims to maintain the elderly in their social
and family environment, it is observed that research is scarce in this field (Orellana et al, 2020).
This study aims to analyze the relationship between quality of life and life satisfaction/well-being
in older adults who attend the day-care center.

Method: this study forms an integral part of the CD.Living project, it is a quantitative, cross-
sectional, descriptive-correlational study that includes the participation of 108 people aged 65 or
over who frequent the Centro de Dia social response. Data were collected using:
sociodemographic form; Portuguese version of the Lawton Index (AIVD; Araujo et al, 2008);
Portuguese version of the WHOQOL-BREF (Canavarro et al, 2010); Portuguese version of the
life satisfaction scale (Neto et al, 1990).

Results: Data were collected from older adults attending day care centers in the northern region
of Portugal. The results show that the 108 participants are mostly women (70.4%), with a mean
age of 80.0 years (DP = 7.57; Min= 65; Max= 96), predominantly widows (54.6%), low education
(61.1%), difficulty in ensuring expenses (75.9%). In general quality of life, the participants
obtained a mean score of 49.3 (DP=20.9), translating into a low level of quality of life. In the
domains of the WHOQOL-Bref scale the lowest mean value is in social relationships 47.6
(DP=16.4) and highest mean value is environment 53.2 (DP=16.1). There are statistically
significant differences between Quality of Life and education in three domains, in general quality
of life domain (U= 712; p = 0.002), psychological domain (U= 766.5; p = 0.008) and environment
domain (U= 852, 5; p = 0.042). There are also statistically significant differences between Quality
of life and marital status in three domains, in the psychological domain (x 2(2) = 7.289; p = 0.026),
the social relations domain (x 2(2) = 8.904; p = 0.012) and the environment domain (x 2(2) =
6.502; p = 0.039). Quality of Life as a function of income presents a statistically significant
difference in the psychological ( t (85) = - 2.728; p=0.008) and environment ( t (85) = - 2.015;
p=0.047) domains.

Analysis of the relationships between variables, demonstrated positive and significant weak to
moderate associations (Bryman & Cramer, 2003) between life satisfaction and overall quality of
life (r= 0.422; p=0.01), as well as between life satisfaction and specific domains of quality of life-
physical (r= 0.224; p=0.05), psychological (r= 0.605; p=0.01), social relationships (r= 0.524;
p=0.01), environment (r= 0.538; p=0.01).

Conclusion: Considering that quality of life and satisfacion are assocwith life iated and that these
are the "outcomes" of active and healthy aging, we conclude that in gerontological practice these
aspects must be considered in the design and implementation of programs in social responses,
namely in Day Care Centers.

Keywords: Active and Healthy Aging; Day Centers; Older Adults; Quality of Life; Satisfaction with
Life;
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INTRODUCAO



Envelhecer € um processo vital e inerente a todos os seres humanos. A velhice € uma
etapa da vida, parte integrante de um ciclo natural, constituindo-se como uma experiéncia Unica
e diferenciada, sendo este um processo dinamico, progressivo e irreversivel, ligado intimamente
a fatores biolégicos, psiquicos e sociais (Fraiman, 2004). De acordo com Paul (1991), o
envelhecimento humano pode ser compreendido como um processo individual de alteracfes
biolégicas, psicolégicas e sociais, provocadas pela idade, que se refletem no ser humano através
de modificagcdes no seu relacionamento com a prépria vida e com o mundo, alterando a sua
relacdo com o tempo. Deste modo, este processo integra trés componentes: biolégico
(capacidades/competéncias fisicas), psicologico (autorregulacdo para tomar decisdes e opgdes)
e social (papéis sociais desempenhados na sociedade).

A populagdo envelhece porque a Humanidade cresceu em saber e em conhecimento
técnico-cientifico e as condicdes de vida das populacdes melhoram face ao passado. O
envelhecimento da populacdo em Portugal mais de duplicou nas Ultimas décadas (Rosa, 2012).
Com este crescente envelhecimento populacional torna-se essencial realizar estudos
direcionados aos idosos. O apoio aos idosos € uma exigéncia maior das sociedades modernas
atuais, sendo que Portugal ndo é exceg¢do. Neste contexto, & possivel visualizar o “duplo
envelhecimento” da piramide etaria, isto &€, na base e no topo da piramide etaria. Em Portugal,
esta evolucéo foi muito notéria sendo que ano de 2000, pela primeira vez na histéria, o grupo
etario «65 e mais anos» apresentou mais pessoas do que o grupo dos jovens, o0 que se verifica
e acentua ainda nos dias de hoje (Rosa, 2020). Cabe salientar que apesar desta referéncia o
interesse pela tematica do envelhecimento ndo se verificou desde que se deu este fenémeno,
mas foi emergindo gradualmente.

A Gerontologia, tem vindo a contribuir para a compreensdao do fendémeno de
envelhecimento (Verissimo, 2014). A Gerontologia é uma area cientifica recente, englobando o
estudo do processo de desenvolvimento e envelhecimento humano e das pessoas mais velhas.
Agrega o contributo de varias areas cientificas, tais como a biologia, a psicologia e a sociologia,
com vista a criar abordagens e modelos sobre o ser humano e 0 seu curso de vida (Paul &
Ribeiro, 2012).

Associados ao conceito de envelhecer bem estdo os termos Qualidade de Vida e
Satisfagcdo com a Vida, variaveis que surgem como essenciais para este estudo.

Os diferentes autores ndo chegam a um consenso na definicdo de Qualidade de Vida.
Verificando-se, contudo, que existem semelhanca de termos nas varias definicdes. A
preocupacédo com a Qualidade de Vida ganhou importancia em fungéo do crescimento do nimero
de idosos e do aumento da longevidade. E se envelhecer € mudar, tais mudanc¢as devem orientar
para uma melhor Qualidade de Vida. Assim, identificar as condi¢des que permitem envelhecer
bem, com boa Qualidade de Vida é tarefa de varias disciplinas no ambito das ciéncias sociais,
da psicologia e das ciéncias bioldgicas, que excede os limites da responsabilidade pessoal e
passa ser vista como um empreendimento de carater sociocultural (Parente, 2006). A
Organizacdo Mundial de Saude (1998) define a Qualidade de Vida como a percecao do individuo

sobre a sua posicdo na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta



inserido e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupacdes (WHOQOL
Group, 1998). A Qualidade de Vida corresponde a percegéo subjetiva que um individuo faz sobre
a sua posicado na vida tendo em consideracdo os seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupaces, dentro do contexto cultural e de valores em que esté inserido (Bastos et al., 2020).

Neste contexto, o construto de Satisfacdo com a Vida torna-se importante dada a forte
relacdo com a Qualidade de Vida.

Nos ultimos anos tem sido dado enfase, a alteracdo da Satisfacao com a Vida em funcéo
da participacéo em diversas atividades. Tem sido referido por varios investigadores que a atual
geracdo de idosos da maior importancia ao envolvimento em atividades e dinamicas, face as
geracOes anteriores de idosos (Adams, Leibbrandt & Moon, 2011). A Satisfagcdo com a Vida é
definida como a avaliagao subjetiva global que os individuos elaboram sobre as suas vidas, no
presente ou no passado, envolvendo os aspetos positivos da mesma, como a auséncia de
aspetos negativos (Diener, Oishi & Lucas, 2003).

Neste ambito, as redes de equipamentos sociais de retaguarda ao envelhecimento
assumem um papel nuclear, nomeadamente os Centros de Dia. A resposta social Centro de Dia
permite a aten¢do integral ao idoso, proporcionando o atendimento das necessidades basicas e
simultaneamente mantendo o convivio familiar com reforco da autonomia, bem-estar e
socializacdo dos mais velhos. Neste sentido, o Centro de Dia permite retardar a
institucionalizacdo permanente e ao mesmo tempo disponibiliza ao idoso um leque de servigos
diversificados, promovendo estimulos e servi¢cos para uma melhor Qualidade de Vida (Bonfim,
1996).

Deste modo, e considerando o idoso como uma pessoa com necessidades de apoio
prestado pelos servicos de Centro de Dia definiu-se o seguinte tema: “Qualidade de Vida e
Satisfacdo com a Vida: Um estudo com adultos mais velhos a frequentar o Centro de Dia”. Para
este estudo estabeleceu-se como objetivo geral: analisar a relagdo entre Qualidade de Vida e a
Satisfacdo com a Vida de adultos mais velhos a frequentar a resposta social Centro de Dia.
Definiu-se como objetivos especificos: 1) identificar relagdo entre varidveis sociodemograficas e
Qualidade de Vida em adultos mais velhos que frequentam os Centros de Dia; 2) Descrever as
principais caracteristicas dos centros de dia; 3) determinar a relagao entre Qualidade de Vida e

a Satisfacdo com a Vida de adultos mais velhos a frequentar a resposta social Centro de Dia

Este estudo é pertinente uma vez que na investigacéo e publicagdo cientifica se verifica
alguma escassez de estudos relativos a resposta social Centro de Dia. A Qualidade de Vida é
um fator importante no processo de envelhecimento e a Satisfagdo com a Vida também é
associada, por varios autores, a Qualidade de Vida na velhice, indicando assim a possibilidade
de uma relacao entre estas duas variaveis a serem estudadas com frequentadores da resposta
social Centro de Dia.

O problema de investigacdo centra-se nas seguintes questdes que necessitam ser
respondidas: Qual a relacé@o entre Qualidade de Vida e Satisfacdo com a vida? De que forma a
Qualidade de Vida e a Satisfacdo com a Vida sdo aspetos importantes para envelhecer bem?

Qual a relacdo entre Qualidade de Vida e variaveis sociodemograficas?

-3-



De forma a dar resposta aos objetivos enunciados, optou-se pelo método quantitativo,
transversal e descritivo-correlacional, uma vez que se pretende avaliar a qualidade de vida e
perceber a satisfagdo com a vida do adulto mais velho, frequentador do Cento de Dia. O método
€ composto por um protocolo de recolha de dados aplicado junto dos frequentadores de Centro
de Dia no sentido de recolher informacéo relativa a aspetos sociodemograficos, percecéo da
Qualidade de Vida, e grau de Satisfacdo com a Vida, dos adultos mais velhos que frequentam
os Centros de Dia. O protocolo inclui os seguintes instrumentos de avaliagcdo (1) Ficha
Sociodemogréfica, construida para o efeito; (2) WHOQOL-BREF (World Health Organization
Quality of Life Instruments — Bref; versdo portuguesa de Canavarro et al, 2010; (3) Escala de

Satisfacdo com a Vida, versdo portuguesa de Neto et al, 1990;

Em termos de estrutura, a presente dissertacado encontra-se organizada em trés secc¢oes:
A Seccéo | corresponde ao enquadramento tedrico e empirico e, engloba trés teméticas: (1) As
Multiplas Faces do Envelhecimento Humano; (2) Envelhecer em Centros de Dia (3) Qualidade
de Vida e Satisfacdo com a Vida. Seguidamente, a Seccdo Il diz respeito ao método, que
descreve a forma como o estudo foi desenhado e desenvolvido, caracterizando os participantes
do estudo, os instrumentos da recolha de dados, os procedimentos da recolha de dados e as
estratégias de analise de dados. Por fim, a Seccéo lll refere-se a descricdo dos resultados e

posteriormente a sua discusséo finalizando-se o presente trabalho com a concluséo.



| - REVISAO DA LITERATURA



1. As Multiplas Faces do Envelhecimento Humano

Nesta seccao sera abordado o estado da arte relativamente ao envelhecimento humano,
iniciando-se pela analise das relacGes entre Gerontologia e Gerontologia Social, seguido da

analise das diferentes tipologias do envelhecimento.

1.1 As Relacdes entre Gerontologia e Gerontologia Social

Ao longo da existéncia humana, o fendmeno do envelhecimento € uma temaética presente
no pensamento e nas praticas sociais de cada época. No entanto, salienta-se o ano de 1903, em
que pela primeira vez é utilizado o termo Gerontologia por Metchnikov (1845-1916), definindo-o
como a ciéncia que estuda o envelhecimento nas suas componentes biol6gicas, psicoldgicas e
sociais, como ciéncia pura basica ou académica (Verissimo, 2014).

Dada a importancia que os mais velhos tém adquirido nas sociedades atuais, tornou-se
necessério saber mais, assumindo a Gerontologia um importante papel para a obtencao de maior
conhecimento sobre os mesmos (Fonseca, 2006).

A Gerontologia € um campo do saber relacionado com a velhice e com o envelhecimento.
Este campo agrega os contributos de vérias areas cientificas como a biologia, psicologia e
sociologia, a Gerontologia constitui um novo campo de saber, ao criar abordagens e modelos
explicativos sobre o ser humano e o seu curso de vida (Paul & Ribeiro, 2012). O objeto de estudo
€ a pessoa idosa, as suas circunstancias e representacdes. Este campo do saber tem como
objetivo descrever e explicar as mudancas tipicas do processo de envelhecimento e os seus
determinantes genético-biolégicos, psicoldgicos e socioculturais (Neri, 2008). A Gerontologia é
igualmente uma ciéncia de carater interventivo, com vista & melhoria das condi¢es de vida dos
idosos em contextos quer publicos quer privados (Fernandez-Ballesteros, 2000).

Foi a partir do final da Il Guerra Mundial que surgiu a necessidade de reunir mais
conhecimento acerca do processo de envelhecimento e dos mais velhos, com vista a perceber
como o mesmo ocorre e influéncia a histéria de vida de cada individuo. Este interesse surge com
a necessidade de estudar o fendmeno do aumento da esperangca média de vida e
consequentemente o envelhecimento da populacao (Fernandez-Ballesteros, 2004).

Em 1946 é fundada a Gerontological Society of America com a participacao de cientistas
e investigadores das areas das ciéncias biolégicas, médicas, psicoldgicas e sociais, refletindo o
cardcter multidisciplinar e interdisciplinar deste campo do saber (Verissimo, 2014).

Percebe-se entdo que a Gerontologia € um campo do saber recente, que comega a ser
desenvolvido a partir da segunda metade do século XX, quando comega a acentuar-se um

fendbmeno importante: o envelhecimento da populacédo (Fernandez Ballesteros, 2004).



Por sua vez, a Gerontologia Social, segundo Fernandez Ballesteros (2004), surge como
um dos ramos da Gerontologia. O termo Gerontologia Social foi usado pela primeira vez por
Clark Tibbits em 1954 (Neri, 2008).

A Gerontologia Social é definida como “a especializagdo da Gerontologia que além de
tratar do estudo das bases biolégicas, psicolédgicas e sociais da velhice e do envelhecimento,
esta especialmente dedicada ao impacto das condi¢des socioculturais e ambientais no processo
de envelhecimento e na velhice, e as consequéncias sociais desse processo, assim como as
acgOes sociais que se podem interpor para melhorar o processo de envelhecimento” (Fernandez-
Ballesteros, 2004).

De acordo com Paul e Ribeiro (2012), a maioria da investigagdo em Gerontologia é
tedrica (61%), por isso, tem-se verificado um uso crescente da teoria na Gerontologia Social.
Existe uma tendéncia para o uso de teorias transdisciplinares, sendo muitas delas n&o
especificas do envelhecimento, tais como: perspetiva do curso de vida (life course, Glen Elder,
2003) ou teoria desenvolvimental do ciclo de vida (life-span, Paul Baltes,1996).

Bass (2009) apresenta uma Teoria Integrada da Gerontologia Social, que se baseia em
elementos que emergiram ao longo dos anos. A proposta de Bass (2009), em vez de configurar
uma simples filosofia, combina os componentes fornecendo coeréncia para perceber o processo
de envelhecimento do individuo na sociedade contemporanea. A Teoria Integrada de forma a
compreender melhor as pessoas, combina componentes macro (que avaliam os contextos social,
econdmico, ambiental, cultural e politico que influenciam o comportamento humano e a saude)
e micro (a nivel individual e familiar ao longo das mesmas dimens&es) do envelhecimento.

Através de uma nova representacéo grafica, semelhante a uma teia tridimensional, ou a
uma rede, em que varios elementos sdo interativos com influéncias mutuas em diferentes
momentos no tempo. Os elementos que constituem esta representacéo sao seis. Sendo que no
centro da teia esta a fisiologia individual e condicdo psicolédgica, e nas extremidades divididos
em quatro pilares estdo: (1) familia, religido, tradicdes e expetativas culturais, (2) politica publica,
servicos de salde, sistemas de suporte social e programas governamentais, (3) construtos
sociais (ex., estratificacdo social, status), e (4) circunstancias macro e microeconémicas e
recursos individuais. De referir que os quatro pilares tém na parte de fora da teia os contextos
histéricos residuais. Este modelo foi suportado pela ideia do processo de envelhecimento néo

ser estatico, alterando-se e complexificando-se ao longo do tempo (Bass, 2009).

1.2 Diferentes facetas do Envelhecimento: Envelhecimento Individual vs

Envelhecimento Demografico/Coletivo

O envelhecimento é entendido como um processo multidimensional, multidirecional,
multicausal, multilinear e heterogéneo, de mudangas orquestradas por influéncias genético-
biologicas e socioculturais de natureza normativa € nao-normativa (Baltes & Smith, 2004). O

conceito de envelhecimento, integra a no¢cédo da existéncia de mudancas evolutivas marcadas
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por ganhos e perdas simultdneos que ocorrem ao longo de todo o processo desenvolvimental do
ciclo de vida (life-sapn), numa dupla interacdo pessoa-contexto (Baltes, 1987- 1997).

De acordo com Paul (2005) o envelhecimento implica uma viséo holistica do individuo,
considerando-o como um ser fisico, social e psicologico. O envelhecimento biolégico é medido
pela capacidade funcional e vital dos sistemas do corpo humano, o envelhecimento social esta
relacionado com o papel social imposto pela populacéo nesta fase da vida e o envelhecimento
psicol6gico define-se pela autoconfianca e capacidade comportamental do individuo.

As mudancas que constituem e influenciam o envelhecimento sdo complexas. No nivel
biolégico, o envelhecimento é associado ao acimulo de uma grande variedade de danos
moleculares e celulares (Fraiman, 2004). Com o tempo, esse dano leva a uma perda gradual
nas reservas fisioldgicas, um aumento do risco de contrair diversas doencas e um declinio geral
na capacidade intrinseca do individuo. Porém, essas mudancas ndo séo lineares ou consistentes
e sdo apenas vagamente associadas a idade de uma pessoa em anos (Fraiman, 2004). Além
disso, a idade avancada frequentemente envolve mudancas significativas além das perdas
biolégicas. Essas mudancas incluem mudancas nos papéis e posi¢cdes sociais, bem como na
necessidade de lidar com perdas de relagBes proximas. Em resposta, os adultos mais velhos
tendem a selecionar metas e atividades em menor niumero, porém mais significativas, otimizar
suas capacidades existentes, por meio de praticas e novas tecnologias, bem como compensar
as perdas de algumas habilidades encontrando outras maneiras de realizar tarefas. Os objetivos,
as prioridades motivacionais e as preferéncias também parecem mudar. Embora algumas
dessas mudancas possam ser guiadas por uma adaptacdo a perda, outras refletem o
desenvolvimento psicolégico continuo na idade mais avancada, que pode ser associado ao
“desenvolvimento de novos papéis, pontos de vista e muitos contextos sociais inter-relacionados”
(Diener, Qishi & Lucas, 2003). Essas mudancas psicossociais podem explicar por que em muitos
cenarios, a idade avancada pode ser um periodo de bem-estar subjetivo. Ao desenvolver uma
resposta de saude publica ao envelhecimento é importante ndo sé considerar as abordagens
que melhoram as perdas associadas a idade mais avancada, porém também as perdas que
podem reforcar a capacidade de resisténcia e o crescimento psicossocial (Diener, Oishi & Lucas,
2003).

A populacdo envelhece porque a Humanidade cresceu em saber e em conhecimento
técnico-cientifico e as condicdes de vida das populacdes melhoram face ao passado (Rosa,
2012). O envelhecimento da populacdo em Portugal mais que duplicou nas Ultimas décadas. A
esperanca média de vida aumentou, a mortalidade diminuiu e a fecundidade reduziu (Rosa,
2020).

A diversidade dos contextos e perfis de envelhecimento advém, ndo apenas dos fatores
contextuais das envolventes externas e sociais, mas também das caracteristicas dos individuos.
Uma caracteristica a evidenciar numa andlise do processo é o «envelhecimento do
envelhecimento» decorrente do rapido crescimento do nimero dos muito idosos, devido ao ja
referido prolongamento da esperanca média de vida nas idades mais avancadas, estando este

fendmeno associado aos individuos com 80 ou mais anos, quarta idade (Moreira, 2020). E por
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causa da maior longevidade das mulheres, ha mais mulheres idosas do que homens, sobretudo
em idades avancadas. A relacdo de masculinidade, isto é, o nimero de homens que existe por
cada 100 mulheres, reflete precisamente a feminizagdo do envelhecimento: se em 2019, no
grupo dos 65-69 anos, ha mais 85 homens por cada 100 mulheres, para os que tem entre 80 e
84 anos essa relacdo desce para 64, e nos que tem 85 e mais anos ja ha s6 48 homens por cada
100 mulheres, isto significa que a mulher vive mais anos que o homem (Moreira, 2020). Estas
mulheres sdo principalmente vilvas, pois a viuvez é mais frequente nas mulheres e predomina
a partir dos 75 anos. Quanto ao nivel de escolaridade desta populacédo, que € uma variavel
fundamental ao desenvolvimento de competéncias transversais, os dados relativos ao Ultimo
recenseamento da populacéo, realizado em 2021, mostram uma populagéo de 65 ou mais anos,
na generalidade, com uma escolarizagéo baixa, 32% ndo completaram nenhuma escolaridade,
embora 68% tenha completado o primeiro nivel de ensino (Moreira, 2020). Quando
consideramos a degradacgéo por género, € visivel a menor qualificagdo nas mulheres 41% sem
nenhum nivel de escolaridade completo, o nivel de ensino predominante é o primeiro ciclo, 48%
das mulheres com 65 ou mais anos, em 2021, tinham completado o primeiro ciclo, embora com
mais percentagem nos homens com 56%. Tendo em consideracdo o peso do efeito geracional,
uma vez que os que tinham 80 ou mais anos em 2021 nasceram na década de 1940, ou em
décadas anteriores, onde as questBes de género também eram condicionantes, o que explica
que as mulheres sejam menos escolarizadas que 0os homens dessa época (Moreira, 2020). Num
estudo de Sousa (2019), os resultados confirmam estes dados, 0s participantes sao
maioritariamente do género feminino (66,3%), com idade média de 77 anos (Min.=45; Max.= 96),
mais de metade vilvos (53,5%) e a maioria tem em média 3,7 anos (dp=2,8) de escolaridade, ou
seja, baixo nivel de escolaridade. Tendo em considerag¢éo que em 2019 pessoas com 80 ou mais
anos nasceram na década de 1930. No mesmo sentido os resultados de um estudo de Afonso
(2021) revelam que a maior parte da amostra é constituida por mulheres, 80,8%. E quanto ao
nivel de escolaridade, é de salientar que 84 dos participantes (80,8%) tém estudos ao nivel do

1° - 4° anos, sendo este o nivel de escolaridade de grande parte dos participantes.

1.3. O Quadro de Referéncia Envelhecimento Ativo, Saudavel e Bem-Sucedido

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2005) o envelhecimento ativo € "o
processo de otimizacdo das oportunidades de saude, participacdo e seguran¢a, com o objetivo
de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas" (Ribeiro, Neri,
Cupertino & Yassuda, 2009). O conceito de envelhecimento ativo atribui-se individualmente e
também a grupos populacionais, permitindo assim que os individuos percebam o seu potencial,
sendo este aplicado tanto a pessoas que trabalham como as que se encontram na situacéo de
reforma.

A palavra “ativo” refere-se a participacdo continua nas questfes sociais, econémicas,

culturais, espirituais e civis, e ndo somente a capacidade de estar fisicamente ativo ou de fazer
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parte da for¢a de trabalho. As pessoas mais velhas que se aposentam e aquelas que apresentam
alguma doenca ou vivem com alguma necessidade especial podem continuar a contribuir
ativamente para seus familiares, companheiros, comunidades, sociedade e paises. O principal
objetivo do envelhecimento ativo € aumentar a expectativa de uma vida saudavel e aumentar a
qualidade de vida de todas as pessoas que estéo a envelhecer. O adulto mais velho deve mesmo
participar ativamente em todas as questdes da sociedade, inclusive as pessoas que sao frageis,
fisicamente incapacitadas e que requerem cuidado.

O adulto mais velho deve ter uma expectativa de vida saudavel e com qualidade, em que
pela perspetiva do envelhecimento ativo deve perceber “o seu potencial para o bem-estar fisico,
social e mental ao longo do curso de vida”, e ainda ter um papel ativo nas “questées econdmicas,
culturais, espirituais, civicas e na definicdo das politicas sociais” (Ribeiro & Padl, 2011).

O envelhecimento ativo deve ir acontecendo ao longo do percurso de vida, pois o
processo de envelhecimento ndo se inicia num ponto especifico, “mas corresponde antes a um
processo que se estende ao longo de toda a vida e em que a histéria individual se constroi
progressivamente e se materializa em resultados profundamente heterogéneos e
idiossincraticos” (Ribeiro & Paul, 2011).

Neste sentido, o envelhecimento ativo exige uma abordagem multidimensional e constitui
um desafio para toda a sociedade, implicando a responsabilizacdo e a participacao de todos, no
combate a exclusdo social, a discriminacdo, ao idadismo e na promog¢éo da igualdade entre
géneros e da solidariedade entre geragdes.

O modelo de envelhecimento ativo indicado pela OMS depende de uma diversidade de
fatores designados de determinantes “os quais sdo de ordem pessoal (fatores bioldgicos,
genéticos e psicologicos), comportamental (estilos de vida saudavel e participagdo ativa no
cuidado da prépria salde), econémica (rendimentos, protecdo social, oportunidades de trabalho
digno), do meio fisico (acessibilidade a servigos de transporte, moradias e vizinhanga seguras e
apropriadas, agua limpa, ar puro e alimentos seguros), sociais (apoio social, educagédo e
alfabetizacéo, prevencéo de violéncia e abusos), e ainda relativos aos servi¢cos sociais e de
salde de que as pessoas beneficiam (orientados para a promog¢éo da saude e prevencgéo de
doencas, acessiveis e de qualidade)” (Ribeiro & Paul, 2011). Estes determinantes podem-se
subdividir em diversos aspetos, de onde tém sido criadas politicas a implementar pelos governos
e instituicdes.

A nivel individual o envelhecimento ativo deve ser promovido através de ac¢des que
facam com que a pessoa tome consciéncia acerca do poder e controlo que tem sobre a sua vida.
“(...) a abordagem do envelhecimento ativo reconhece a importancia dos direitos humanos das
pessoas mais velhas e dos principios da independéncia, participacdo, dignidade, assisténcia e
auto-rrealizagdo estabelecidos pela Organizagdo das Nagdes Unidas” (Ribeiro & Paul, 2011).

Os adultos mais velhos devem ser sujeitos ativos e promotores, através da luta pelos
seus direitos e o exercicio da cidadania, sendo isto fundamental para que os seus direitos, ja
conquistados, sejam garantidos plenamente. O modelo de envelhecimento ativo encontra-se

assente em trés pilares basicos, a salde, a seguranca e a participacdo social. A nivel da saude
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€ “baseada em diagnésticos médicos ou percebida pelo proprio”; a segurancga, inclui “um olhar
critico sobre o planeamento urbano e os lugares habitados (...), os espacos privados e o clima
social de ndo-violéncia das comunidades”; a participagao social, “na comunidade em que esta
inserido (...), a familia, os grupos de pares, o exercicio da cidadania emergem como palcos
incontornaveis da vida social do ser humano” (Ribeiro & Paul, 2011).

Estes trés pilares revelam a grande complexidade e dimensdo que o envelhecimento
ativo possui, em que toda a sociedade tem a responsabilidade de os difundir.

O modelo do envelhecimento ativo representa uma estrutura coerente e abrangente para

estratégias nos niveis global, nacional, local e individual para reagir & Revolugdo da Longevidade.

A salde e o funcionamento séo fatores consideraveis na idade avancada, assim, o
relatorio sobre envelhecimento saudavel da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2015), define
e diferencia dois conceitos importantes. O primeiro é a capacidade intrinseca e o segundo séo
0S ambientes nos quais vivem e suas interacdes neles.

Tendo em conta a definicho da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2015),
Envelhecimento saudavel caracteriza-se como o0 processo de desenvolvimento e manutencao
da capacidade funcional que permite o bem-estar em idade avancada. Esta € uma compreensao
de que nem a capacidade intrinseca, nem a capacidade funcional permanecem constantes.
Embora ambas tendam a diminuir com o aumento da idade, as escolhas de vida ou as
intervencdes em diferentes momentos durante o curso da vida irdo determinar o caminho ou
trajetdria de vida de cada individuo. A capacidade intrinseca, que se refere a juncao de todas as
capacidades fisicas e mentais que um individuo pode apoiar-se em qualquer ponto no tempo. A
capacidade intrinseca é apenas um dos fatores que irdo determinar 0 que uma pessoa mais
velha pode fazer. O outro sdo os ambientes nos quais vivem e suas interacdes neles, esses
ambientes moldam o individuo. Essa combinac¢éo de individuos e seus ambientes e a interacdo
entre eles é a sua capacidade funcional, definida como atributos relacionados com a saude que
permitem que as pessoas sejam ou fagcam o que valorizam. O Envelhecimento Saudavel,
portanto, ndo é definido por um nivel ou limiar especifico do funcionamento ou da saide. Em vez
disso, é um processo que permanece relevante a cada adulto mais velho, uma vez que sua
experiéncia de Envelhecimento Saudavel pode sempre tornar-se mais ou menos positiva. Por
exemplo, a trajetéria do Envelhecimento Saudavel de pessoas com deméncia ou doenca
cardiaca avancada pode melhorar se elas tiverem acesso a cuidados de salde acessiveis que
otimizem a sua capacidade e se essas vivem num ambiente de apoio.

Aos 60 anos de idade sdo amplamente visiveis as perdas de audicdo, visdo e
movimentos relacionados com a idade, bem como doencas ndo transmissiveis, incluindo
doengas cardiacas, acidente vascular cerebral, doencas respiratérias cronicas, diabetes, cancer
e deméncia. A presenca dessas condi¢cdes de salde ndo diz nada sobre o impacto que elas
podem ter na vida de pessoas mais velas. Por exemplo, apesar de ter uma deficiéncia auditiva
significativa, uma pessoa pode manter altos niveis de funcionamento por meio de um aparelho

auditivo (Moreira, 2020). Além disso, € simplista considerar o impacto de cada condicdo
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independente porque o envelhecimento também é associado ao risco de sofrer mais do que uma
condicdo cronica ao mesmo tempo (conhecida como multimorbilidade). Por exemplo, na
Alemanha, aproximadamente 1/4 dos adultos mais velhos entre 70 e 85 anos de idade apresenta
5 ou mais doencgas cronicas. O impacto da multimorbilidade no funcionamento, utilizacdo de
instalacdes de salde e custos é muitas vezes significativamente maior do que poderia ser
esperado dos efeitos em cada uma dessas condi¢des isoladamente (Moreira, 2020).

Além disso, outros estados de saude ocorrem em idade mais avancada ndo sao
captados por classificacdes de doencas tradicionais. Essas doencas podem ser crbnicas (por
exemplo, fragilidade, que pode ter uma prevaléncia em torno de 10% em pessoas com idade
superior a 65 anos) ou agudas (por exemplo, delirio, que pode resultar de varias determinantes
tdo distintas como uma infecdo ou efeitos colaterais de cirurgia).

Essa complexidade nos estados de salde e funcionalidade apresentada por pessoas
mais velhas levanta questfes fundamentais sobre o que queremos dizer com salude em idade
mais avancada, como a medimos e como podemos promové-la. S80 necessarios Nnovos
conceitos definidos ndo apenas pela presenga ou auséncia de doenga, mas em termos do
impacto que essa condi¢do tem sobre o funcionamento e o bem-estar de uma pessoa mais velha.
Avaliacdes abrangentes desses estados de salde sao preditores significativamente melhores de
sobrevida e outros resultados além da presenca de doencas individuais ou mesmo o grau de
comorbilidade (Moreira, 2020).

No que se refere ao envelhecimento bem-sucedido podemos identificar trés modelos
distintos: numa perspetiva psicossocial 0 Modelo de Otimizacdo Seletiva com Compensacgéo
(SOC) de Baltes e Baltes (1990); numa perspetiva biomédica o Modelo biomédico de Rowe e
Kahn (1997,1998); e numa perspetiva sociologica o Modelo da Proatividade Preventiva Corretiva
de Kahana e Kahana (1996).

Baltes e Baltes (1990) desenharam um modelo de envelhecimento bem-sucedido
denominado de Modelo de Otimizacdo Seletiva com Compensacédo (SOC) que concetualiza
como as pessoas reagem as perdas, sendo a proatividade uma estratégia que pretende prevenir
as ameacas. Deste modo, o modelo SOC tem dois objetivos: (I) descrever o desenvolvimento
em geral e (Il) estabelecer como as pessoas podem manipular as mudancas nas condicdes
biolégicas, psicolégicas e sociais. O conceito central desta teoria é a plasticidade, que diz
respeito as capacidades que os individuos possuem para realizar alteragdes no seu percurso de
vida, no entanto, este percurso depende das condi¢Bes de vida e da experiéncia acumulada.

O Modelo pode ser incorporado por diferentes perspetivas teéricas (a comportamental
ou a cognitiva), diferentes processos (como a memdria) e diferentes dominios (como o bem-estar
subjetivo). Mais especificamente, a Selecdo é a forma como as pessoas selecionam as metas
que tencionam alcancar, tendo em conta perdas e desafios que possam existir: a Otimizacdo diz
respeito a forma como sdo alcancadas as metas definidas; e por fim, a Compensacdo
compreende a adocao de alternativas para manter o funcionamento utilizando recursos internos

e externos. Estes trés mecanismos sdo assumidos como universais e como sujeitos a agéo
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consciente ou inconsciente, operados pelos individuos ou por outrem, por individuos ou por
instituicbes (Neri, 2006).

O modelo de envelhecimento bem-sucedido de Baltes e Baltes (1990) tem em conta 0s
seguintes critérios: vida longa, saude biologica, sadde mental, eficacia cognitiva, competéncia
social e produtividade, controlo pessoal e satisfacdo com a vida. Para Baltes e Baltes (1990),
estes sete critérios eram um bom ponto de partida para se verificar o envelhecimento bem-
sucedido.

Para além dos critérios anteriormente referidos, os autores argumentam que a natureza
do envelhecimento bem-sucedido pode ser explicada a partir de sete proposigfes. (1) existem
diferengas substanciais entre o envelhecimento normal, 6timo e patolégico: o envelhecimento
normal diz respeito ao processo de envelhecer sem patologia biolégica ou mental, o
envelhecimento 6timo decorre sob condigcbes ambientais favoraveis aos mais velhos e o
envelhecimento patoldgico, carateriza-se por envelhecer com doenca. (2) ha muita
heterogeneidade (variabilidade) no envelhecimento: o processo de envelhecimento varia de
individuo para individuo, em termos mentais, comportamentais e sociais. (3) ha muita reserva
latente, relacionado com esta proposi¢do esta o conceito de plasticidade e os mais velhos
continuam a ter capacidade para novas aprendizagens, ou seja, ao longo da vida continuamos a
ter capacidades adaptativas. (4) ha perda no envelhecimento préximo do limite da capacidade
reserva: existem limites associados a idade em termos de magnitude na capacidade de reserva
cognitiva. (5) as pragmaticas baseadas no conhecimento podem retardar o declinio nas
mecanicas no envelhecimento: as pragmaticas cognitivas podem compensar as perdas nas
mecanicas da mente. (6) com o envelhecimento o equilibrio entre ganhos e perdas é cada vez
menos positivo: ao longo da vida existe uma dindAmica entre ganhos e perdas, que se torna mais
desequilibrada & medida que a velhice avanca. (7) o self mantem-se resiliente na velhice: apesar
de existirem alguns esteredtipos negativos acerca do envelhecimento, o self continua resiliente,
havendo individuos que apresentam satisfagcdo com a vida, controlo pessoal e autoeficacia
(Baltes & Baltes, 1990).

Através do que ja foi referido acerca do modelo de Envelhecimento Bem-Sucedido
(Baltes & Baltes, 1990) percebe-se que o mesmo tem como base uma vida com habitos
saudaveis, assim como explicita a necessidade do envolvimento em diversas atividades, bem
como a manutencao de redes sociais de forma a estimular as capacidades fisicas, mentais e
sociais.

Rowe e Kahn (1987) propdem a distincdo entre envelhecimento bem-sucedido e
envelhecimento normal (“usual” ou “comum”), como estados nado-patolégicos. Esta distingdo
surgiu no ambito da necessidade de contrariar a tendéncia gerontoldgica até a altura que apenas
fazia a distincdo entre envelhecimento patolégico e ndo patologico, ou seja, as pessoas que
possuiam doenca ou incapacidades e as que ndo apresentavam nenhuma delas. Sendo que a
tendéncia anteriormente referida defendia que na auséncia de doenca ou incapacidade, outras

alteracdes relacionadas com a idade na func¢ao fisica (aumento da presséao arterial) ou na fungéo
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cognitiva (défice moderado de memoria) era normal e determinado por fatores intrinsecos de
envelhecimento, geralmente genéticos e ndo associados a risco.

Face ao exposto, os autores anteriormente referidos descrevem, numa perspetiva
biomédica, um modelo envelhecimento bem-sucedido. O envelhecimento bem-sucedido implica
que as pessoas possuam um baixo risco de doenca e incapacidade, que pratiquem um estilo de
vida saudavel e mantenham uma vida social ativa. Assim sendo, este conceito engloba trés
elementos centrais: (1) reduzida probabilidade de doenca e a incapacidade a ela associada, isto
é, inclui a auséncia de doenca, mas também a auséncia ou a presenca de reduzidos fatores de
risco de doenca, (2) elevada capacidade cognitiva e capacidade funcional, isto € o que a pessoa
€ capaz de fazer e o que realmente faz, e, (3) envolvimento ativo com a vida, que inclui a
presenca de relacdes interpessoais e o desenvolvimento de atividades produtivas (Rowe & Kahn,
1997).

Como anteriormente referido, o envolvimento com a vida é o terceiro elemento de
envelhecimento bem-sucedido. Rowe e Kahn (1998) referem que ao longo de todo o curso de
vida € necessario manter relacdes com os outros e continuar envolvido em atividades
significativas e com propésito, de forma a favorecer o bem-estar das pessoas. Os autores
destacam que estas atividades ndo tém um papel menos relevante nos mais velhos face as fases
anteriores da vida. No entanto, quando uma pessoa chega a idades mais avancadas esta mais
préxima de perdas no que diz respeito a amigos e ente queridos, assim como mudancas relativas
a casa, o0 que implica alteracdes nas relacdes de vizinhanca. Importa salientar que a vida tem
mais sentido e maior entusiamo quando as pessoas possuem relacionamentos préximos com o0s
outros e realizam atividades frequentemente (Rowe & Kahn, 1997).

O envolvimento com a vida esta fortemente associado a duas questdes: relacionamentos
com outras pessoas e realizar atividades. Por vezes, com 0 avancar da idade, ap6és a vida laboral
terminar e os filhos se tornarem independentes, ndo se espera mais nada dos mais velhos.
Apesar deste pensamento comum, existem idosos que superam as expetativas e fazem novas
amizades, praticam atividade fisica, envolvem-se em atividades de grupo como forma de
substituir o emprego remunerado e ocuparem as suas vidas. Desta forma, Rowe e Kahn (1997)
abordaram a questdo do envelhecimento bem-sucedido para tentar tornar 0s recursos para
potenciar um envelhecimento bem-sucedido mais disponiveis e, consequentemente, tentar
aumentar o numero de pessoas que usufruam de um envelhecimento bem-sucedido.

De referir que o modelo de Rowe e Kahn (1997, 1998) foi alvo de diversas criticas devido ao
foco em critérios fixos que ndo explicam de forma clara que processos sdo necessarios para
alcancar os mesmos (Baltes & Carstensen, 1996).

Kahana e Kahana (1996) numa perspetiva sociolégica, criaram um modelo de
envelhecimento bem-sucedido, denominado de Modelo de Proatividade Preventiva e Corretiva.
Este modelo surge como critica ao modelo anteriormente descrito de Rowe e Kahn (1997,1998).
O Modelo de proatividade preventiva foi desenvolvido para salientar o potencial dos mais velhos
para enfrentar os desafios do envelhecimento através do uso de recursos sob a forma de

adaptacao proativa (Kahana, Kelley-Moore & Kahana, 2012).
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Kahana, Kahana & Kercher (2003) referem que o modelo de proatividade investiga de
gue forma é possivel realizar a manutencdo do bem-estar psicolégico e envolvimento em
atividades sociais, inclusive em pessoas mais velhas que estejam expostas a stressores como
doengas, fragilidade e perdas sociais. No Modelo as disposi¢des psicolégicas (como a esperanca
e autoestima) podem tanto afetar as adaptacdes proativas como a qualidade de vida. A
proatividade assume um papel importante para aumentar a capacidade de resiliéncia dos mais
velhos. E adquirida uma postura proativa, sustenta da na prevencao de fatores stressores e na
correcao desses acontecimentos, sendo este um modelo de processo que visa explicar de que
forma os mais velhos apresentam indicadores de envelhecimento bem-sucedido.

Os autores destacam também o papel dos recursos internos e dos recursos externos na
melhoria dos efeitos adversos do stress. As influéncias espaciais (caracteristicas demograficas
e comunidade) e o contexto temporal (histéria e biografia) tém efeitos em cada um dos
stressores, amortecedores e resultados de componentes da qualidade de vida (Kahana &
Kahana, 1996). No Modelo séo definidos trés comportamentos adaptativos preventivos, trés
comportamentos adaptativos corretivos e trés comportamentos adaptativos emergentes. Os trés
comportamentos adaptativos preventivos podem ter um papel importante de antevisdo da
ocorréncia de doencas crénicas e eventos stressantes, sendo 0s mesmos: (1) promocao de
saude (aquisicao de habitos de vida saudavel); (2) planeamento futuro (importante para a adogéo
de estratégias de coping, essencialmente na doenca); e (3) ajudar os outros (podera ter
implicagbes na rede social dos mais velhos, de forma positiva, o que podera trazer beneficios
em caso de doenga). Relativamente aos trés comportamentos adaptativos corretivos, poderao
ser importantes na doenga cronica, na corregao/tratamentos, os mesmos séo: (1) organizacédo
de suporte social (estabelecer o sentimento de apoio por parte das suas redes relacionais formais
e informais); (2) substituicdo de papéis (modificacdo dos papéis sociais derivado a perdas sociais
provocadas por acontecimentos de vida); e (3) modificacdes ambientais e de atividade (ajudas
através de dispositivos de assisténcia, de forma a facilitar a execucao de atividades e a melhorar
o conforto e seguranca dos mais velhos). Por dltimo, os trés comportamentos adaptativos
emergentes, surgem como uma forma nova de encarar doenca nos mais velhos, sendo os
mesmos: (1) o uso da tecnologia (internet, telemdveis, instrumentos de monitorizacéo da saude);
(2) utilizacéo de cuidados de saude/ “Health care consumerism” (a procura de cuidados de saude
pelos mais velhos); e, (3)autoaperfeicoamento (conhecer formas de desenvolvimento pessoal,
como investir no seu aspeto fisico ou na aquisicdo de novos conhecimentos) (Kahana & Kahana,
1996).

Assim, o Modelo de Kahana e Kahana (1996) centra-se na proatividade preventiva e
corretiva, baseadas na prevencéo de fatores stressores e na correcdo dessas situacdes. Sendo
entdo necessario fazer adaptagfes proativas para atenuar o stress acumulado ou recente e
fazer-se adaptacdes corretivas para amenizar esse mesmo stress. Percebe-se igualmente que
0 modelo refere constantemente componentes sociais como ajudar os outros nas adaptacdes
preventivas e o autoaperfeicoamento nas adaptacdes emergentes. Quanto ao ajudar os outros,

€ claro que a manutencéo das redes sociais, familia, amizade e vizinhanga séo importantes para
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o envelhecimento bem-sucedido, sendo que as mesmas podem ser alargadas quando se realiza
0 autoaperfeicoamento, porque procurando atividades, por exemplo, a nivel educacional, para
adquirir novos conhecimentos, frequentando uma universidade sénior, poderemos alargar a
nossa rede ao conhecer novas pessoas.

Fernandez-Ballesteros (2009), analisando os Modelos anteriormente descritos refere
algumas carateristicas similares relativamente ao envelhecimento bem-sucedido: salde, o bom
funcionamento fisico, a satisfacdo com a vida, o bem-estar, as condicfes socioecondémicas e a
participacédo social. Percebe-se entdo que os trés modelos anteriormente descritos tém um papel
importante para a pratica gerontolégica por permitir criar e sustentar um plano de intervencéo
adequado, suportado pela questéo da promog¢éo do envelhecimento bem-sucedido, da qualidade
de vida e da satisfacdo com a vida.

2. Envelhecer em Centros de Dia

Nesta sesséo procura-se apresentar resposta a algumas questdes relativas ao contexto
de estudo que esta a ser investigado. QuestBes como: Para que servem os Centros de Dia e
quais os seus objetivos? O que se faz la? Como se procede no dia a dia em Centros de Dia? O

que diz a investigagdo sobre os Centros de Dia?

2.1. Centros de Dia em Portugal

Atualmente existe uma grande diversidade de respostas sociais que proporcionam
cuidados as pessoas na condicao de velhice, organizadas em valéncias de apoio a terceira idade
como, centros de dia (CD), centros de convivio (CC), servico de apoio domiciliario (SAD),
estruturas residenciais para idosos (ERPI). Algumas respostas de IPSS sem fins lucrativos e
outras com fins lucrativos. Estas respostas organizadas por valéncias e equipamentos sociais,
tem por objetivo proporcionar cuidados para satisfazer as necessidades basicas dos idosos,
permitindo-lhes ter um conhecimento das necessidades e do contexto social onde se inserem e
dirigem a acao social de acordo com a “realidade da pessoa” (Sousa, 2019).

Bonfim e Saraiva (1996) referem que Centro de Dia é uma resposta social, desenvolvida
em equipamento, que visa a manutenc¢édo da pessoa idosa no seu meio sociofamiliar, visando a
promocédo de autonomia e a prevencao de situacbes de dependéncia ou o0 seu agravamento.

As diferentes alteracdes que se verificam na sociedade atual, sobretudo ao nivel da
composicao e fun¢des do grupo familiar, da solidariedade intergeracional e social, da falta de
investimento no envelhecimento por parte da sociedade e da influencia das resposta adequadas
ao controlo das situacdes de dependéncia, permitem verificar que um grande numero de

pessoas, nestas situa¢cdes encontram no Centro de Dia uma resposta que contribui para colmatar

-16 -



algumas das dificuldades com que elas préprias e mesmo o seu agregado familiar se debatem
quotidianamente (Bonfim e Saraiva, 1996).

Os seus objetivos assentam-se ha prestacdo de servicos que satisfacam as
necessidades basicas, no fornecimento de apoio psicossocial e na promoc¢édo das relacdes
interpessoais, evitando o isolamento social da pessoa idosa e retardando a institucionalizacéo
permanente. Simultaneamente o Centro de Dia é uma resposta que possibilita as pessoas novos
relacionamentos e elos de ligacdo com o exterior (Bonfim e Saraiva, 1996).

Ao instruir-se o Centro de Dia, no ambito das respostas sociais, procura-se que o mesmo
possibilite uma oferta de servicos de proximidade diversificada, permitindo que o cidadao
permanecesse, 0 maior tempo possivel, no seu meio habitual de vida, retardando e invertendo a
I6gica de integracédo em ERPI.

Durante muito tempo 0s servicos sociais tinham uma oferta limitada nos servicos
oferecidos, passando apenas pelo apoio domiciliario ou internamento total em ERPI's. Apesar do
apoio domiciliario satisfazer algumas necessidades a alguns niveis de dependéncia, a
institucionalizacéo total pode provocar situagdes de maior dependéncia (Estevao, 2017). Assim,
surge o que os autores chamam de "recurso intermédio” — os Centros de Dia. Por norma, os
centros de dia oferecem diversos servicos e vantagens — para além do idoso estar acompanhado
durante o dia, tem garantido vérias refei¢cdes (pequeno-almoco, almogo, lanche e, em alguns
casos, jantar), para além do tratamento de roupa e higiene pessoal. O Centro de Dia pode
oferecer ainda atividades socioculturais, como festas, passeios, exercicio fisico, aulas de
informética, entre outros. O Centro de Dia assegura entre outros os seguintes servigos: refeicoes;
convivio/ocupacdao; cuidados de higiene; tratamento de roupas; férias organizadas. Alguns tém
ainda acesso a um profissional de enfermagem que administra a medicacéo adequadamente, a
servico de acompanhamento ao exterior (como consultas médicas, por exemplo) e a cuidados
de imagem (Bonfim e Saraiva, 1996). Arrazola (2003) refere que os Centros de Dia oferecem
atencado sobre varios aspetos sociais da vida do idoso, bem como & sua saude fisica e mental.
Oferecem ainda diversas formas de socializacdo, participacdo e ocupacao, reabilitando e/ou
mantendo o nivel de autonomia do idoso. Os Centros de Dia objetivam ainda a prevencéo do
internamento total numa ERPI.

De acordo com Jacob (2012) os Centros de Dia surgiram a titulo experimental por volta
dos anos 70, objetivando a manutencao dos idosos no seu domicilio o0 maior tempo possivel. O
autor acrescenta ainda que esta resposta social estimula as relagdes interpessoais, evitando o
isolamento. Os Centros de Dia sdo uma das respostas sociais mais eficazes no combate ao
isolamento. Sendo esta uma problematica cada vez mais evidente, torna-se essencial direcionar
estudos para esta valéncia. Mantendo o idoso no seu lar, este passa a maioria do dia na
companhia de outras pessoas, possibilitado de participar em diversas atividades socioculturais.

Os Centros de Dia séo estruturas semi-institucionalizadas que surgem enquadradas
numa politica de 'envelhecer em casa' sendo, por isso, uma verdadeira alternativa ao

internamento permanente. Esta estrutura tem como objetivo promover as relagdes pessoais e
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entre geracdes e prevenir situages de dependéncia promovendo também a autonomia (Jacob,
2012).

No século passado assistiu-se em Portugal a uma gradual implementacao dos cuidados
comunitarios (Sousa et al., 2004), reforcando a posi¢cao assumida pelo estado de protegao dos
mais frageis entre os quais as pessoas idosas (Carvalho & Almeida, 2014). O Lar ou asilo (como
era designado no século passado) foi durante décadas a Unica resposta social para pessoas
idosas, cuja utilizacdo exigia a institucionalizacdo definitiva da pessoa que ali se mantinha
geralmente até ao fim da sua vida (INE, 1999), hoje em dia designado de Estrutura Residencial
para Idosos (ERPI).

Na década de 70 do século XX, os Centros de Dia e os Centros de Convivio eram novos
equipamentos que assumiram o objetivo de prestar servi¢os e apoiar os adultos mais velhos nas
atividades da sua rotina quotidiana, possibilitando-lhe permanecer em casa. Nessa altura, os
custos para integrar uma destas respostas sociais ndo se equiparavam aos custos de hoje.
Verifica-se uma mudanca a partir do inicio do século XXI, os custos para integrar uma destas
respostas sociais duplicou nos dltimos anos. A protegdo social as pessoas mais velhas nédo se
verifica somente ao nivel das prestacdes financeiras que possibilitam as condicdes basicas de
sobrevivéncia, mas também a nivel de cuidados de saude e nivel sociofamiliar.

Segundo Martin (2016) o Centro de Dia € assumido como uma resposta de servico
comunitario néo residencial, apesar de desenvolvido em equipamento, de funcionamento diurno,
fora do domicilio, dirigida a grupos de adultos mais velhos, através de um plano de cuidados
individualizado proporcionando assisténcia continuada a baixo custo. Este tipo de
de apoio caracteriza-se por ser uma alternativa ao internamento do adulto mais velho permitindo,
assim, que este se mantenha o maximo de tempo possivel integrado e vinculado ao seu contexto
social e familiar.

Enquanto que a Estrutura Residencial para Idosos (ERPI) constitui-se como uma
resposta social desenvolvida em equipamento, destinada a institucionalizagdo permanente, para
pessoas com idade correspondente a idade da reforma ou outras pessoas em situa¢gdes de maior
risco de perda de independéncia e/ou autonomia. Esta resposta social apresenta servicos de
apoio biopsicossocial, de forma individual e coletiva. Os servigos disponibilizados aos clientes
séo: alimentagéo e nutricdo; cuidados de higiene e conforto pessoal; lavandaria; enfermagem;
fisioterapia; psicologia; acompanhamento médico com especialidades (cardiologia, psiquiatria e
clinica geral); animagé&o sociocultural; acompanhamento técnico; servigos religiosos. J& o servigo
de apoio domiciliario (SAD) € uma resposta social que consiste na prestacdo de cuidados
individualizados e personalizados no domicilio, a individuos e familias quando, por motivo de
doenca, deficiéncia ou outro impedimento, ndo possam assegurar tempordria ou
permanentemente, a satisfacdo das suas necessidades basicas e/ou as atividades da vida diaria
(Martin, 2016).

Neste sentido podem ser apoiadas pelo Centro de Dia pessoas com 65 ou mais anos

que estdo sozinhos durante o dia pela razdo dos seus familiares estarem a trabalhar e ndo lhes
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poderem fazer companhia e/ou prestar apoio. Também podem ser apoiadas por este servigo
pessoas que vivem sozinhas e numa situagéo de isolamento social. Podem, também, frequentar
o centro de dia pessoas com algum tipo de incapacidade fisica/motora ou pessoas com menos
de 65 anos, mas com incapacidades a nivel intelectual ou perturbacdo do desenvolvimento
intelectual que se caracteriza pela perda ou anomalia de estrutura ou funcdo psicoldgica,
fisiolégica e anatémica de caracter permanente ou perda de autonomia. A incapacidade

intelectual pode ser ligeira, moderada ou grave.

2.2. A escassez de investigacdo em Centros de Dia

Kadowaki & Mahmood (2018) realizaram um estudo sobre a prestagéo de servigos dos
Centros de Dia no Canada e nos Estados Unidos. As palavras chave utilizadas para pesquisam
foram: envelhecimento, centros de terceira idade, revisdo de literatura, idosos. Foram
selecionados para a mostra 58 estudos, 51 deles americanos e 7 canadenses. A maioria dos
artigos incidiu sobre temas relacionados com a participacédo de individuos em centros de dia, um
ndamero menor concentrou-se em temas relacionados com o ambiente. A principal motivagao
para a participacéo do centro era o desejo de socializagdo. No que toca aos resultados sabe-se
que a maioria dos participantes dos centros de dia sdo do género feminino, sdo pessoas com
80+ anos, de baixa renda econdémica e a morar sozinhas. A maioria dos idosos tem grande
interesse em participar nas atividades religiosas proporcionados pelo centro de dia, em menor
namero participam nas atividades fisicas. Foram encontradas diferengas significativas em
relagdo a percecdo da saude mental ou fisica, mas em comum foi encontrado um elevado grau
de ansiedade por parte dos usufruidores de centro de dia. O apoio social recebido por pelo
centro de dia teve impacto positivo na saude mental e fisica dos idosos e isso melhorou a
satisfagdo com a vida do préprio idoso. Quanto ao ambiente fisico e espaco nos centros de dia
dois estudos concluiram a falta de espacos dedicados a realizacdo de atividades, criando
desafios para a realizacdo das mesmas. Embora ndo haja estudos suficientes para tirar
conclusBes sobre 0s ambientes sécio fisicos ideais para centros de dia, estes estudos destacam

a complexidade dos seus ambientes.

Também Orellana, Manthorpe & Tinker (2020) realizaram um estudo visando perceber
0s beneficios, propositos e objetivos dos Centros de Dia para pessoas idosas. Com este estudo
pretendiam perceber quais as percec¢des dos usufruidores em relacdo a esta resposta social.
Orellana, Manthorpe e Tinker (2020) destacam, assim, que a revisdo teve como objetivo
estabelecer os niveis de conhecimento existentes em relacéo a trés questées, nomeadamente
(1) Como séo percebidos os Centros de Dia? (2) Quem se beneficia dos Centros de Dia e como?

(3) Qual é a finalidade dos Centros de Dia?
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As palavras chave utilizadas para esta pesquisa estavam relacionadas com idosos e
centros de dia. Neste estudo foram incluidos 77 artigos. Os resultados revelam que na literatura
foram identificados quatro objetivos principais dos centros de dia: proporcionar assisténcia social
e servicos, apoiando a independéncia continua dos atendentes, apoiando a salude e
necessidades da vida diaria e permitir que os cuidadores familiares facam uma pausa e/ou
continuem com emprego. O principal objetivo de participar no centro de dia é o desejo de
socializacdo de forma a evitar o isolamento social. Num dos estudos analisados pelos autores
verificou-se maior participacao dos idosos em atividades religiosas proporcionadas pelo centro
de dia.

Os resultados psicossociais positivos da frequéncia ao centro de dia foram os mais
documentados, principalmente pela literatura fora do Reino Unido e um grande estudo em inglés,
testando uma medida, que descobriu que a frequéncia ao centro de dia aumentou a qualidade
de vida geral (Caiels, Forder e Malley 2010).

Foram encontradas sete intervengdes associadas a diminui¢cdo do declinio ou melhor
salude mental, saude fisica e cognitiva e aspectos de bem-estar, e aumento das redes sociais
(Mathieu 2008). Orellana et al, (2020), observa neste estudo que a investigacdo é escassa no

dominio dos centros de dia.

3. Qualidade de Vida e Satisfagcdo com a Vida: Contributos da Investigacéo

Nesta sessdo procura-se apresentar os aspetos conceptuais e metodoldgicos das duas
principais variaveis em estudo, Qualidade de Vida e Satisfagdo com a Vida, uma vez que estas

duas variaveis estdo associadas ao bem-estar no processo de envelhecimento.

3.1. Qualidade de vida em Centros de Dia

A nocdo de Qualidade de Vida foi empregue pela primeira vez pelo presidente dos
Estados Unidos da América, Lyndon Johnson, em 1964, referindo que "os objetivos ndo podem
ser medidos pelo saldo da conta bancaria. S6 podem ser medidos pela Qualidade de Vida que
as pessoas tém" (Canavarro, 2010). Atualmente o conceito de qualidade de vida é definido de
diversas formas e por diversos autores.

Para a OMS (1994) a Qualidade de Vida é um conceito muito amplo que incorpora de
uma maneira complexa a salde fisica de uma pessoa, 0 seu estado psicoldgico, o seu nivel de
dependéncia, as suas relacdes sociais, as suas crencas e a sua relacdo com caracteristicas
proeminentes no ambiente. A Organizacao Mundial de Saude (1998) define a Qualidade de Vida
como a percec¢ao do individuo sobre a sua posicdo na vida, dentro do contexto dos sistemas de
cultura e valores nos quais esta inserido e em relacao aos seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupacbes (WHOQOL Group, 1998).
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Canavarro (2010) refere que Qualidade de Vida é, acima de tudo, multidimensional.
Segundo a mesma autora a Qualidade de Vida apresenta-se sob dois grandes dominios: (1) O
dominio funcional que envolve as variaveis das capacidades fisicas, cognitivas, as atividades de
vida diaria e da autoavaliacdo do estado de saude; (2) E o dominio do bem-estar, tais como as
variaveis de bem-estar corporal, emocional, do autoconceito e da percecéo global de bem-estar.

Este é um conceito amplo que incorpora de uma forma complexa a saude fisica, o estado
psicol6gico, o nivel de dependéncia, as relacdes sociais, as crencas e a relacdo com as
caracteristicas proeminentes no ambiente da pessoa (Soares, 2015). Neste sentido a qualidade
de vida é uma nogdo eminentemente humana, que se aproxima do grau de satisfacdo encontrado
na vida social, na saude fisica e mental, e nivel econdmico, determinando o padrao de bem-estar
de cada individuo.

Na literatura sdo diversos os termos usados para descrever a Qualidade de Vida, pelo
que a utilizagdo deliberada de palavras diferentes para referir o mesmo conceito pode originar
alguma confusdo na sua definicho (Canavarro 2010). No entanto, apesar das questbes
concetuais, a Qualidade de Vida percebida pelas pessoas tem se revelado como um fator
preponderante para o funcionamento individual, a relagdo das pessoas com a sociedade e a
capacidade para lidar e preparar o futuro, pelo que é um aspeto a considerar no processo de
envelhecimento individual (Sousa, 2019).

A preocupacdo com a qualidade de vida ganhou importancia em funcéo do crescimento
do nimero de idosos e do aumento da longevidade. E se envelhecer é mudar, tais mudancas
devem dirigir para uma melhor qualidade de vida. Assim, identificar as condi¢bes que permitem
envelhecer bem, com boa Qualidade de Vida é tarefa de varias disciplinas no ambito das ciéncias
sociais, da psicologia e das ciéncias biol6gicas, que excede os limites da responsabilidade
pessoal e passa ser vista como um empreendimento de carater sociocultural (Ribeiro, 2009)

A literatura sugere existir correlacdes entre Qualidade de Vida e Satisfagdo coma Vida,
apoio e longevidade, j4 que individuos que mantém maior contato com amigos e familiares,
possivelmente, vivam por mais tempo do que aqueles que se abstém desses relacionamentos.
E repensar a velhice de forma a ressaltar as suas virtudes, potencialidades e caracteristicas é
promover a longevidade saudavel do adulto mais velho (Ribeiro, 2009).

Para Ribeiro (2009) proporcionar suporte fisico, social, cultural, econdmico e psicolégico
ao idoso, faz com que o mesmo acredite que é querido, amado, estimado e que faz parte de uma
rede social. Esta crenca podera ter implicagBes positivas sobre sua saude. Por outro lado, uma
relagéo social pobre é um fator de risco & saude do idoso, podendo afetar as funcdes fisicas e
cognitivas na velhice, da mesma forma, idosos mais isolados socialmente apresentam um risco
maior de doenca ou morte.

Assim, quando falamos de pessoas idosas que possuem personalidades adaptaveis e
tendem a ser moderadas no consumo e no exercicio, parece existir evidéncia de que as
diferencas no envelhecimento podem ser atribuidas a causa genética, as causas ambientais e

ao estilo de vida. Desta maneira, o envelhecimento ativo, que é o processo de otimizacdo das
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oportunidades de salde, participacédo e seguranca, tem aumentado a Qualidade de Vida desses
individuos (OMS, 2005).

Avaliar a Qualidade de Vida na velhice implica na adocdo de mudltiplos critérios de
natureza bioldgica, psicoldgica e sociocultural. Envelhecer bem significa estar satisfeito com a
vida atual e ter expectativas positivas em relacéo ao futuro. Desta forma, varios elementos sdo
apontados como determinantes ou indicadores de bem-estar na velhice, tendéncias como (1)
Satisfacéo, aspeto interno e subjetivo que se trata de um construto multidimensional envolvendo
a saude bioldgica; (2) Interacdo dentro e fora da familia e avaliacdo que o idoso faz de sua
situagdo atual; (3) Atividade, quanto mais ativo o adulto mis velho, maior sua satisfagdo onde a
guestdo ndo é a quantidade, mas quais, como e quanto 0os pequenos eventos da vida diaria
estruturam a vida dos adultos mais velhos; (4) Senso de controle, quanto menor, maiores as
possibilidades de depresséo, preocupacao e desamparo; (5) Mecanismos de autorregulacéo sédo
responsaveis pela mobilizacdo de comportamentos auto-orientado pela auto-observagéo,
julgamento e autorreacao, onde influenciam descobrir significados para a existéncia que é crucial
para os adultos mais velhos; (6) Processo adaptativo, a capacidade de lidar com eventos néo-
normativos (Neri, 1993).

Neste sentido, a Qualidade de Vida que as pessoas terdo quando envelhecerem
dependem n&o s6 dos riscos e oportunidades que experienciarem durante a vida, mas também
da maneira como as geracdes posteriores irdo oferecer ajuda e apoio mutuos, quando necessério
(Fraiman, 2004).

A medida que o individuo envelhece, a sua Qualidade de Vida é fortemente determinada
pela sua habilidade de manter autonomia e independéncia (OMS, 2005). E ter uma boa velhice
ndo é unicamente atributo ou responsabilidade pessoal, mas da interagao entre o individuo e o
seu contexto, ambos em constante transformacgéo (Neri, 1993).

Longe de ser sufocado, o medo que sentimos de envelhecer é um elemento a ser
discutido por todos os profissionais da area do envelhecimento, para que surjam outras possiveis
solucdes sociais. Pessoas e entidades publicas e privadas precisam de ser confrontadas com
seus preconceitos e tabus perante a velhice, reexaminando a grande questédo do idoso: a atual
impossibilidade de participacdo social ativa, ainda que com as limitagfes provenientes de perdas
fisicas, mentais, socais e afetivas, naturais do processo de envelhecer (Fraiman, 2004).

Segundo Mendes (2020) para uma melhor Qualidade de Vida contribuem ndo so6 as leis
e os programas de intervencdo que orientam os direitos da pessoa idosa a Qualidade de Vida e
Satisfacdo com a Vida, como é fundamental que individualmente se compreenda a importancia
de uma preparacdo precoce para um envelhecimento ativo, isto é, muito mais que facultar as
condi¢cdes materiais para um envelhecimento de Qualidade de Vida e bem-estar, é necessério
educar, para que estes possam fortalecer uma velhice longeva e bem-sucedida. Revela-se
insuficiente a importancia dos conceitos de envelhecimento (quando se é jovem) se na pratica,
a consideracao de preparar o proprio envelhecimento é arrasada por cogni¢cdes tais como: quem
envelhece é(séo) o(s) outro(s). Por fim pode concluir-se que a Qualidade de Vida é resultado do

Envelhecimento Ativo.
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A Qualidade de Vida é frequentemente avaliada através do WHOQOL-BREF (World
Health Organization Quality of Life Instruments — Bref), sendo este o instrumento mais usado a
nivel mundial para avaliar a Qualidade de Vida, € uma medida genérica, multidimensional e
multicultural, para uma avaliacdo subjetiva da Qualidade de Vida, podendo ser utilizada numa
larga visdo de disturbios psicolégicos e fisicos, bem como com individuos saudaveis. Neste

estudo foi usada a versao portuguesa da escala WHOQOL-BREF de Canavarro (2010).

3.2. Satisfac8o com a Vida em Centros de Dia

Primeiramente é essencial referenciar que Satisfacdo com a Vida e Qualidade de Vida
sdo critérios que estdo relacionados. Relativamente a Qualidade de Vida constatamos que 0s
estudos nesta &rea evidenciam duas categorias: uma que avalia a chamada experiéncia de vida,
com uma visdo mais subjetiva, e a outra que estuda as condi¢des de vida, com uma orientagcéo

mais objetiva, ligada ao comportamento da pessoa.

Este estudo debruca-se sobre a primeira categoria, ou seja, a experiéncia de vida que
se enquadra no bem-estar subjetivo, sendo considerado como uma verdadeira satisfacdo geral

com a vida, que qualquer pessoa pode ter, aquilo que vulgarmente chamamos felicidade.

E importante referir que o bem-estar subjetivo estad associado ao constructo da
Satisfacdo com a Vida. O bem-estar subjetivo € definido como a procura em compreender a
avaliacdo que os individuos fazem sobre a sua vida. E consensual que é composto pelas
seguintes dimensfes: Satisfacdo com a Vida e afetos positivos e negativos, sendo que a
Satisfacdo com a Vida diz respeito a uma dimensao cognitiva e os afetos positivos e negativos
englobam a experiéncia de sentimentos (Diener, Suh & Oishi, 1997).

Compreende-se que uma pessoa possui um elevado bem-estar subjetivo quando esta
satisfeita com a vida e vive de maneira positiva (Martinez & Garcia, 1994). Diener (1984) da
énfase a trés aspetos do bem-estar subjetivo, sendo os mesmos, a subjetividade do conceito,
nao ser restrito a auséncia de fatores negativos, mas incluir também fatores positivos e o facto
de ser uma medida geral ndo se centrando apenas hum momento da vida. De acordo com
Simdes e colaboradores (2003), o bem-estar subjetivo deve ser estudado individualmente de
forma a ser possivel obter-se uma visédo global do mesmo. Sendo a Satisfacdo com a Vida um
bom indicador social subjetivo (Schwarz & Strack, 1991).

Uma das primeiras definicdes do conceito de Satisfacdo com a Vida refere que € uma
apreciagéo cognitiva da vida, através de um juizo subjetivo, de acordo com o padréo estabelecido
pelo sujeito e ndo em critérios que o investigador considera importantes (Diener, 1984).

A satisfagdo com a vida é definida como uma avaliacdo subjetiva global sobre a
satisfagdo e/ou felicidade com a vida pessoal que cada individuo faz sobre si (Dinner, Oishi &
Lucas, 2003; Cheung & Lucas 2015). Dinner, Oishi e Lucas (2003) acrescentam que a presenca

de aspetos positivos e aspetos negativos também influenciam a Satisfagdo com a Vida. Referindo
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também Joia, Ruiz e Donalisio (2007), que a Satisfacdo com a Vida € um fenémeno complexo e
dificil de medir, pois é subjetivo.

De acordo com Calixto e Martins (2010), sdo cinco os fatores preditores do nivel de
satisfagdo com a vida: variaveis sociodemograficas, relacionamentos sociais, personalidade,
coping e autoestima. Relativamente as variaveis sociodemograficas, Banhato, Ribeiro e Guedes
(2018) referem que a idade, 0 género e a escolaridade podem ter influéncia na Satisfacdo com
a Vida, esclarecendo, no entanto, que existem ideologias diferentes, existindo autores que
defendem que a Satisfacdo com a Vida aumenta com a idade, e outros que se mantém estatica.
Ja, quanto ao género ha quem se incline para maior satisfacdo com a vida nos homens, outros
indicam maior satisfacdo com a vida nas mulheres Banhato, Ribeiro e Guedes (2018).

Wichmann, Couto, Areosa e Montafiés (2013) referem que os relacionamentos sociais
estdo fortemente associados ao suporte social, sendo que podem aumentar de intensidade ao
longo da vida e influenciar a Satisfacdo com a Vida.

No que diz respeito a personalidade, nos mais velhos as carateristicas de personalidade
podem manter-se estaveis ou alterarem-se influenciadas por experiéncias vivenciadas ao longo
da vida. Isto faz com quem tenha que existir uma adaptacdo das pessoas a essas mudancas, no
entanto é comum as carateristicas manterem-se estaveis (Farina, Lopes & Argimon, 2016).
Importa referir que pessoas com niveis superiores de extroversdo tendem a ter atitudes mais
positivas face ao envelhecimento, o que se traduz numa possivel maior Satisfacdo com a Vida
(Silva, Farias, Oliveira & Rabel0,2012).

A autoestima refere-se ao grau de positividade que as pessoas tém relativamente a si
proprias, assim como o respeito e a apreciagdo que fazem de si (Spirduso, 1995). Moksnes e
Espnes (2013) referem que as pessoas com elevada autoestima podem utilizar a mesma como
um recurso ou fator protetor face a adversidades que ocorrem ao longo da vida, isto pode vir a
implicar uma maior Satisfacdo com a Vida, comparativamente a pessoas que tem baixa
autoestima. Hernandez, LoOpez-Fernandez e Ortiz-Alonso (2009) corroboram o0s autores
anteriormente referidos, afirmando especificamente que fatores sociodemogréaficos tais como
género, idade, nivel de escolaridade e relagdes sociais influenciam o nivel de Satisfacdo com a
Vida. A natureza fisica, como a independéncia funcional e mobilidade fisica, também esta
fortemente ligada a Satisfagdo com a Vida (Sposito, D’Elboux, Neri & Guariente,2013).

A Satisfacdo com a Vida aumenta a medida que as pessoas se tornam mais velhas
porgue se tornam mais sabias e mais instruidas, come¢am a ver que a vida serd melhor & medida
que envelhecem e compreendem melhor as coisas importantes da vida (Santos, 2019). Isto deve-
se ao facto de a Satisfacdo com Vida quer passada, quer futura mudar progressivamente com a
idade, enquanto a Satisfacdo com a Vida presente se mantém estavel ao longo da vida (Fujita &
Diener, 2005). O equilibrio dos idosos pode ser afetado por determinados eventos de vida, isto
consequentemente podera afetar e provocar o declinio da Satisfagdo com a Vida. No entanto,
Diener e Ryan (2009) referem que as pessoas mais velhas possuem recursos psicoldgicos que
permitem superar/amenizar possiveis eventos de vida adversos fazendo com que a Satisfagédo

com a Vida volte ao seu nivel inicial.
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Calixto e Martins (2010) referem que apesar do rumo que a Satisfagdo com Vida pode sofrer ao
longo do processo de envelhecimento, existem valores altos de condi¢cdo de saude ou possiveis
perdas que possam ocorrer.

A Satisfacdo com a Vida na velhice é descrita como um sentimento de felicidade,
contentamento e preenchimento, sendo experienciado quando existe uma adaptacao positiva as
alteracdes da velhice. E apontada como a chave para o envelhecimento bem-sucedido, trazendo
implicac8es positivas para a qualidade de vida dos individuos (Martins, Santos & Andrade, 2015).

Assim, uma velhice satisfatéria é largamente medida pela subjetividade, e referenciada
ao sistema de valores que vigora num periodo. Deste modo, predomina o ponto de vista de que
envelhecer satisfatoriamente depende do delicado equilibrio entre as limitacbes e as
potencialidades do individuo que lhe possibilitara lidar, em diferentes graus de eficacia, com as
perdas inevitaveis do envelhecimento (Ribeiro 2009).

A Satisfacdo com a Vida é frequentemente avaliada pela Escala de Satisfagdo com a
Vida, originalmente criada e validada por Diener, Emmons, Larsen e Griffin em 1985, sofrendo
vérias adaptagfes para as populacdes de vérios paises. A Escala de Satisfacdo com a Vida
avalia o lado positivo da experiéncia das pessoas ao longo da vida, ndo se focando em emocdes
desagradaveis. Ao tentar medir a Satisfagdo com a Vida, esta medida centra-se nos padrbes de
avaliacdo individuais de cada um, isto é, cada pessoa baseia-se nos dominios que considera
relevantes para julgar a sua Satisfacdo com a Vida em geral (Pavot & Diener, 1993). Neste
estudo usou-se a versao portuguesa da escala de Satisfacdo com a Vida de Neto (1990).

Para Mendes (2020) além da preocupacéo das politicas de salde para com as doengas
e incapacidades inerentes ao processo de envelhecimento, revela-se importante elaborar planos
de intervencado que proporcionem estados psicologicos positivos as pessoas idosas de forma a
que estas possam envelhecer com qualidade de vida e a apresentarem um bem-estar fisico,
bem-estar psicoldgico e bem-estar social. Ao longo destes paragrafos, foi possivel corroborar
que um adulto mais velho tem a potencialidade de avaliar a sua prépria trajetéria na construgéo
de um envelhecimento ativo e integrado numa sociedade em constante transformacado, mas para
tal, é imperativo que o individuo se assuma como parte do processo de envelhecimento, em que
o resultado (produto) final sera destacado pela sua agédo no decurso normal do desenvolvimento
humano. Por fim pode concluir-se que o Bem-Estar Subjetivo e a Satisfacdo com a Vida ter&do

como resultado o Envelhecimento Saudavel.

Face ao exposto o presente estudo tem como objetivo geral: analisar a relacdo entre
Qualidade de Vida e a Satisfacdo com a Vida em adultos mais velhos a frequentar Centro de
Dia. Foram tracados como objetivos especificos: 1) Identificar a relagdo entre variaveis
sociodemogréficas e Qualidade de Vida em adultos mais velhos a frequentar Centros de Dia; 2)
Descrever as principais caracteristicas dos centros de dia; 3) determinar a relagdo entre
Qualidade de Vida e a Satisfacdo com a Vida de adultos mais velhos a frequentar a resposta

social Centro de Dia.
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ApOs a abordagem da componente tedrica, impde-se a tomada de decisbes quanto
metodologia mais adequada a recolha de informagédo precisa, objetiva e que seja passivel de
interpretacao.

Esta seccdo propde-se, entdo, descrever o0 modo como o estudo serd conduzido,
caraterizando o tipo pesquisa no qual se enquadra, 0s participantes, os materiais utilizados, o

procedimento e ainda o tratamento de dados.

1. Plano de Investigacao e Participantes

Do ponto de vista da natureza da investigacéo, considera-se este estudo como quantitativo,
transversal e descritivo-correlacional. Define-se como quantitativo, na medida em que, através
da recolha de dados numéricos e da sua andlise estatistica, consegue estabelecer padrées de

comportamento (Sampieri et al., 2006).

Por sua vez é classificado como descritivo e correlacional, tendo por base a perspetiva
de Sampieri e colaboradores (2006), que consideram que os estudos descritivos tém como
objetivo medir ou recolher dados, independente ou conjuntamente, acerca de conceitos ou
varidveis, especificando as suas propriedades, carateristicas e perfis e de acordo com a mesma
fonte, uma investigacdo caraterizada como correlacional foca-se no conhecimento do grau de
associacdo, ou relagcdo, que se estabelece entre dois, ou varios, conceitos, categorias ou
variaveis, num contexto muito proprio, possibilitando a compreensao do comportamento de uma

determinada variavel, pelo conhecimento de outras que Ihe estdo associadas.

Também se considera pertinente classificar este estudo no que se refere a dimenséo
temporal ou, dito de outro modo, ao numero de momentos em que foi feita a recolha de dados.
Relativamente a este aspeto, o trabalho de investigagdo em questéo é transversal, uma vez que

a recolha de informacéo foi feita num tnico momento (Sampieri et al., 2010).

Apresenta-se como objetivo geral: analisar a relagéo entre Qualidade de Vida e Satisfacdo

com a Vida de adultos mais velhos a frequentar Centros de Dia.

Estabeleceu-se como objetivos especificos: 1) Identificar a relagdo entre variavies
sociodemograficas e Qualidade de Vida em adultos mais velhos a frequentar Centros de Dia; 2)
Descrever as principais caracteristicas dos centros de dia; 3) determinar a relagdo entre

Qualidade de Vida e a Satisfacdo com a Vida de adultos mais velhos a frequentar a resposta

social Centro de Dia.

No que se refere ao modo como foram selecionados os participantes, o presente estudo
recorreu a um procedimento de amostragem néo probabilistica. Uma amostra néo probabilistica
pressupde uma estratégia de selecao informal, na medida em que a elei¢do dos sujeitos depende

das carateristicas da investigacdo (Sampieri et al., 2010). Trata-se de uma amostra de
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conveniéncia, dado que os elementos que participam no estudo foram selecionados tendo em

consideracgdo a sua pronta disponibilidade (Sampieri et al., 2010).

Tendo em conta estes aspetos, o presente estudo conta com a participacéo de 108 pessoas

que frequentam o Centro de Dia.

2. Instrumentos de Recolha de Dados

Para a concretizag&o deste estudo foi usado um protocolo de recolha de dados aplicado
aos idosos que frequentam Centros de Dia, de forma a recolher informacéo quanto aos aspetos

sociodemograficos, a percecdo da Qualidade de Vida e Satisfacdo com a Vida.

O protocolo de recolha de dados inclui os seguintes instrumentos: (1) Questionario
Sociodemogréfico, que foi construido para o efeito; (2) Atividades instrumentais de vida diaria,
versao portuguesa de Aradijo et al, 2008; (3) WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality
of Life Instruments — Bref; verséo portuguesa de Canavarro et al 2010); (4) Escala de Satisfagédo

com a Vida, versdo portuguesa de Neto et al, 1990;

O Questionario sociodemografico é composto por questdes de resposta aberta e
fechada, permite caraterizar os participantes do ponto de vista sociodemografico,
nomeadamente em aspetos como idade, género, escolaridade, estado civil, profisséo relevante
em idade ativa, nimero de anos de reforma, com quem reside e motivo de integracdo em Centro
de Dia.

O indice de Lawton desenvolvido por Lawton e Brody em 1969 é uma escala que
pretende medir a incapacidade e servir para planear e avaliar intervencées em idosos. Este
instrumento avalia o nivel de independéncia da pessoa idosa no que se refere a realizacao das
actividades instrumentais (AIVD) que compreendem oito tarefas como usar telefone, fazer
compras, preparacdo da alimentacdo, lida da casa, lavagem da roupa, uso de transportes,
preparar medicagdo e gerir o dinheiro, mediante a atribuicdo de uma pontuacdo segundo a
capacidade do sujeito avaliado para realizar essas actividades (Aradjo, et al., 2008; Sequeira,
2007).Aradjo, et al., (2008) analisaram a qualidade da escala pontuada na forma original (0 ou
1) e na versao alternativa, obtendo os valores de a = 0,91 e a = 0,94, respetivamente. A Escala
(de 0 a 16) apresenta gradientes cujos extremos séo total independéncia e total dependéncia
(Azeredo & Matos, 2003). Estes autores converteram a escala em trés grupos na mesma
proporcdo em gque apresenta cada item e consideraram 0s seguintes pontos de corte: 0-5
significa dependéncia grave ou total; de 6-11 moderada dependéncia; de 12-16 ligeira

dependéncia ou independente.

O WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life Instruments — Bref; versdo
portuguesa de Canavarro et al 2010) € o instrumento mais usado a nivel mundial para avaliar a

qualidade de vida, € uma medida genérica, multidimensional e multicultural, para uma avaliagéo
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subjetiva da Qualidade de Vida, podendo ser utilizada num largo espectro de disturbios
psicoldgicos e fisicos, bem como com individuos saudaveis ou qualquer nivel étario. Este é
constituido por 26 questfes numa escala tipo Likert de cinco pontos, sendo que 1 corresponde
a Nunca/Muito insatisfeito/Muito mé/Nada e 5 corresponde a Sempre/Muito satisfeito/Muito
boa/Completamente/Muitissimo conforme a formulacdo dos itens. Assim, a estrutura do
instrumento integra quatro dominios de Qualidade de Vida: Fisico (com 7 itens), Psicoldgico (com
6 itens), Rela¢cbes Sociais (com 3 itens) e Ambiente (com 8 itens). Cada um destes dominios é
composto por facetas da Qualidade de Vida que sumariam o dominio particular de Qualidade de
Vida em que se inserem. Esta medida possibilita ainda o célculo de um indicador global,
nomeadamente a faceta geral de Qualidade de Vida. A primeira questéo refere-se a Qualidade
de Vida de modo geral e a segunda a satisfagao com a prépria saude. As restantes 24 questdes
estdo organizadas em funcdo de 4 dominios fisico, psicolégico, social e meio ambiente. O
dominio Fisico refere-se a um conjunto de facetas que integram mobilidade, sono, e repouso,
energia e fadiga, dor e desconforto, dependéncia de medicacéo e capacidade de trabalho. Ja o
dominio Psicoldgico refere-se a facetas relacionadas com sentimentos, pensamentos, memoria,
autoestima espiritualidade e crencgas pessoais. No dominio Rela¢gfes Sociais sdo consideradas
facetas relacionas com atividade sexual, apoio social e rela¢gdes sociais. Finalmente, o dominio
Ambiente integra a segurancga fisica, ambiente em casa, recursos econémicos, cuidados de
salde e sociais, participacdo e oportunidades de recreio e lazer, ambiente fisico e transporte
(Canavarro & Serra, 2010). Além disso, a Escala permite o calculo de um indicador global —
faceta geral da Qualidade de Vida.

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

respetivamente (Canavarro & Serra, 2010).

A Escala de Satisfacdo com a Vida (Diener, Emmons, Larsen & Griffen, 1985; Neto,
Barros & Barros, 1990) avalia a Satisfacdo com a Vida enquanto processo de avalia¢do cognitiva,
de julgamento que cada pessoa faz sobre a sua Qualidade de Vida, de acordo com os
parametros estabelecidos por si. Esta medida é composta por cinco itens, sendo que as opc¢des
de resposta estruturadas numa escala tipo likert de sete pontos, onde 1 corresponde a totalmente
em desacordo e 7 a totalmente de acordo. A pontuacdo oscila entre os 5 pontos (baixa
satisfacdo) e os 35 pontos (alta satisfacdo), sendo que 20 representa o ponto médio. A versao
original do instrumento apresenta seis pontos de corte: (1) pontuacdo entre 5 e 9 indica extrema
insatisfacdo com a vida; (2) pontuacao entre 10 e 14 é igual a insatisfacdo; (3) pontuagdo entre
15 e 18 refere ligeira insatisfacdo; (4) pontuacao entre 21 e 25 aponta ligeira satisfacao; (5)
pontuacdo entre 26 e 30 indica satisfacdo; e, (6) pontuacdo entre 31 e 35 aponta extrema
satisfacdo (Pavot & Diener, 1993). No entanto, a versdo portuguesa do instrumento ndo
apresentou pontos de corte (Neto, Barros & Barros, 1990). No que diz respeito aos valores de
fiabilidade do instrumento foi encontrada uma boa consisténcia interna (Coeficiente Alfa de

Cronbach de 0,87), sendo aplicado o teste-reteste com um intervalo de diferen¢a de dois meses,
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apresentando boa fidedignidade (0,82). De forma a perceber-se a validade convergente foi
comparado com varios testes, foi encontrada uma forte correlagdo significativa com grande parte
dos testes (entre 0,32 e 0,75), com excecdo do Affect Intensity Measure (0,09) onde néo se
verificou correlagdo significativa (Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985). Relativamente a
versao portuguesa encontra-se um coeficiente de alfa de Cronbach de 0,78. Quanto a validade
verificam-se bons indicadores existindo correlagdes significativas com a eficacia pessoal no
ensino, aceitacao/rejeicdo pessoal, autoeficacia, autoconceito total, maturidade psicoldgica e

ansiedade social (Neto, Barros & Barros, 1990)

3. Procedimentos de Recolha de Dados

Apéds a aprovacdo do Projeto CD.Living, pela comissdo de ética do IPVC, foram
iniciados os procedimentos de recolha de dados. Uma vez realizado o levantamento dos Centros
de Dia, utilizando a Carta Social, efetuou-se o contacto com os Diretores Técnicos das
instituicbes selecionadas para saber da disponibilidade e solicitar a participacao no estudo. Apés
a obtencdo da adesdo ao estudo, foram estabelecidas datas para apresentar o projeto aos
adultos mais velhos, estes foram informados acerca dos objetivos do estudo, sendo
imprescindivel para a obtenc¢éo dos dados, o consentimento informado por escrito garantindo a
participagéo livre e esclarecida, garantindo o seu anonimato, a confidencialidade dos dados e da
informacéo recolhida. Salvaguardando assim os interesses do entrevistado e garantindo o
respeito pelos direitos humanos e dignidade da pessoa. Foi ainda dada a informacéo do direito
de recusa a participagdo ou de desisténcia @ mesma, sem que isso trouxesse qualquer
implicacdo ou consequéncia. A aplicacéo dos instrumentos aos frequentadores de centro de dia
recorreu a procedimentos de heteroadministracdo. A recolha 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. A entrevista foi realizada em locais especificos dos Centros
de Dia, que os participantes frequentavam, estes locais foram disponibilizados pelos técnicos

das respetivas instituicdes, garantindo assim a privacidade e conforto do adulto mais velho.

4. Estratégias de analise de dados

A analise dos dados foi realizada com recurso ao programa de software SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versdo 21. Dada a natureza do estudo e dos dados recolhidos
recorreu-se a métodos de estatistica descritiva e inferencial seguindo as tendéncias de
investigacdo no dominio. Em primeiro lugar para analise dos dados sociodemogréficos, analise
dos dados da Qualidade de Vida e da Satisfacdo com a Vida, usou-se a estatistica descritiva
com recurso a medidas de tendéncia central, dispersao e localizagdo, como média, minimo,

maximo e desvio padréo.
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Para comparar medidas de tendéncia central, aplicou-se o teste t de student ou o teste
ndo paramétrico de Mann Whitney nos casos em que ndo se verificaram as condigdes
estatisticas de aplicabilidade do teste paramétrico, para a comparacdo de duas amostras
independentes.

Para comparacdo de mais de dois grupos independentes, foi utilizado o teste Kruskal-
Wallis. por nao se verificarem as condi¢Oes estatisticas de aplicabilidade do teste paramétrico,
recorrendo-se ainda a utilizacéo do teste LSD.

Para a analise de relacdo entre as variaveis Qualidade de Vida e a Satisfacdo com a
Vida usou-se a analise inferencial aplicando o coeficiente de correlacdo de Pearson que
corresponde a uma medida de associagdo entre varidveis quantitativas, indicando que os
fendbmenos ndo estado indissoluvelmente ligados, mas que a intensidade de um é acompanhada
tendencialmente pela intensidade do outro, no mesmo sentido ou no sentido inverso (Pereira,
Teixeira & Santos, 2012). Referindo-se a valores absolutos, os coeficientes de correlagéo
inferiores ou iguais a 0,3 indicam uma associagéo fraca, valores entre 0,4 e 0,7 indicam uma
correlacdo moderada e acima deste valor pode considerar-se uma correlacdo forte (Pestana e
Gageiro, 2014).

Para todos os procedimentos estatisticos o valor minimo de significancia estabelecido
foi de 0,05.

5. Eticana Investigacéo

O presente estudo é parte integrante do Projeto CD.Living, que tem por objetivo analisar
a Qualidade de Vida e Bem-Estar em Centros de Dia, na sequéncia da Pandemia covid-19. Este
projeto foi submetido e aprovado pela Comisséo de ética das Ciéncias Sociais da Vida e da
Saude, do Instituto Politécnico de Viana do Castelo (IPVC).
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Nesta seccao apresentam-se os resultados relativos a avaliagcdo da Qualidade de vida e
Satisfa¢cdo com a Vida dos frequentadores de Centro de Dia, estruturados da seguinte forma: (1)
Caracterizagdo dos Participantes quanto as variaveis sociodemograficas (2) Caracterizagcéo da
Qualidade de Vida e Satisfagcdo com a Vida em Centros de Dia; (3) Analise da Qualidade de Vida
em funcéo das variaveis sociodemograficas; (4) Analise das relacfes entre qualidade de vida e

Satisfacdo com a Vida.

1. Caracterizacdo dos Participantes quanto as variaveis sociodemograficas

Neste ponto apresentam-se os resultados referentes a caracterizagdo sociodemogréfica
dos participantes (Tabela 1).

Tabela 1- Caraterizacdo sociodemografica dos participantes

Observando a Tabela 1, é percetivel verificar que fazem parte deste estudo 108
participantes, com idades compreendidas entre 65 e 96 anos (M = 80,08; DP = 7,57), sendo que,
a maioria, (57,4%) tem 80+ anos e sdo predominantemente mulheres (70,4%). Em termos de
estado civil, a maior parte dos participantes sdo vilivos (54,6%). Quanto ao nivel de escolaridade,
€ de salientar que a maioria dos participantes tem baixa escolaridade ao nivel do 1° - 4° anos
(61,1%), sendo que (26,8%) é analfabeta. Em termos de residéncia e considerando o niumero
de pessoas com quem vive para além de si préprio, observa-se que maioria dos inquiridos vive

sozinho ou com uma outra pessoa (58,3%).

Em termos do trabalho e relativamente & profissdo que desempenhou ao longo da vida

observa-se que grande parte dos participantes trabalhou na agricultura (26,85%).

No que diz respeito a condi¢cdo socioeconémica, predominam os baixos rendimentos,
sendo que a maior parte dos participantes (44,4%) dispde até 400 euros mensais. E de salientar
ainda que a maior parte, (75,9%) dos participantes refere que vive com grande ou alguma
dificuldade. Observa-se ainda a existéncia de 21 casos omissos, sendo de referir que algumas
pessoas afirmavam que ndo sabiam do rendimento mensal disponivel sendo que eram o0s

familiares que tratavam desse aspeto.

No que diz respeito a possibilidade de ajuda em caso de necessidade (por exemplo apoio
nas atividades de vida diaria), observa-se que (88,9%) dos participantes indicaram poder contar

com ajuda. Remetendo-se essa ajuda, maioritariamente para a/o da filha/o (47,22%).

Quanto a capacidade funcional percebe-se que a maior parte dos participantes (61,1%)

séo severamente dependentes nas atividades instrumentais de vida diaria.
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1.1. Caracteristicas do Contexto/Ambientes/Settings de Estudo

Neste ponto apresentam-se os resultados referentes a caracterizagdo sociodemogréfica

dos participantes (Tabela 1).

Tabela 1- Caraterizagdo sociodemografica 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-Méax 65-79 80 - 96 65 — 96
Estado Civil
Solteiro(a) 11 23,9 8 12,9 19 17,6
Casado(a)/Uniéo de facto 19,6 12 194 21 19,5
Separado(a)/ Divorciado(a) 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
50-6° 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
0 16 34,8 13 21,0 29 26,8
1 13 28,3 21 33,9 34 315
2 4 8,7 8 12,9 12 11,1
3 8 17,4 11 17,7 19 17,6
4 4 8,7 7 11,3 11 10,2
5 1 2,2 3,2 3 2,8
Rendimento do Agregado*
Com grande dificuldade 22 47,8 25 40,3 47 43,5
Com alguma dificuldade 13 28,3 22 35,5 35 32,4
Com alguma facilidade 19,6 14,5 18 16,7
Com muita facilidade 4,3 3,2 4 3,7
Rendimento mensal**
Inferior a 280€ 6 13,0 4,8 9 8,3
281€- 300€ 2,2 9,7 6,5
301€- 400€ 18 39,1 14 22,6 32 29,6
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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

Nao 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
Satisfacdo com avida M (DP) 17,9 (7,5) 19,7 (6,2) 18,9 (6,8)

Legenda: *Ha 4 valores omissos; ** Ha 21 valores omissos

Na tabela 2 serdo apresentados resultados relativos as caracteristicas do contexto de

estudo — Centros de Dia.

Tabela 2- Caracterizag&o dos Centros de Dia

Centro de Dia Dimenséo Utilizadores
n=10
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

Os dados foram recolhidos em 10 Centros de Dia da zona geogréfica Litoral-Norte, entre
as cidades de Viana do Castelo, Braga, P6voa de varzim. Desses 10 Centros de Dia, cinco sédo
de grande dimensdo (capacidade maior que 25) e outros cinco de pequena dimenséo
(capacidade menor ou igual que 25), que varia entre 15 a 50. Inicialmente foi necessario fazer
uma consulta a carta social para perceber a dimensdo de cada um dos Centros de Dia,
posteriormente foi aplicado um pequeno questionario, elaborado para o efeito, a Diretora Técnica
responsavel por cada Centro de Dia, depois da aplicacdo desse questionario foi possivel

perceber quantos utilizadores frequentavam os respetivos Centros de Dia.
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2. Caracterizacdo da Qualidade de Vida e Satisfacdo com a Vida em Centros de Dia

Na presente seccdo apresentam-se os resultados obtidos quanto a caracterizacdo das
variaveis em estudo, Qualidade de Vida em funcdo dos diferentes dominios (Tabela 3) e

Satisfacdo com a Vida (Tabela 4).

Tabela 3- Descricdo dos valores médios da Qualidade de Vida Geral e respetivos Dominios

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 48.91 (19.51) 49.60 (21.94) 49.31 (20.9)
Min — Méx 0-75 0-100 0-100
Dominio Fisico 48.37 (14.36) 49.65 (13.01) 49.11 (13.55)
Min — Méx 25-75 7.14 - 78.57 7.14 — 78.57
Dominio Psicolégico 47.19 (13.61) 51.21 (15.06) 49.50 (14.53)
Min — Max 16.67 — 79.17 16.67 — 83.33 16.67 — 83.33
Dominio RelagBes Sociais 45.83 (15.09) 49.01 (17.34) 47.69 (16.43)
Min — Max 25-75 8.33 -100 8.33-100
Dominio Ambiente 52.17 (14.37) 54.08 (17.36) 53.27 (16.11)
Min - Max 9.38-75 0-100 0-100

Tendo em conta a tabela 3, observa-se que em relacdo aos resultados de qualidade de
vida na faceta geral os participantes obtiveram uma pontuacdo média de 49,3 (DP=20,9) pontos,

sendo 0 minimo 0 e 0 maximo 100, traduzindo-se num nivel baixo de Qualidade de Vida geral.

Observando os resultados obtidos, no total, em cada um dos dominios da escala
WHOQOL-Bref verifica-se que o valor médio mais baixo pertence ao Dominio das relagbes
sociais no qual os participantes obtiveram pontuacdo média de 47,6 (DP=16,4). De seguida,
surge o Dominio fisico em que os participantes obtiveram uma pontuacdo meédia de 49,1
(DP=13,6). No que toca ao Dominio psicoldgico a pontuacao média foi de 49,5 (DP=14,5). A

pontuacéo média mais alta corresponde ao Dominio do ambiente 53,2 (DP=16,1).
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Tabela 4- Descricao dos valores médios da Satisfagcdo com a Vida

Total
n =108
M (DP)
SWLS Total 18,99(6,827)
Min — Max 5-35
De muitas formas a minha vida esta proxima do meu ideal 3,88 (1,439)
Min — Max 1-7
As condi¢cBes da minha vida sdo excelentes 3,76 (1,515)
Min — Max 1-7
Estou satisfeito com a minha vida 3,89 (1,518)
Min — Max 1-7
Até agora tenho tido as coisas importantes que quero na vida 3,91 (1,700)
Min — Max 1-7
Se pudesse viver tudo de novo, ndo mudaria quase nada 3,56 (1,752)
Min — Max 1-7

Tendo em conta a tabela 4, observa-se que na Satisfacdo com a Vida total, os
participantes obtiveram pontuacdo média de 18,99 (DP=6,827), estando a baixo do ponto médio
gue é 20 pontos na escala de Likert e encontra-se afastado da pontuacdo méaxima que é de 35

pontos. Parecendo, assim constatar-se que a Satisfagdo com a Vida dos participantes é baixa.

Observando os cinco itens da escala da Satisfacdo com a Vida, verifica-se que no item
1 “De muitas formas a minha vida esta proxima do meu ideal”, os participantes obtiveram
pontuacdo média de 3,88 (DP=1,439), no item 2 “As condigbes da minha vida sdo excelentes”,
com pontuacéo média de 3,76 (DP=1,515), no que toca ao item 3 “Estou satisfeito com a minha
vida”, a média foi de 3,89 (DP=1,518), quanto ao item 4 “Até agora tenho tido as coisas
importantes que quero na vida” a pontuagdo média € 3,91 (DP=1,700), e no ultimo item “Se
pudesse viver tudo de novo, ndo mudaria quase nada”, a pontuacdo média foi de 3,56
(DP=1,752). Posto isto verifica-se que todas as pontuacées médias estdo um pouco afastadas

da pontuac@o maxima que é 7.

3.Analise da Qualidade de Vida em funcao das varidveis sociodemogréficas

Nesta sessdo sao apresentados os resultados da analise da Qualidade de Vida em

funcdo das variaveis sociodemograficas (tabela 5, 6 e 7).
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Tabela 5 - Descricao dos valores médios da Qualidade de Vida Geral e respetivos Dominios

em funcéo da escolaridade

Sem Com Total
escolaridade escolaridade

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 0,002*
Min-Max 0-75 0-100 7,1-78,7
Dominio fisico 47,8(10,3) 49,6(14,6) 9,1(13,7) 1065,0 0,575
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 0,008*
Min-Méax 20,8-62,5 16,7-83,3 16,6- 83,3
Dominio relacdes sociais 44,3 (13,8) 48,9 (17,2) 47,6 (16,4) 981,0 0,247
Min-Méax 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 0,042*
Min-Max 25-75 0-100 0-100

*p<0.05

Verifica-se que 29 dos participantes ndo tem nenhum nivel de escolaridade e 79 dos

participantes tem algum nivel de escolaridade.

Os participantes que tem algum nivel de escolaridade pontuam mais alto em todos os
dominios da qualidade de vida, na Qualidade Vida faceta geral, pessoas sem escolaridade tem
pontuacdo média mais baixa (M= 39,7; DP=19,5) em relacdo as pessoas com escolaridade (M=
52,8; DP=20,3).

Considera-se que ha trés significancias estatisticas nos dominios Qualidade de Vida
Faceta Geral, Dominio psicolégico e Dominio ambiente.

Recorreu-se ao teste de Mann-Whitney U para analisar a Qualidade de Vida em fun¢éo
da escolaridade (sem e com escolaridade). Analisando os resultados obtidos em cada um dos
dominios nesta tabela, verifica-se que o valor médio mais baixo pertence ao Dominio qualidade
de vida faceta geral correspondente a “Sem escolaridade” (M= 39,7; DP= 19,5). O valor médio
mais alto pertence ao Dominio do ambiente, quer em “Sem escolaridade” (M = 49,9; DP = 11,4),
quer em “Com escolaridade” (M = 54,5; DP = 17,4).

Observando a tabela 5, verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas
no Dominio Qualidade de Vida geral (U= 712; p = 0,002), no Dominio psicoldgico ( U= 766,5; p
= 0,008) e no Dominio ambiente (U= 852, 5; p = 0,042).

Os participantes “Com escolaridade” apresentam valores mais altos de Qualidade de
Vida quando comparados com os participantes “Sem escolaridade” (M = 52,8; DP = 20,3 vs. M
= 39,7, DP =19,5).
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Tabela 6 - Descri¢cao dos valores médios da Qualidade de Vida Geral e respetivos Dominios

em funcéo do estado civil

Casado Viavo Outro
N=21 N=59 N= 28

M (DP) M (DP) M (DP) X %2
Qualidade de vida/faceta geral 51,7 (22,8) 51,0 (20,7) 43,7 (19,1) 2,938
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
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
Min-Max 16,6- 79,1 16,6- 83,3 20,8- 70,8
Dominio relacdes sociais 51,1 (15,2) 49,7 (17,7) 40,7 (12,4) 8,904
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
Min-Max 0-75 9,3-100 21,8-75

p
0,230

0,530

0,026*

0,012*

0,039*

*p<0.05

Verifica-se que 21 dos participantes é casado, 59 é vilvo e 28 encontram-se estado civil
“outro”. O participante “vilvo” tem pontuagdo média mais alta em todos os dominios da Qualidade

de Vida quando comparados com os participantes que tem “outro” estado civil.

Constata-se que ha trés significaAncias estatisticas nos dominios psicolégico, relacdes

sociais e ambiente.

Para analisar a Qualidade de Vida em funcéo do estado civil (Tabela 6) recorreu-se a
comparacao multipla com amostras independentes com a utilizacéo do teste ndo paramétrico de
Kruskal-Wallis.

Analisando os resultados obtidos na Qualidade de Vida geral e em cada um dos
dominios, verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas no Dominio
psicolégico (x 2(2) = 7,289; p = 0,026), nas relagbes sociais (x 2(2) = 8,904; p = 0,012) e no
ambiente (x 2(2) = 6,502; p = 0,039).

Uma vez que esta andlise comparativa se faz com trés grupos (casado vs vilvo vs outro
estatuto conjugal), ha que efetuar um teste para comparacfes multiplas, utilizando-se para o

efeito o teste de LSD.

A andlise estatistica demonstrou que no dominio psicolégico existem diferencas
estatisticamente significativas entre “vilvo” e “outro” (p= 0,01), pontuando mais alto o vilvo
(M=51,8; DP=14,1 vs M= 43,3; DP= 14,8). Para o Dominio das relacBes sociais existem
diferencas estatisticamente significativas entre “vilvo” e “outro” (p= 0,017), pontuando mais alto
0 vilvo (M=49,7; DP=17,7 vs M= 40,8; DP= 12,5) e casado e outro (p= 0,027), pontuando mais
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alto o casado (M=51,2; DP=15,2). No Dominio do ambiente existem diferencas estatisticamente
significativas entre vilvo e outro (p= 0,018), pontuando mais alto o viivo (M=56,1; DP=15,5 vs
M= 47,3; DP= 14,6).

Tabela 7. Descricdo dos valores médios da Qualidade de Vida Geral e respetivos Dominios em

funcéo dos rendimentos

<400 euros >400 euros

n=48 n=39

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

*p<0.05; ** Ha 21 valores omissos

Na tabela 7 observam-se os resultados da qualidade de vida em fun¢éo dos rendimentos
mensais (em euros), para esta andlise usou-se o teste t para amostras independentes.
Analisando esta tabela verifica-se que 48 dos participantes tem rendimentos mensais inferiores
a 400 euros e 39 dos participantes tem rendimentos superiores a 400 euros mensais, as pessoas
com rendimentos superiores a 400 euros apresentam melhores valores de Qualidade de Vida
(M=52,2; DP= 21,6) do que que pessoas com rendimentos inferiores a 400 euros (M=45,6; DP=
20,5).

Analisando os resultados obtidos em cada um dos dominios desta tabela, verifica-se que
o valor médio mais baixo pertence ao Dominio psicolégico nas pessoas que recebem rendimento
mensal inferir a 400 euros (M=45,1; DP= 13,6), o valor médio mais alto pertence ao Dominio

ambiente nas pessoas com rendimento superior a 400 euros (M=56,9; DP=17,7).

Verifica-se que ha duas significancias estatisticas na qualidade de vida em funcéo dos
rendimentos, no Dominio psicolégico (t (85) = - 2,728; p=0,008) e Dominio ambiente (t (85) = -
2,015; p=0,047).

Apesar de parecer haver algumas diferengas na comparacédo de resultados de acordo
com os grupos etéarios estabelecidos, (tabel 1) ndo surgem diferencas com significado estatistico

utilizando o teste T para amostras independentes (p>0,05).
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Do mesmo modo, em relagdo a variaveis sexos ndo se encontram diferengas com
significado estatistico entre os resultados de Qualidade de Vida nas diferentes dimensdes

guando se faz a comparagao entre os resultados obtidos entre homens e mulheres (p<0,05).

4.Andlise das relacdes entre Qualidade de Vida e Satisfacdo com a Vida

Nesta secc¢do analisa-se a relacdo entre as variaveis Qualidade de Vida e Satisfagdo
com a Vida. Utilizando-se o coeficiente de correlacdo de Pearson (Tabela 8).

Tabela 8 - Correlagbes entre Qualidade de Vida e Satisfacdo com a Vida

QoL geral QoL fisico QoL psicolégico QoL social relacional QoL ambiente

422" 224" ,605™ ,524™ ,538™
Satisfacdo com a vida ,000 ,020 ,000 ,000 ,000

** A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades)

*. A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).

De modo a averiguar a existéncia de correlacdes entre os dominios da variavel
Qualidade de Vida e os itens da escala de Satisfacdo com a Vida, utilizou-se o coeficiente de
pearson (tabela 8).

Observando a tabela 8, a andlise das relag8es entre as variaveis em estudos, Qualidade
de Vida e Satisfacdo com a Vida, demonstrou associa¢fes positivas e significativas, fracas a
moderadas (Pestana e Gageiro, 2014). entre Satisfacdo com a Vida e Qualidade de Vida geral
(r=0,422; p=0.01), bem como entre Satisfacdo com a Vida e dominios especificos da Qualidade
de Vida - fisico (r= 0,224; p=0.05), psicolégico (r= 0,605; p=0.01), relacdes sociais (r= 0,524;
p=0.01), ambiente (r= 0,538; p=0.01).
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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ApOs apresentacao dos resultados, é necessario discuti-los tendo em conta o
enquadramento conceptual e empirico, bem como os objetivos do estudo: a) analisar as relag6es
entre Qualidade de Vida e a Satisfacdo com a Vida em adultos mais velhos frequentadores da
resposta social Centro de Dia, b) analise entre Qualidade de Vida em funcdo das variaveis
sociodemograficas. Esta discussdo seguira a ordem de apresentacdo de resultados no capitulo
anterior (1) Caracterizacao sociodemografica dos participantes; (2) Caracterizacao da Qualidade
de Vida e da Satisfacdo com a Vida em Centros de Dia; (3) Analise da Qualidade de Vida em
funcdo das variaveis sociodemogréficas; (4) Andlise das relacdes entre Qualidade de Vida e

Satisfacdo com a Vida.

Fazem parte do estudo 108 participantes que frequentam a resposta social Centro de
Dia. Globalmente, os resultados revelam que dos 108 participantes, sdo maioritariamente do
sexo feminino (70,4%), com idade média de 80 anos, sendo que (57,4%), sendo que a maioria
tem 80+ anos (Min.= 65; Max.=96). Sdo ainda, maioritariamente viuvos (54,6%), com
escolaridade reduzida (61,1%) entre 1° a 4° anos, maioria dos inquiridos vive sozinho ou com
uma pessoa (58,3%). Em termos do trabalho e relativamente a profissdo que desempenhou ao
longo da vida grande parte dos participantes trabalhou na agricultura (26,85%). Quanto a
condigcdo socioecondmica, predominam os baixos rendimentos, sendo que a maior parte dos
participantes (44,4%) dispde até 400 euros. E de salientar ainda que a maior parte, a quase
totalidade, (75,9%) dos participantes vive com grande ou alguma dificuldade econémica.

O que vai de encontro ao esperado, Moreira (2020) reflete que ha mais mulheres idosas
do que homens, sobretudo em idades avancadas. Estas mulheres sdo principalmente viuvas,
pois a viuvez é mais frequente nas mulheres e predomina a partir dos 75 anos. Estas apresentam
baixa escolarizagdo e baixos rendimentos econdmicos. A particularidade de a amostra integrar
maior nimero de elementos do género feminino podera dever-se ao facto de o género feminino
ter uma esperanga media de vida a nascenca superior, comparativamente ao género masculino
(Rosa, 2012). Observa-se que, no grupo estudado, a escolaridade é baixa, possivelmente devido
a escolaridade minima da época e ao comego precoce da entrada no mercado do trabalho. A
maioria dos participantes trabalharam na agricultura, segundo Rosa (2020), no século XX,

grande parte da populagéo da regido do alto Minho trabalhava na agricultura.

No que diz respeito a possibilidade de ajuda em caso de necessidade (por exemplo apoio
nas atividades de vida diaria), 88,9% dos participantes indicaram poder contar com ajuda, sendo
referida maioritariamente que a ajuda é providenciada pela/o da filha/o 47,22%. No que diz
respeito as AIVD, 61,1% dos participantes sdo severamente dependentes, necessitando de
ajuda em pelo menos quatro ou mais, das atividades instrumentais da vida diaria. O que vai no
sentido esperado, segundo Pereira (2015), pessoas de idade avancada necessitam de ajuda nas
tarefas da vida diaria e sdo dependentes de familiares, cuidadores informais ou cuidadores
formais. Segundo Silva, (2022), as filhas sdo o maior apoio na prestacdo de ajuda a pais idosos

em situacédo de dependéncia.
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Principais achados deste estudo: (1) a Qualidade de Vida geral dos participantes é baixa;
(2) os resultados da avaliagdo da Qualidade de Vida apresentam diferengas estatisticamente
significativas quando consideradas as variaveis sociodemograficas escolaridade, estado civil e
rendimentos; (3) a Satisfacdo com a Vida dos participantes € baixa; (4) existem correlacdes
significativas entre Satisfacdo com a Vida e Qualidade de Vida geral e todos os Dominios da
Qualidade de Vida.

A Qualidade de Vida e a Satisfagdo com a Vida sdo duas variaveis centrais neste estudo.
Em relacdo a Qualidade de Vida geral, observa-se que os participantes ttm uma média de 49,3
(DP=20,9), 0 que evidencia um nivel baixo de Qualidade de Vida. Este resultado pode ser
explicado pelo facto dos participantes, na sua maioria, terem idade superior a 80 anos, existindo
neste caso uma maior probabilidade de haver patologia associada, que em muitos casos pode
ser em situacdo de comorbilidade (por exemplo doencgas cardiovasculares ou maior risco de
quedas). Isto pode estar relacionado uma vez que a pergunta da Qualidade de Vida faceta geral

esta diretamente ligada & saude da pessoa (Canavarro, 2010).

O valor médio mais baixo pertence ao Dominio das rela¢cdes sociais (M=47,69;
DP=16,43), podendo este aspeto ser explicado pelo facto de habitualmente as relagdes sociais
diminuem com o avancar da idade, embora as relagdes sociais sejam fortalecidas nesta fase de
vida, a rede de suporte e apoio social também tem tendéncia a diminuir (Pereira, 2019).

No entanto, tendo em conta os resultados de estudos acerca da Qualidade de Vida no
envelhecimento, este estudo apresenta resultados inesperados, visto que o valor médio mais
elevado é no Dominio ambiente e o valor mais baixo pertence ao Dominio das rela¢gbes sociais.
Tais resultados néo vao ao encontro das evidéncias apresentadas noutros estudos com adultos
mais velhos, sendo o Dominio psicoldgico o valor médio mais alto (Bastos et al., 2020; Costa et
al., 2018; Ferretti, Beskow, Slaviero & Ribeiro, 2015) e sendo o Dominio fisico com valor médio
mais baixo (Bastos et al., 2020; Ribeiro, Ferretti & Sa, 2017).

Neste estudo ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na
percecdo de Qualidade de Vida quando se tem em conta 0s grupos etarios, assim como ndo ha

diferencas estatisticamente significativas na Qualidade de Vida em fun¢éo do sexo.

Verifica-se que ha diferencas estatisticamente significativas entre a perce¢do de
Qualidade de Vida quando se tem em linha de conta a escolaridade, as pessoas com algum nivel
de escolaridade apresentam valores médios significativamente mais altos do que pessoas sem
escolaridade quer na Qualidade de Vida faceta geral assim como no Dominio psicolégico e

Dominio ambiente.

O baixo nivel de escolaridade encontrado neste estudo é semelhante aos resultados de
outros estudos. Observa-se que o predominio do baixo nivel de escolaridade neste estudo se

relaciona diretamente com a qualidade de vida dos participantes.
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A baixa escolaridade esta associada a uma pior percec¢édo de Qualidade de Vida na faceta
geral e nos dominio psicolégico e ambiente. Percebendo que a Qualidade de Vida faceta geral é
composta por uma avaliagdo da Qualidade de Vida e da percecado de salde geral (Canavarro et
al.,2010), podemos questionar se os participantes com algum nivel de escolaridade terdo uma
visdo mais positiva da sua saude face aos participantes sem escolaridade, influenciando assim

a sua percecao Qualidade de Vida.

Ao considerarmos que o dominio psicolégico aborda questBes relacionadas com
sentimentos positivos, pensamento, aprendizagem, meméria e concentracdo, autoestima,
imagem corporal e aparéncia, sentimentos negativos e questdes sobre espiritualidade, religido e
crencas pessoais. E o dominio ambiente engloba questdes relacionadas a seguranca fisica,
disponibilidade de recursos financeiros, oportunidades de adquirir novas informacdes, recreagéo
e lazer, e disponibilidade de cuidados com a salde (Canavarro et al.,2010). A associa¢éo poderia
ser explicada pelo fato de que essas variaveis demonstraram maior exposicdo da pessoa quanto
aos seus sentimentos, a imagem fisica, as crencas pessoais, a piores condi¢des de moradia e

seguranca fisica.

Estes resultados vao ao encontro dos resultados obtidos no estudo de Pereira (2012) em
as pessoas com baixo nivel de escolaridade apresentam valores mais baixos nos dominios da

Qualidade de Vida quando comparadas a pessoas com nivel de escolaridade mais altos.

Relativamente aos resultados obtidos em cada um dos dominios da qualidade de vida
verifica-se que o valor médio mais baixo pertence a Qualidade de Vida faceta geral
correspondente a “Sem escolaridade” (M= 39,7; DP=19,5). O valor médio mais alto pertence ao
Dominio do ambiente, quer em “Sem escolaridade” (M = 49,9; DP = 11,4), quer em “Com
escolaridade” (M = 54,5; DP = 17,4). Existem diferencas estatisticamente significativas em trés

dominios, no Dominio qualidade de vida geral, no Dominio psicolégico e no Dominio ambiente.

Quanto a analise dos resultados de percecao de Qualidade de Vida em funcéo do estado
civil, os participantes “viivos” apresentam valores médios mais altos 51,0 (DP= 20,7) quando
comparados com os participantes com “outro” estado civil com média de 43,7 (DP=19,1). Este
resultado é inesperado, porém pode ser explicado pelo facto de a amostra ser constituida

predominantemente por participantes viavos (54,6%).

Verifica-se que o valor médio mais baixo pertence ao dominio rela¢des sociais no estado
civil “outro” (M = 40,7; DP = 12,4). O valor médio mais alto pertence ao dominio ambiente nos
“vidvos” (M = 56,1; DP = 15,5). O facto de haver associacao entre o dominio relagdes socais e
estado civil “outro” podera dever-se ao facto destas pessoas carecerem de uma rede de suporte
social e de cuidados, uma vez as relagcfes sociais tendem a diminuir na velhice (Brito, 2017).
Uma vez que o dominio relagBes sociais engloba questdes relacionadas com apoio social e
relagBes sociais. Relativamente a associagao entre o0 dominio ambiente e estado civil de “vilvo”
podera ser pelo motivo destas pessoas viverem acompanhadas (por exemplo pelos filhos) e

possivelmente terdo uma rede de cuidados e apoio social mais ampla comparativamente as
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pessoas que se encontram no estado civil “outro”, o que contribui para melhor perceg¢ao de
gualidade de vida. Uma vez que o dominio ambiente engloba questfes relacionadas com o
ambiente no lar e seguranca fisica. Segundo Silva (2020) a relagcdo entre qualidade de vida e
estado civil é frequente nos estudos com adultos mais velhos, o que vai de encontro aos
resultados deste estudo.

Analisando os resultados acerca da percecdo de Qualidade de Vida em funcéo dos
rendimentos auferidos verifica-se que as pessoas com rendimentos superiores a 400 euros
apresentam melhores valores (M=52,2; DP= 21,6) do que que pessoas com rendimentos
inferiores a 400 euros (M=45,6; DP= 20,5). Constata-se que o valor médio mais baixo pertence
ao Dominio psicol6gico nas pessoas que recebem rendimento mensal inferir a 400 euros
(M=45,1; DP= 13,6), o valor médio mais alto pertence ao Dominio ambiente nas pessoas com
rendimento superior a 400 euros (M=56,9; DP=17,7). Existem duas significAncias estatisticas na
Qualidade de Vida em funcdo dos rendimentos, no Dominio psicolégico e Dominio ambiente.
Observou-se que o baixo rendimento parece estar associado a uma pior perce¢édo de Qualidade
de Vida. A associacdo entre Qualidade de Vida e baixo rendimento poderia ser explicada pelo
fato de expor o individuo a histérias de vida sobre gestdo financeira. Especificamente no que se
refere & associacdo entre rendimentos e Dominio ambiente da Qualidade de Vida nos
participantes com rendimento superior a 400 euros isto pode dever-se ao facto de os
participantes que possuem rendimentos superiores encontrarem ai uma fonte de seguranca face
as ameagas do envelhecimento, para além de um instrumento nuclear para assegurar maior ou
melhor acesso a recursos fundamentais para o modo como vivem e perspetivam a qualidade das
suas vidas. Assim sendo, a relacdo do Dominio ambiente face ao rendimento, podera fazer
sentido, visto que o Dominio ambiente engloba questfes sobre os recursos econdémicos
(Canavarro, 2010). No que toca a associacao entre rendimentos e Dominio psicolégico nos
participantes com rendimento inferior a 400 euros pode associar-se ao facto dos participantes
que recebem rendimento inferior presenciarem sentimentos negativos uma vez que se sentem
ameacados porque ndo conseguem fazer face as despesas, os adultos mais velhos suportam
mais despesas de salde, principalmente com medicagcdo. Esta relacdo podera fazer algum
sentido dado que o Dominio psicolégico engloba questdes relacionadas com a autoestima e
sentimentos negativos (Canavarro, 2010). Noutros estudos € frequente observar a relacdo entre

Qualidade de Vida dos adultos mais velhos e os rendimentos (Santos, 2019).

A baixa escolariza¢&@o e 0s baixos rendimentos mostram-se estatisticamente associados
a pior percecao de Qualidade de Vida. Os mais escolarizados e os que auferem de melhores
rendimentos tendem a percecionar melhor Qualidade de Vida. Estes resultados demostram que
existe associagdo entre as variaveis sociodemograficas e Qualidade de Vida, podendo contribuir
para a implementacdo de medidas de algum modo corretivas a incrementar no sentido de
procurar a obten¢@o de uma melhor Qualidade de Vida em adultos mais velhos que frequentam

os Centros de Dia.

-46 -



Analisando os resultados da Satisfacdo com a Vida, dos adultos mais velhos que
frequentam o Centro de Dia, percebe-se que a Satisfagdo com a Vida total dos participantes é
baixa se se considerar 20 como o ponto médio e percebe-se que a pontuacdo média dos
participantes deste estudo estd um pouco a baixo desse ponto (M=18,99; DP=6,82). Tal pode
considerar-se um resultado inesperado, considerando os resultados obtidos estudo de Ryff et al
(2021) seria de esperar que a Satisfacdo com a Vida fosse mais alta nos adultos mais velhos,
uma vez que a investigacdo demonstra que os individuos a medida que envelhecem tendem a
priorizar emocfes positivas relativamente as negativas (fenémeno da positividade), e a
Satisfa¢cdo com a Vida aumenta com o avancar da idade. Este resultado pode ser explicado pelo
facto dos participantes, na sua maioria, serem severamente dependentes (66,1%), o que pode
despoletar neles sentimentos negativos, fazendo com que a percecéo de Satisfacdo com a Vida

seja baixa.

Quando analisados os cinco itens da escala da Satisfacdo com a Vida, observa-se que
no primeiro item “De muitas formas a minha vida esta proxima do meu ideal”, a pontuacéo média
dos participantes foi de 3,88 (DP=1,439), ja no segundo item “As condi¢des da minha vida séo
excelentes”, os participantes tiveram pontuacéo média de (M=3,76; DP=1,515), no que toca ao
terceiro item “Estou satisfeito com a minha vida”, a média foi de (M=3,89; DP=1,518), quanto
quarto item “Até agora tenho tido as coisas importantes que quero na vida” a pontuagao média
(M=3,91; DP=1,700), no quinto e ultimo item “Se pudesse viver tudo de novo, ndo mudaria quase
nada”, a pontuagcado média (M=3,56; DP=1,752). Posto isto verifica-se que todas as pontuacdes
médias estdo um pouco afastadas da pontuacdo maxima que é 7. Acosta (2019), especifica que
no caso de baixa satisfagdo com a vida nas pessoas mais velhas, pode ser considerada a
complexidade inerente a percec¢édo da satisfacdo com a Vida por parte da pessoa, sendo possivel
que navida de cada um dos participantes existam outros aspetos que possam influenciar a maior

ou menor percecado da Satisfagdo com a Vida.

No que diz respeito &s relagbes entre as variaveis do estudo Qualidade de Vida e
Satisfagcdo com a Vida estas tem relagdo positiva significativa, assim como todos os dominios da
Qualidade de Vida tém uma correlacdo positiva significativa com Satisfagdo com a Vida, o que
ja seria de esperar tendo em conta os conceitos e face a literatura no dominio, visto que as duas
varidveis sdo assumidas frequentemente como sinénimos, (Pereira, Teixeira & Santos, 2012).
Resultados semelhantes s@o obtidos por Santos (2019), que obtém uma elevada correlagéo

entre Satisfacdo com a Vida e os dominios da Qualidade de Vida.

Especificamente quando se analisa os diferentes dominios da Qualidade de Vida e a
relagdo com Satisfa¢@o com a Vida, no caso Dominio fisico encontra-se uma relagdo positiva, o
que do ponto de vista experiencial, varios estudos apontam para uma associa¢do entre mais
Qualidade de Vida no Dominio fisico e mais Satisfacao com a Vida (Lucas Carrasco et al., 2014;
Sahin et al.,2019).

A relagéo encontrada entre Satisfacdo com a Vida e o Dominio psicolégico de Qualidade

de Vida era um resultado esperado, uma vez que este dominio engloba sentimentos positivos e
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sentimentos negativos (Canavarro et al., 2010) e como se sabe, a satisfagdo com a vida advém
do bem-estar, esta € a componente cognitiva do mesmo, sendo acompanhada por mais dois

componentes - os afetos positivos e os afetos negativos (Diener, Suh & Oishi, 1997).

Do mesmo modo, a relagdo encontrada entre Satisfacdo com a Vida e o Dominio
relacdes sociais era esperada uma vez que quanto maior for a Satisfacdo com a Vida, mais fortes

e coesas serdo as rela¢des sociais na idade avangada (Diener, 2018).

A relagdo entre Satisfagdo com a Vida e Dominio ambiente também era esperada, uma
vez que este dominio engloba questdes relacionadas com seguranca fisica, ambiente no lar,
recursos economicos, cuidados de salde e sociais, oportunidade para adquirir novas
informacdes, lazer e ambiente fisico, e como ja é sabido a Satisfacdo com a Vida provém do
elevado bem-estar subjetivo que € componente da felicidade do individuo e da relagdo com o

ambiente onde este esta inserido.

Apesar de alguns resultados interessantes este estudo apresenta algumas limitacdes,
nomeadamente: (1) a forma como os participantes foram selecionados, considerando a técnica
de amostragem néo probabilistica, trata-se de uma amostra por conveniéncia o que obriga a que
os resultados sejam lidos dentro das carateristicas dos participantes; (2) a amostra pertence a
mesma éarea geografica (zona Litoral-Norte de Portugal), sendo questionavel se noutra area
geografica, nomeadamente territdrios de baixa densidade populacional e elevado indice de
envelhecimento, como é o caso do interior do pais se obteriam resultados similares, (3) o
protocolo de recolha de dados baseado, em instrumentos estandardizados tem vantagens por
permitir a comparabilidade, dado o elevado nimero de analfabetos, pode subavaliar a

capacidade dos participantes;

Face s limitagbes anteriormente apresentadas sugere-se em proximos estudos atender
a estas limitagGes, seria importante recorrer a grupos de comparagdo, um grupo com pessoas
que nao frequente os Centros de Dia e outro grupo com pessoas que frequentem os Centros de

Dia, de forma a existir um maior contraste entre grupos.

A necessidade de alargar o estudo a nivel territorial € essencial, uma vez que a
investigacdo sobre Centros de Dia é escassa. Em estudos posteriores neste dominio é
recomendado incluir o instrumento WHOQOL — Old, por ser especifico para a populacdo mais
velha, podera contribuir para estudos com adultos mais velhos frequentadores da resposta social
Centro de Dia, uma vez que é possivel verificar os diversos ganhos e perdas ao longo do tempo

neste publico alvo.
Implicacbes para a Prética Gerontologica

Face aos resultados encontrados, a pratica gerontolégica em centros de dia precisa de
ser executada em equipas multidisciplinares, o objetivo principal incide na otimizagcao do bem-
estar e qualidade de vida da pessoa idosa tendo em conta as suas necessidades, intervindo e

olhando para a individualidade de cada um. Orientando e propondo ac¢des para antecipar
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possiveis problemas, com foco na melhoria do processo de envelhecimento. Essa intervencéo
também depende da capacidade da pessoa idosa a somar a outros fatores sociais e ambientais.
O trabalho das equipas multidisciplinares necessita de ser alargado as familias e comunidades
promovendo a inclusao social das pessoas mais velhas. Finalmente é de ter em consideragéo a
necessidade de avaliacdo e supervisao da intervencdo gerontolégica em centros de dia

conciliando aspetos do individuo e dos contextos de vida.
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PRINCIPAIS CONCLUSOES
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Um ndmero cada vez maior de pessoas vive mais anos, tornando o fenomeno do
envelhecimento um dos temas nucleares do século XXI. Garantir qualidade de vida e bem-estar

para toda a populacdo, € uma das metas a atingir nesta década.

Investigar os aspetos que possam estar associados a Qualidade de Vida e Bem-estar
dos adultos mais velhos é de grande relevancia para os investigadores da area da Gerontologia
Social no sentido de potenciar o envelhecimento ativo e saudavel (OMS, 2015, 2020). Neste
contexto, a Qualidade de Vida e a Satisfagdo com a Vida podem ser consideradas como alguns
dos indicadores a que importa atender para promover o envelhecimento ativo e saudavel nos

adultos mais velhos que frequentam Centros de Dia.

Nas ultimas décadas os estudos sobre a Qualidade de Vida nos adultos mais velhos tém
despertado a aten¢do dos investigadores na area da gerontologia, ao mesmo passo a Satisfacéo
com a Vida também tem sido frequentemente abordada em estudos sobre adultos mais velhos.
No entanto, apesar do interesse crescente dos investigadores, ainda sdo poucos os estudos
acerca do envelhecimento em Centros de Dia (Orellana et al 2020). Na tentativa de retardar a
institucionaliza¢&@o por completo, o Centro de Dia garante aos adultos mais velhos envelhecer no
seu meio sociofamiliar, proporcionando-lhes servigos que satisfacam as necessidades basicas,
no fornecimento de apoio psicossocial e na promog¢éo das rela¢des interpessoais, evitando o
isolamento social. No entanto é de ter em atencdo que os resultados obtidos apontam para
valores reduzidos de Qualidade de Vida e Satisfagcdo com a Vida, aproximando-se as médias de

valores clinicos (Vaz-Serra et al 2006).

Apesar deste quadro ndo muito favoravel, é de referir que a Qualidade de Vida varia em
funcao de algumas das caracteristicas sociodemograficas dos participantes, designadamente: a
Qualidade de Vida é superior nas pessoas mais escolarizadas, com mais rendimentos,
observando-se também diferencas significativas em funcdo estatuto conjugal. No que diz
respeito as relagfes entre as variaveis do estudo Qualidade de Vida e Satisfacdo com a Vida,
observa-se que existe uma correlacao positiva significativa entre Qualidade de Vida geral e os

respetivos dominios com Satisfa¢cdo com a Vida.

Finalmente, tendo em conta que a Qualidade de Vida e Satisfacdo com a Vida estédo
associadas e sendo estes “outcomes” do envelhecimento ativo e saudavel, conclui-se que na
pratica gerontolégica € de considerar estes aspetos no desenho e implementagdo de programas

nesta resposta social.
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ANEXO - Capacidade Funcional

Tabela Anexo A - Caracterizacdo dos participantes quanto as
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)

Total
n =108
M (DP)
Cuidar da Casa 3,59(1,460)
Min — Méx 1-5
Lavar a Roupa 2,54 (0,676)
Min — Max 1-3
Preparar a Comida 3,21 (1,103)
Min — Max 1-4
Ir &s Compras 3,26 (1,122)
Min — Max 1-4
Uso do Telefone 2,39 (1,303)
Min — Méax 1-4
Uso de Transporte 2,51 (0,791)
Min — Méax 1-3
Uso do Dinheiro 2,14 (0,803)
Min — Max 1-3
Responsavel pelos 1,92 (0,799)
Medicamentos 1-3

Min — Max

Actividades Instrumentais da

Vida Diaria
Min — Max

21,55 (6,018)

8-29

Tabela Anexo B-Pontuacao Total Atividades instrumentais de Vida Diaria

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