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RESUMO

O envelhecimento demografico implica novas e melhores respostas. Cada vez € mais importante a
qualificacdo dos profissionais no ambito do envelhecimento. Neste contexto, as competéncias
profissionais do geront6logo no ambito da gestdo das estruturas residenciais para idosos, em beneficio

dos usuérios, ainda ndo se encontram bem definidas.

Assim, os objetivos centrais desta investigacdo consistem em avaliar a qualidade de vida e o grau de
satisfacdo dos idosos institucionalizados, de acordo com as varidveis individuais, clinicas e tempo de
permanéncia na instituicdo, e em comparar a qualidade de vida e o grau de satisfacdo dos idosos
residentes em estruturas residenciais que possuam gerontdlogos em cargos de chefia e dos idosos
residentes em estruturas residenciais que possuam outros profissionais nesses cargos. A Consecucao
destes objetivos permite perceber, do ponto de vista do idoso, qual a importancia do papel do

geront6logo como gestor em estruturas residenciais.

O enquadramento tedrico direcionou-se no sentido de compreender definigdes como envelhecimento,
gerontologia, qualidade de vida, satisfacdo e o papel do gerontdlogo. A investigacdo empirica assentou
num estudo exploratério, comparativo e transversal, de natureza quantitativa. A analise descritiva e
inferencial incidiu sobre as variaveis de um questionario, composto por quatro partes: caracterizacdo
sociodemogréfica, Indice de Katz, Formulario WHOQOL-Bref para a qualidade de vida e avaliacio do
grau de satisfagdo. Foi aplicado a uma amostra de 160 idosos, 85 dos quais residentes em estruturas
residenciais geridas por um gerontdlogo e 75 residentes em estruturas residenciais geridas por outro

profissional.

Os resultados obtidos permitem concluir que os idosos residentes em estruturas residenciais geridas
por um gerontdlogo possuem melhor qualidade de vida na dimensdo do ambiente (p=<0,001;
M=94,32) e que possuem um maior grau de satisfagdo em todas as dimens@es (p=<0,001; M do grau
de satisfagcdo geral=89,74), comparativamente aos idosos residentes em estruturas residenciais geridas
por outro profissional. Desta forma, conclui-se que o trabalho do gerontélogo como gestor em
estruturas residenciais para idosos influencia positivamente a qualidade de vida (principalmente na

dimensdo ambiente) e o grau de satisfacdo dos idosos.

Palavras-chave: estruturas residenciais para idosos, gerontologia, qualidade de vida e satisfagcdo






ABSTRACT

The demographic ageing implies new and better answers, making the professional qualification in
ageing increasingly important. In this context, the professional skills of the gerontologist on the
management of residential structures for seniors, for the benefit of the users, are not yet well defined.

Therefore, one of the aims of this study is to evaluate the quality of life and the satisfaction degree of
the institutionalized elderly, according to the individual variables, clinics and the residence time on the
institution. The second aim is to compare the quality of life and the satisfaction degree of the elderly
residents in residential structures managed by a gerontologist and elderly residents in residential
structures managed by another professional. The achievement of those aims allows us to understand,
in the elderly point of view, the importance of the role of a gerontologist as a manager in residential

structures.

The theoretical framing was directed to understand definitions like ageing, gerontology, quality of life,
satisfaction and the role of the gerontologist. The empirical research is based on a transversal,
comparative and exploratory study and is nature it’s quantitative. The descriptive and inferential
analysis focused on the variables of a questionnaire, composed of four parts: sociodemographic
characterization, Katz Index, WHOQOL-Bref and the evaluation of the satisfaction degree. It was
administered to a sample of 160 elderly, where 85 were residents in residential structures managed by

a gerontologist and 75 were residents in residential structures managed by another professional.

The results showed that the elderly residents in residential structures managed by a gerontologist have
better quality of life in the ambient dimension (p=<0,001; M=94,32) and a higher satisfaction degree
in all dimensions (p=<0,001; M general satisfaction degree=89,74), compared to elderly residents in
residential structures managed by another professional. Thereby, the gerontologist's work as a manager
in residential structures for seniors influences positively the quality of life (mainly in the ambient
dimension) and the satisfaction degree of elderly.

Keywords: residential structures for elderly, gerontology, quality of life, satisfaction
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Introducéo

Carneiro (2012) refere que o efeito cumulativo da “..diminuicdo das taxas de
mortalidade e de natalidade ao longo de varias décadas tem vindo a alterar o perfil
demografico da populacdo portuguesa, cujo traco mais marcante € 0 progressivo
envelhecimento da sociedade portuguesa” (p.31). Nas Ultimas décadas do século passado foi
registado um aumento do numero de pessoas idosas, transformando a nossa sociedade numa
sociedade envelhecida. Esta transformacdo deveu-se a juncéo de diversos fatores, tais como a
queda da fecundidade, o aumento da esperanca média de vida e a forte emigracdo portuguesa

nas décadas de 60 e 70 (Cabral, Ferreira, Silva, Jerobnimo & Marques, 2013).

De acordo com o Eurostat (2012), a populacéo idosa vai continuar a aumentar, tanto
em numeros absolutos como em nimeros relativos. Estima-se que em 2015 os idosos atinjam
20% da populacdo e que em 2050 atinjam os 30% (B. Oliveira, 2010), representando 32% do
total da populacdo portuguesa (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2002). Segundo a
Organizacdo Mundial de Saiude [OMS] (2005), em 2025 existira um total de
aproximadamente 1,2 bilhdes de pessoas a nivel mundial com mais de 60 anos. Assim,
envelhecer é ““... um processo continuo e inevitavel, com o qual todos nds nos deparamos
diariamente” (C. Correia, 2009, p.1) e, por isso, € um processo que interessa a todos, “...em
primeiro lugar aos ja idosos, mas a todos 0s que vém atrds, mesmo as criancas, que amanha
serdo também velhos” (B. Oliveira, 2010, p.7). Também Moura (2012) refere que a nossa
sociedade “...convive diariamente com a problemética do envelhecimento demografico, em
consequéncia do aumento dos niveis de esperanca de vida e do declinio da natalidade o qual

se tornou no fendmeno mais marcante do século XX (p.27).

Este aumento acarreta o aparecimento de patologias do foro fisico e mental,
decorrentes do processo de envelhecimento ou ndo, e que em alguns casos podem ser
irreversiveis. Apesar destas consequéncias, a evolucao da ciéncia tem vindo a criar condigdes
de vida favoraveis a este aumento da esperanca média de vida (Grupo de Coordenacdo do
Plano de Auditoria Social [CID], 2005).

Contudo, este aumento nem sempre esta relacionado com um nivel de autonomia,
independéncia e bem-estar que permita a satisfagdo das necessidades e expectativas do idoso

sem apoio de terceiros.

Neste sentido, 0 aumento da esperanca media de vida deveria pressupor um aumento

da expectativa de saude e do seu acompanhamento. Embora a maioria dos idosos sofra de
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pelo menos uma doenca cronica, a qualidade de vida é possivel desde que haja um controlo
continuo dessas doengas. Promover a autonomia e a independéncia é, por isso, um dos
principais objetivos do cuidado ao idoso (Pavarini, Mendiondo, Barham, Varoto & Filizola,
2005).

Uma vez que o cenario nacional aponta para um crescente nimero de idosos e que
estes podem apresentar doencas cronicas geradoras de dependéncia, estd claro que as
necessidades de cuidado vao e devem ser alteradas. Muitas vezes estas necessidades nédo
conseguem ser satisfeitas pelos familiares ou amigos, sendo necessario 0 apoio de um
cuidador com capacidade profissional para o cuidado da pessoa idosa. O acompanhamento
pode ser feito no meio familiar, onde o cuidador se desloca a habitacdo da pessoa, ou em
estruturas residenciais proprias para o efeito. A segunda situacdo despoleta uma mudanca
brusca e, por vezes, drastica, na vida da pessoa idosa. O facto de sair do seu meio natural, de
deixar os seus pertences e familiares, pode afetar psicologicamente a pessoa. Neste sentido, é
importante que os responsaveis e colaboradores da estrutura residencial proporcionem ao
idoso 0 maior conforto possivel (CID, 2005). E, por isso, indispensavel direcionar a

organizacdo para as necessidades especificas e individuais da pessoa idosa.

O éxito desta intervencdo depende diretamente do responsével da instituicdo. Cabe a
ele a concretizacdo de boas praticas, tendo como principal objetivo a qualidade de vida do

cliente.

Desta forma, a gerontologia oferece respostas aos fendmenos demograficos do
envelhecimento (F. Pereira, 2008). Ora, se a gerontologia estuda o processo de
envelhecimento em todas as suas vertentes, esta claro que os profissionais da area da
gerontologia — os geront6logos — estdo capacitados para trabalhar e responder as necessidades

dos idosos de forma diferenciada.

O facto das representacdes sociais do idoso terem vindo a sofrer modificacOes,
passando a velhice a ser valorizada, faz da gerontologia um tema atual e objeto de crescente
estudo (Freitas, Maruyama, Ferreira & Motta, 2002). Embora a gerontologia seja um tema
bastante estudado, o contexto do gerontélogo como profissional de salde e como gestor em

servicos de saude ainda ndo se encontra desenvolvido.

Ainda que o envelhecimento seja um tema emergente da sociedade atual, a realidade é
que a gerontologia ndo é reconhecida profissionalmente em Portugal e que 0 nosso pais é um

dos menos dotados em estruturas de apoio e de cuidados de salde para idosos (J. Correia,
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2003). Uma vez que o gerontdlogo possui conhecimento especifico acerca do
envelhecimento, torna-se importante a compreensdo de como o seu trabalho numa estrutura
residencial, em conjunto com outros profissionais, pode influenciar de forma positiva a

qualidade de vida dos idosos.
Neste sentido, foram formulados os seguintes objetivos de investigacéo:

o Avaliar a qualidade de vida e o grau de satisfacdo dos idosos
institucionalizados em estruturas residenciais, de acordo com as variaveis

individuais, clinicas e tempo de permanéncia na instituicao.

« Comparar a qualidade de vida e o grau de satisfacdo dos idosos entre estruturas
residenciais que possuam gerontélogos em cargos de chefia e estruturas

residenciais que possuam outros profissionais nesses cargos.

Com base nos objetivos, o estudo tem como unidade de analise estruturas residenciais
para pessoas idososas que possuam gerontélogos em cargos de chefia e estruturas para
pessoas idosas que possuam outros profissionais em cargos de chefia.

A presente dissertacdo divide-se em cinco partes: a parte I, Fundamentacdo Tedrica,
composta por seis subcapitulos, onde se enquadram os conceitos do envelhecimento, da
gerontologia, das estruturas residenciais para idosos, da qualidade de vida e da satisfacdo dos
utentes, bem como a importancia do gerontélogo; a parte 11, Investigacdo Empirica contempla
a metodologia da investigacdo, os procedimentos éticos e o tratamento estatistico dos dados; a
parte 111, Analise e Discussdo dos Resultados, onde se apresentam e analisam os resultados

obtidos da investigacdo; a parte 1V, Conclusdes e Reflexdes Gerais.
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Capitulo I — Fundamentacéo Teérica

1.1. O envelhecimento e a velhice

1.1.1. Conceitos

Reportando-nos ao seu étimo, o termo velhice deriva de velho, com a sua génese na
expressdo latina, veclus, vetulusm, que significa pessoas com muita idade (Fernandez-
Ballesteros, 2004).

A velhice é a Gltima etapa da vida (Fernandez-Ballesteros, 2000), na qual o organismo
sofre transformacgdes continuas (Berger & Mailloux-Poireier, 1995). Segundo Carvalho
(2012), a velhice “...ndo € um declinio em si mesmo, ndo é um determinismo: é uma ocasido
permanente de crescimento e mudangas” (p.65) e contempla as dimensdes bioldgica,
cronoldgica, psicologica e social. Tendo em conta que a velhice é a etapa final do ciclo de
vida, as manifestacOes inerentes a este processo caracterizam-se pela reducdo da capacidade
funcional, da capacidade de trabalho, entre outras, associadas a perdas de papéis sociais,
soliddo, perdas psicoldgicas e motoras (Netto, 2006). Embora muitos autores considerem o0s
65 anos como o limiar a partir do qual se é idoso, a Organizacdo das Nac6es Unidas (ONU) e
a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) utilizam a idade de 60 anos para marcar esse limite
(Ermida, 2010).

Envelhecimento é o processo que ocorre desde 0 nascimento até a morte (Fernandez-
Ballesteros, 2000), sendo este um fenémeno “...natural e processual” (Brétas, 2003, p.298).
E, portanto, um processo “...universal, progressivo e inevitavel” (Rosa, 2012, p.19), bem
como “...complexo, pluridimensional, revestido ndo apenas por perdas mas também por
aquisi¢oes individuais e coletivas, fendomenos inseparaveis e simultaneos” (Brétas, 2003,
p.298). Assim, podemos dizer que o envelhecimento € um processo dinamico, diferencial,
heterogéneo e cumulativo, que ocorre ao longo de toda a vida em todos os seres humanos
(Ribeirinho, 2012), refletindo-se ndo s6 no corpo mas também nas mudancas de papéis sociais

e na auto-identidade (Carneiro, 2012).

Também Fontaine (2000) considera que o envelhecimento ¢ um fenédmeno que pode

ser apreendido a varios niveis:

Antes de mais bioldgico, porque os estigmas da velhice, de certa forma mais
palpaveis, se traduzem com a idade por um aumento das doencgas, por modificagdes do
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nosso aspecto, tal como a nossa forma de nos deslocarmos, ou ainda pelas rugas que
pouco a pouco sulcam a nossa pele; social, com a mudanca de estatuto provocada pela
passagem a reforma; finalmente psicolégica, com as modificacbes das nossas
actividades intelectuais e das nossas motivacfes. O conjunto destas transformacdes
constitui o objecto de estudo da gerontologia. (p.11)

O envelhecimento pode ser dividido em primario e secundario. O primario € inerente
ao organismo, uma vez que € influenciado por fatores genéticos. Por sua vez, o secundario é
causado por incapacidades decorrentes de efeitos adversos do meio ambiente (Carvalho,
2012).

O envelhecimento biopsicoldgico é diferente do cronologico, na medida em que é
vivido por cada individuo de forma singular, dependendo da sua vivéncia, habitos, estilos de

vida, género, condicionantes genéticas e da sociedade (Rosa, 2012).

Segundo Carvalho (2012), a velocidade de declinio das fungdes fisiologicas é “...
exponencial, isto é, a ocorréncia de perdas funcionais € acelerada com o aumento da idade ...
Ha um efeito cumulativo de alteragdes funcionais ... levando ao desequilibrio do organismo

como um todo” (p.67).

1.1.2. Envelhecimento demografico

Bandeira (2012) define envelhecimento demografico como a “progressiva diminui¢ao
do peso das geracdes mais jovens a favor das geragdes mais velhas”. Refere ainda que esta
mudanga coincide com a descida da natalidade, provocando o “alargamento do peso das

geragdes mais velhas” (pp.5-6).

Para Chaimowicz (2009), a transicdo demografica designa o conjunto de
“...modificacbes do tamanho e estrutura estaria da populacdo que frequentemente
acompanham a evolugdo socioecondmica de diversos paises. Caracteriza-se por uma
sequéncia de eventos que resultam em baixas taxas de mortalidade e fecundidade, crescimento
negativo ... e elevada propor¢do de idosos” (p.16). O autor indica trés fases da transigdo

demoréfica:
1. Elevada mortalidade e fecundidade;
2. Queda da mortalidade e crescimento populacional;

3. Queda da fecundidade e envelhecimento populacional.
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Devido a elevada taxa de mortalidade, a expectativa de vida foi durante muitos anos
bastante baixa. A queda da mortalidade iniciou-se logo ap6s a Revolucdo Industrial,
ocorrendo a transicdo demografica, devido ao progresso de estratégias de producdo de
alimentos, a melhoria das condices sanitarias e habitacionais e aos programas de saude
publica (Chaimowicz, 2009).

Em 1980, Portugal apresentava uma das populacbes menos envelhecida dos atuais
paises da Unido Europeia. Hoje € um dos paises mais envelhecidos ndo s6 da Europa, mas do
Mundo (Rosa, 2012). No decorrer da primeira metade do século XX iniciou-se o processo de
declinio da taxa de fecundidade na Europa e 0 aumento da esperanca média de vida
(Chaimowicz, 2009). Atualmente a esperanca media de vida ao nascer é de cerca de 79 anos
(INE, 2013). Nesta perspetiva, a esperanca média de vida aos 65 anos € de 18 anos, 0 que
significa que as pessoas podem viver em média cerca de mais cinco anos do que ha cinco
décadas (Rosa, 2012).

Bandeira (2012) refere outros determinantes do envelhecimento demogréafico em

Portugal:

« Emigracdo e envelhecimento do interior: o indice de envelhecimento (relacdo entre a
populagéo idosa e a populacdo jovem) da populagdo portuguesa aumentou de forma
continua em todo o territorio nacional entre 1950 e 1981. O inicio do envelhecimento
demografico em Portugal coincidiu com a vaga emigratéria que teve inicio nos anos
cingquenta. Bandeira (2012) diz que a histéria da populacdo portuguesa entre 1950 e 1980
demonstra que o “..processo de envelhecimento demografico ndo comeca
necessariamente com a queda da natalidade. Os seus mecanismos podem ser postos em
movimento pelo aumento de balangas migratorias fortemente negativas, que alteram o
peso das estruturas etarias intermédias, ou seja, dos adultos activos” (p.10). A relacdo
entre a emigracdo e o envelhecimento demografico € confirmada pelo facto de que “... 0
aumento do envelhecimento durante esse periodo foi mais acentuado em regifes do
interior, nas quais a natalidade se mantinha ainda elevada” (p.10). A emigracdo provocou
um défice humano nas geracOes ativas e em idade de procriar, desencadeando um

declinio na taxa de natalidade.

« Revolucdo Contracetiva: a revolugdo contracetiva iniciou-se por volta da déecada de
1960, contudo os seus resultados comecaram a evidenciar-se a partir da segunda metade

dos anos 70. Em 1982 o namero de filhos por mulher passou a 2,1 e em 1986 diminuiu

11
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para 1,6. Até ao ano de 2003 o indicador conjuntural de fecundidade manteve-se
relativamente estavel, descendo nesse ano para 1,4. Em 2007 desceu para 1,3, mantendo-
se estavel desde entdo. Um dos fatores preponderantes para a evolugao ¢ a “... reducao do
ciclo fecundo das mulheres, o qual tende a iniciar-se cada vez mais tarde, o que deve ser
relacionado com o aumento da idade média ao primeiro casamento e a descida da
intensidade da nupcialidade” (Bandeira, 2012, p.15).

« Recuo da Mortalidade e Envelhecimento: a reducdo da taxa de mortalidade e o
aumento da esperanca média de vida sdo fatores que influenciam, inquestionavelmente, a
configuracdo das pirdmides demogréficas (Bandeira, 2012).

Embora a realidade do envelhecimento demogréafico seja notéria a nivel mundial, é
particularmente manifestada na Europa, nomeadamente, em Portugal (Rosa, 2012), como se

pode ver através da Figura 1.

1950 2010

Males h Females Males Females

Males Males Females
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2
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Figura 1. Populagdo portuguesa por grupo etario e género, nos anos de 1950, 210, 2050 e 2100
(DESA, 2013, p.604)

Em 2013, a Europa tinha a popula¢do mais velha a nivel mundial, com uma idade
média de 41 anos. Preve-se que esse valor atinja os 46 anos em 2050 e os 47 em 2100
(Department of Economic and Social Affairs [DESA], 2013).
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Segundo os dados publicados pelas Na¢@es Unidas em 2013, em 1990 a idade média
da populagdo no mundo era de 24 anos e na Europa de 34,6 anos, passando no ano 2000 para
26,3 e 37,6 anos, respetivamente. Em 2010 a idade média da populacdo a nivel mundial era de
28,5 anos e na Europa de 40,3 anos e estima-se que em 2050 chegue aos 36,1 e 45,8 anos,
respetivamente (DESA, 2013). Em Portugal, a idade média da populagcdo aumentou cerca de 3
anos entre os dois ultimos censos (2001 e 2011), fixando-se em 41,8 anos. Em 2013 a idade
média era de 43,1 anos (INE, 2014b).

Relativamente a percentagem de populacdo com 65 ou mais anos em Portugal, no ano
de 2010 era de 18% e a esperanga média de vida a nascenca era de 78,7 anos. Em 1990 a
esperanca média de vida situava-se nos 34,3 anos, passando para 41 anos em 2010. Estima-se
gue em 2050 chegue aos 52,5 anos (DESA, 2013).

Nos paises desenvolvidos o numero de idosos ja ultrapassou o nimero de criancas
(pessoas com menos de 15 anos de idade). A nivel global, o0 nimero de pessoas com 60 ou
mais anos deverd mais do que triplicar até 2100, passando de 841 milhdes em 2013 para 2
bilhGes em 2050 e perto de 3 bilhdes em 2100 (DESA, 2013). De acordo com as projecdes
demogréaficas do Eurostat publicadas em 2006, até 2050 o nUmero de pessoas com 65 ou mais
anos aumentara 70% na Unido Europeia e o grupo etéario de 80 ou mais anos aumentara 170%
(Comisséo das Comunidades Europeias [CCE], 2007).

Segundo os dados do INE (2014b), em Portugal a proporcdo de jovens recuou para
15% e a proporc¢do de pessoas com 65 ou mais anos cresceu para 19% entre os censos 2001 e
2011. A base da piramide, correspondente a populacdo mais jovem, diminuiu e o topo,

correspondente a populacdo mais idosa, alargou.

Em 2011, o indice de envelhecimento da populagdo portuguesa era de 128 (por cada

100 jovens existiam 128 idosos) e em 2013 existiam 136 idosos por cada 100 jovens.

A populacdo com 65 ou mais anos aumentara até 2060, atingindo 3,344 milhdes no
cenario alto (36%), 3,043 milhdes no cenério central (35%) e 2,729 milhGes no cenario baixo
(43%) (INE, 2014b) (Figura 2).
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Figura 2. Pirdmide etéria, Portugal, 2013 (estimativas), 2035 e 2060 (projecdes, cenario central)
(INE, 2014b, p.10)

Globalmente, a expectativa de vida ao nascer deverd aumentar de 69 anos entre 2005-
2010 a 76 anos entre 2045-2050 e para 82 anos entre 2095-2100. Nas regifes mais
desenvolvidas o aumento previsto é de 77 anos entre 2005-2010 para 83 anos entre 2045-2050
e para 89 anos entre 2095-2100 (DESA, 2013). Esperam-se alteracGes da estrutura etaria da
populacdo, resultando num continuo envelhecimento demografico, de acordo com o0s
seguintes dados: entre 2012 e 2060 o indice de envelhecimento aumenta de 131 para 307; a
populacdo com 65 ou mais anos residente em Portugal aumentara de 2033 para 3,043 milhdes,
no mesmo periodo. Em 2060 a populacdo idosa podera atingir 3,344 milhdes (INE, 2014a).
Em Portugal o indice de fertilidade entre 2005 e 2010 foi de 1,36. As pequenas diferencas na
trajetéria de fertilidade que irdo ocorrer durante as proximas décadas terdo grandes
consequéncias na estrutura, tamanho e distribuicdo da populagéo a longo prazo (DESA, 2013)
(Figura 3).
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Figura 3. Pirdmide da populacdo mundial em 2002 e 2025
(OMS, 2005, p.5)
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1.1.3. Envelhecimento e dependéncia

Segundo o Decreto-Lei n® 101/2006, de 6 de junho, dependéncia define-se como:

a situacdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica,
psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca crénica, deméncia organica,
sequelas pos-traumaticas, deficiéncia, doenga severa e ou incuravel em fase avancada,
auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si s0,
realizar as actividades de vida diaria. (art. 3°, alinea h)

Funcionalidade ¢ definida como a “capacidade que uma pessoa possui, em cada
momento, para realizar tarefas de subsisténcia, para se relacionar com o0 meio envolvente e
para participar socialmente” (art. 3° alinea i). Tembém Lemos e Medeiros (2006) definem
dependéncia como a “... incapacidade de a pessoa funcionar satisfatoriamente sem a ajuda de

um semelhante ou de equipamentos que lhe permitam adaptagdo” (p.1228).

N&o existe apenas um Unico grau de dependéncia. Este varia consoante a necessidade
da pessoa em ter apoio de outrem para 0s varios tipos de atividades de vida diaria. Embora as
situacbes de dependéncia ndo sejam exclusivas do grupo das pessoas idosas, a maior
prevaléncia observa-se precisamente na populacdo idosa. Nas faixas etarias mais jovens, a
dependéncia estd maioritariamente associada a situacdes de deficiéncia congénita ou
adquirida. No caso dos idosos, para além da dependéncia resultante das situacGes
anteriormente descritas, € uma consequéncia do processo natural de senescéncia (Ministério
do Trabalho e da Solidariedade Social [MTSS], 2009). O Decreto-Lei n® 265/99, de 14 de
julho, que define e regula a protecdo social das situacOes de dependéncia, estabelece dois
graus de dependéncia: 1° grau — “individuos que ndo possam praticar com autonomia os actos
indispensaveis a satisfacdo das necessidades basicas da vida quotidiana, designadamente 0s
actos relativos a alimentacdo ou locomog¢dao ou cuidados de higiene pessoal”; 2° grau —
“individuos que acumulem as situacdes de dependéncia que caracterizam o 1° grau e se

encontrem acamados ou apresentem quadros de deméncia grave” (art. 4°).

De acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude, o termo “capacidade” define-se como “...0 nivel méximo possivel de funcionalidade
que uma pessoa pode atingir, num dado momento, em algum dos dominios incluidos em
Actividades e Participagdo” (OMS, 2004, p.188).

A avaliagdo da capacidade funcional permite revelar o perfil de atividades de vida
diaria que a pessoa idosa consegue desenvolver e que deverdo ser mantidas durante o

processo de institucionalizacdo. Esta avaliacdo € importante para a gerontologia no sentido de
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ser um indicativo de qualidade de vida do idoso e um dos principais indicadores na avaliacdo
da saude (Araujo & Ceolim, 2007; Lourenco, 2011).

A medida que o ser humano envelhece, muitas tarefas do quotidiano v&o-se tornando,
por vezes de forma impercetivel, cada vez mais dificeis de serem realizadas (Araljo &
Ceolim, 2007). As doengas cronicas tendem a manifestar-se de maneira mais expressiva e a
ocorrerem de forma simultdnea na velhice, estando diretamente relacionadas com a
incapacidade funcional e resultando num comprometimento da qualidade de vida das pessoas
idosas (Duarte, Andrade & Lebrdo, 2007; E. Oliveira, Gomes & Paiva, 2011).

Em 1963, Sidney Katz prop6s um instrumento de avaliacdo funcional composto por
seis itens, de forma a avaliar as atividades bésicas de vida diaria (ABVD): continéncia, tomar
banho, vestir-se, transferéncia, alimentar-se e utilizar a casa de banho (Katz, Ford,
Moskowitz, Jackson & Jaffe, 1963).

Através da aplicacdo deste instrumento, varios autores concluiram que a atividade
onde se observa maior dependéncia € tomar banho, ao passo que a atividade onde se observa
maior independéncia é a alimentacdo (Aires, Paz & Perosa 2006; Fontes, 2007; Smanioto &
Haddad, 2011; Neves, 2012). Também outros autores indicam que o fator idade tem relagéo
direta com o nivel de dependéncia (Evangelista, Oliveira, Cruz, Carvalho & Alvarenga,
2013). Araujo e Ceolim (2007) concluiram que a institucionalizacdo ainda esta, na maioria
das vezes, associada & dependéncia fisica e cognitiva.

A estrutura residencial para idosos representa a resposta com maior incidéncia de
dependentes ou grande dependentes — cerca de 50%. O motivo de entrada nas estruturas
residenciais estad diretamente relacionado com a incapacidade do idoso em gerir as suas
ABVD, aliado a impossibilidade dos familiares e amigos em garantir o apoio necessario. Os
utentes dependentes das estruturas residenciais necessitam diariamente de apoio em ABVD,
tais como: alimentacdo, higiene pessoal, mobilidade, utilizacdo de instalagdes sanitérias,
mudanca de roupa e toma de medicacdo (MTSS, 2009). Deste modo, o nivel de dependéncia
para realizar as ABVD influencia a qualidade de vida do idoso (Ferreira, 2009).

Num estudo efetuado por Santos e Cunha (2013) relativamente a capacidade funcional
dos idosos, a prevaléncia foi mais elevada na incapacidade para o controlo dos esfincteres,
seguida pelos atos de vestir e tomar banho. Os autores concluiram que a funcionalidade na
velhice e a capacidade de realizacdo de ABVD séo diretamente influenciadas pelo processo de

envelhecimento fisioldgico, devido a varias caracteristicas, tais como: género, idade, classe
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social, vencimento, escolaridade, condi¢des de saude, estado cognitivo, meio ambiente,

historia de vida e personalidade.

Barros (2011) indica que a qualidade dos cuidados prestados na instituicdo permite
impedir o declinio funcional dos idosos. Refere ainda que a satisfacdo com o0s
relacionamentos (com outros residentes e com amigos) do idoso influencia a sua capacidade
funcional. Esta conclusdo podera estar associada ao facto de, devido ao prazer com as novas
amizades, o idoso conseguir aderir mais facilmente a novas experiéncias e atividades,

contribuindo para atenuar o seu isolamento e a sua dependéncia.

De acordo com Lemos e Medeiros (2006) e Almeida e Rodrigues (2008), a autonomia
e a independéncia estdo intimamente ligadas a qualidade de vida. Uma das formas de verificar
a qualidade de vida é através do grau de autonomia e de independéncia com que 0s idosos

desempenham as suas funcdes ABVD.

Iwarsson e Isacsson (1997) referem que a dependéncia esta mais fortemente associada
a dimensdo fisica do bem-estar do que a dimenséo social. Para estes autores, a acessibilidade

e a incapacidade de realizar atividades afeta a avaliacdo da qualidade de vida dos idosos.

Neste sentido, o grau de dependéncia influencia positiva ou negativamente a qualidade

de vida do idoso.

1.2. A gerontologia

Como foi visto anteriormente, o estudo acerca do envelhecimento e da pessoa idosa é,
nos dias de hoje, indispensavel. Apesar deste estudo ser feito desde os tempos pré-histéricos
s6 em 1903 foi proposto, por Elie Metchnikoff, o reconhecimento de uma nova ciéncia que
visaria o estudo cientifico da velhice — a gerontologia (Ermida, 2010), “... enquanto plano de

estudo médico voltado para o prolongamento da vida” (Moura, 2006 p.35).

Do grego “gero”, que significa envelhecimento, e “logia”, que significa estudo, a
gerontologia define-se como 0 estudo do processo de envelhecimento de acordo com o0s
aspetos fisico, psicoldgico, comportamental e social (Berger & Mailloux-Poireier, 1995). Tem
como objeto de estudo todas as modificagbes morfoldgicas, fisioldgicas, psicologicas e
sociais resultantes da acdo do tempo no organismo, independentemente de qualquer fendmeno

patolégico (Fontaine, 2000), bem como das “..varias experiéncias da velhice e
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envelhecimento, ocorrendo em diferentes contextos socioculturais ¢ historicos” (Tahan, 2009,

p.16).

Neste sentido, a gerontologia define-se como:

. a ciéncia que estuda o processo de envelhecimento em suas mais diversas
dimensdes ...¢ multidisciplinar pois relne conceitos tedricos provenientes de
diferentes disciplinas ... é interdisciplinar em funcdo da complexidade do fenémeno
da velhice que exige ndo apenas a unido de conhecimentos existentes em diversas
disciplinas, mas também a construcdo de um novo corpo de conhecimento cientifico
que orienta a sua pratica ... € uma disciplina transversal, porque ela ndo pode ser
explicada sob a ética de um ramo especifico da ciéncia. (Pavarini et al., 2005, p.400)

B. Oliveira (2010) define gerontologia como a “...ciéncia geral sobre os idosos, que se
ramifica em ciéncias biologicas ..., ciéncias psicoldgicas ... e ciéncias sociais ...” e estuda “...
o processo do envelhecimento do ponto de vista fisico, psiquico e social, em ordem a um
maior bem-estar dos idosos...” (pp.11-12). Também Vara (2012) assume a gerontologia como
uma ciéncia que estuda as varias vertentes do envelhecimento e que atua perante a pessoa
idosa de uma forma integral. Esta interligada com outras disciplinas, envolvendo programas,

produtos e servicos direcionados a populacao idosa (Worthington, 2008).

Assim, o estudo da gerontologia estd voltado para a qualidade de vida do idoso,
ressaltando ““...a independéncia, estilo de vida, além de abranger demais areas como a
Psicologia, a Sociologia, a Antropologia, entre outras” (Camacho, 2002, p.230). Para além do
seu tema central, que é o estudo do envelhecimento humano, a gerontologia possui
metodologias de investigacdo proprias, como por exemplo os estudo dos marcadores
biolégicos da idade e de metodologias qualitativas fenomenoldgicas (Lowenstein, 2004,
citado por F. Pereira, 2008).

Ribeirinho (2012) refere que se a gerontologia ¢ uma ciéncia ... que estuda e intervém
nos processos de envelhecimento e na velhice, e sendo por natureza multidisciplinar, tem uma
agenda plena de desafios na sociedade atual” (p.51). De acordo com D. Gongalves e Martin

(2010) a via profissional é aquela que permite maior autonomizacéao a gerontologia.

1.3. Estruturas residenciais para idosos

A palavra “cuidado” deriva de cura, que era utilizada num contexto de relagdes de

amor e de amizade. Neste sentido, 0 ato de cuidar pode ser entendido como uma atitude
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permanente de preocupacdo, responsabilidade, envolvimento e ternura para com 0 outro
(Lemos & Medeiros, 2006).

“Se considerarmos que cuidar &, por esséncia, permitir a alguém com dificuldade fisica
e/ou psicoafetiva enfrentar a vida quotidiana, os cuidados sdo o motor da intervencao
gerontologica” (Ribeirinho, 2012, p.55). Nunes, Menezes e Alchieri (2010) consideram que,
com o0 avangar dos anos, as pessoas idosas estdo mais vulnerdveis ao aparecimento de
patologias cronico-degenerativas, refletindo-se posteriormente em dependéncia funcional. A
dependéncia funcional acarreta também a dependéncia familiar, emocional e econémica,
provocando nos familiares alteracGes profundas a que, muitas vezes, ndo conseguem dar
resposta. Quando a institucionalizacdo do idoso é inevitavel, a funcdo da instituicdo €, para
além de proporcional alojamento, assegurar a prestacdo de cuidados adequados a satisfacdo
das suas necessidades, tendo sempre como finalidade a manutencdo da autonomia e bem-estar
(Barros, 2011).

Antigamente, 0 apoio aos idosos era garantido maioritariamente através dos cuidados
informais; contudo, revelou-se uma crescente incapacidade de resposta por parte destes
cuidados relativamente as necessidades dos idosos. Embora a familia ainda possua um papel
essencial no que respeita ao suporte dos idosos, muitas das responsabilidades que lhes
competiam sdo cada vez mais asseguradas por instituicdes publicas e/ou privadas (fig. 4). Sdo
fatores como a incapacidade, a falta de autonomia, a doenca, a falta de recursos econémicos,
familiares e sociais que fazem surgir a necessidade de institucionalizacdo e, por consequéncia,
a criacdo de estruturas de apoio e de acolhimento a idosos (F. Pereira & Pimentel, 2012;
Matias, 2010).

evelhecimento demogréfico
diminui¢do de cuidadores
desemvolvimento desigual
custo dos cuidados
crise do estado social

especificidade dos cuidados
envelhecimento demogréfico

Rede Informal I—-——*> Rede Formal
(familia, amigos, vizinhos) <Il (institucionalizacio)

padrao de cultura
desenvolvimento sustentavel
suporte técnico-cientifico
desenvolvimento sustentavel
estado social
privatizagio dos servios

Figura 4. Fatores de sustentabilidade e de insustentabilidade do apoio aos idosos
(F. Pereira, 2012b, p.122,)
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Os primeiros equipamentos de assisténcia social eram de &mbito local, ligadas as
ordens militares e religiosas, aos municipios, as confrarias de mestres e a particulares. No
final do século XV os tipos de estabelecimentos assistenciais existentes eram: albergarias,
mercearias, hospitais e gafarias ou leprosarias (Jacob, 2012). A partir do século XVII a
solidariedade comeca a assumir-se como um dever social do estado e da sociedade civil. Foi
em 1976, na Constituicdo da Republica Portuguesa (art. n°63), que surgiu pela primeira vez o
termo Instituicdo Particular de Solidariedade Social — IPSS (Jacob, 2012).

Nos ultimos anos tem-se vindo a desenvolver uma rede de servigos e de equipamentos
sociais de maneira a dar resposta as necessidades da populacdo idosa. Esta rede de servigos e
de equipamentos assenta em duas vertentes: quantitativa, tendo em atencdo o envelhecimento

da populacéo, e qualitativa, garantindo uma melhor qualidade de vida (Carneiro, 2012).

As estruturas residenciais para idosos, comumente designadas de “lar de idosos” tém a
sua origem nos asilos, surgindo de forma a dar resposta as necessidades sentidas pelos idosos
em situacdo de maior risco ou perda de independéncia/autonomia. Esta € a resposta social
mais antiga, sendo que a maioria pertencia a Igreja (Jacob, 2012). E uma resposta social,
desenvolvida em “... equipamento, destinada a alojamento colectivo, de utilizacdo temporaria
OuU permanente, para pessoas idosas ou outras em situacdo de maior risco de perda de
independéncia e/ou de autonomia” (Dire¢do-Geral da Seguranca Social, da Familia e da
Crianga [DGSSFC], 2006, p. B 1.7) e tem como objetivos

acolher pessoas idosas cuja situacao social, familiar, econémica e/ou de satde ndo Ihes
permite permanecer no seu meio habitual; assegurar a prestacdo de cuidados de forma
a satisfazer as necessidades, tendo em vista a manutencdo da autonomia e
independéncia; proporcionar alojamento temporario, como forma de apoio a familia;
criar condi¢bes que permitam preservar e incentivar a relacdo inter-familiar;
encaminhar e encaminhar as pessoas para solucbes adequadas a sua situacdo.
(DGSSFC, 2006, p. B 1.7)

De acordo com a Portaria n°® 67/2012, de 21 de marco, que define as condi¢cbes de
organizacdo, funcionamento e instalacdo a que devem obedecer as estruturas residenciais para
pessoas idosas, considera-se estrutura residencial para pessoas idosas “o estabelecimento para
alojamento coletivo, de utilizacdo temporaria ou permanente, em que sejam desenvolvidas
atividades de apoio social e prestados cuidados de enfermagem” (art® 1, n° 2). Esta rege-se
pelos seguintes principios: “qualidade, eficiéncia, humaniza¢do e respeito pela
individualidade; interdisciplinaridade; avaliacdo integral das necessidades do residente;
promogdo e manutencdo da funcionalidade e da autonomia; participacdo e
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corresponsabilizacédo do residente ou representante legal ou familiares, na elaboragéo do plano
individual de cuidados” (art. 4°).

A estrutura residencial para pessoas idosas representou 25% da distribuicdo percentual
das respostas sociais novas em Portugal no ano de 2012, sendo a segunda resposta social com
maior pontuagdo. No periodo compreendido entre 2000-2012 as respostas sociais dirigidas a
populagéo idosa registaram um desenvolvimento expressivo (42%), refletindo-se em mais
2100 novas respostas desde 2000. O servico de apoio domiciliario foi a resposta com maior
desenvolvimento (62%), seguindo-se a estrutura residencial para pessoas idosas (44%) e o
centro de dia (31%). Em 2012, a estrutura residencial para pessoas idosas revelou-se como a
resposta com maior taxa de utilizacdo (93,4%), revelando os elevados niveis de procura da
mesma (MTSS, 2012).

De acordo com Croucher, Hicks e Jackson (2006), as razGes mais citadas pela
literatura para a entrada dos idosos numa estrutura residencial sdo: a necessidade de ajuda em
alguns aspetos da saude e das atividades de vida diaria, a necessidade de mudanca para um
ambiente mais favoravel e a necessidade de mais servicos. Também Darton (2011) deduz que
0s principais motivos sdo: problemas fisicos e mentais, problemas de mobilidade, dificuldades

em realizar as tarefas domésticas e isolamento social.

A institucionalizacdo e o seu consequente desenraizamento social, podem desencadear
mais rapidamente um processo de deterioracdo fisica e mental dos idosos (Matias, 2010).
Apesar deste facto, Boyle (2004) diz-nos que as pessoas residentes em estruturas residenciais
para idosos tém um maior controlo sobre a sua vida do que as pessoas que estdo inseridas no

meio domiciliério, devido ao facto de possuirem um maior apoio por parte de terceiros.

Neste sentido, € importante que os colaboradores, nomeadamente a Direcdo Técnica
da estrutura residencial, proporcionem um ambiente respeitador das necessidades e
expectativas dos idosos. S6 desta forma é possivel a integracdo do idoso no meio

institucional, garantindo a sua qualidade de vida e grau de satisfacdo para com a instituicao.

1.4. Qualidade de vida

As necessidades basicas dos idosos resultam essencialmente da perda progressiva da
capacidade fisica, das alteracbes dos processos sensoriais, cognitivos e afetivos, da

transformacéo da autoimagem e do papel social, da perda de autonomia e da diminuigdo de
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contactos sociais (Imaginario, 2004). Neste sentido, Cardoso (2000) constatou que 0s
principais problemas dos idosos, por ordem de prioridade, sdo: salde, econdmicos, soliddo,
abandono pela familia, marginalizacdo social e auséncia de servi¢os de cariz social. Estes
resultados permitem concluir que os idosos tém necessidades diversas. Deste modo, o ideal
sera que ndo sejam cumpridas exclusivamente as necessidades basicas de vida, como a salde,

a alimentacdo e a higiene, de maneira a alcancar a qualidade de vida (R. Gongalves, 2010).

A qualidade de vida é um conceito subjetivo e de dificil operacionalizagdo. E vista de
maneira diferente pelos individuos, variando de pessoa para pessoa. Apresenta-se como 0
conceito mais reconhecido e mais vezes utilizado para a analise do bem-estar e
desenvolvimento de uma sociedade (Berger-Schmitt & Noll, 2000) e inclui diversas areas da

vida.

Na perspetiva de Carneiro (2012), os modelos de qualidade de vida abrangem a
satisfacdo com a vida, o bem-estar social, conceitos de independéncia, controlo, competéncias
sociais e cognitivas, sentido de seguranga, dignidade pessoal, a oportunidade de atingir
objetivos pessoais e a alegria. Todos estes contextos, interligados a variaveis de caracteristica

social (p.e. religido, educacdo, familia e cultura), influenciam o processo de envelhecimento.

1.4.1. Perspetiva histérica

O termo “qualidade” foi utilizado pela primeira vez em 1920 por Pigou, num livro
sobre economia e bem-estar material. Contudo, ndo foi valorizado e acabou por cair no

esquecimento (Wood-Dauphinee, 1999).

Até metade do século XX, a medi¢cdo da qualidade de vida era feita através de
indicadores econémicos, associando o bem-estar da populacdo ao crescimento econémico
(Canavarro, 2010) e nos anos 50 os estudos centraram-se no bem-estar psicoldgico (Aznar &
Andreu, 2005). Apenas na segunda metade da década de 60 aparece um planeamento
cientifico interdisciplinar, definindo-se como um construto de condigdes materiais de vida,
experiéncia individual e a dimensdo psicossocial (Aznar & Andreu, 2005). No entanto, foi
uma publicacdo denominada “30 anos de investigacdo sobre o bem-estar subjetivo dos idosos
norte-americanos”, em 1978, (Larson, 1978, citado por Garrido, 2009), que reunia

informacdes desde a década dos anos 50, que provocou a expansao significativa do termo
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qualidade de vida, bem como o aumento do uso dos conceitos de bem-estar, salde e
felicidade (Garrido, 2009).

Os primeiros estudos relativos a melhoria das condi¢bes de vida das pessoas idosas
direcionaram-se para as suas habilidades, memdria e aprendizagem. Posteriormente,
comecaram a ser examinados 0s niveis de atividade e de satisfagdo com a vida. Atualmente,
o0s estudos da qualidade de vida tém como objetivos conhecer e trabalhar os indicadores que

influenciam o bem-estar dos individuos (Alonso, Sanchez & Martinez, 2009).

1.4.2. Conceito de qualidade de vida

Do ponto de vista etimoldgico, podemos definir qualidade de vida como a posi¢do que
0 ser humano assume perante a variedade das relagdes durante a sua vida (Souza, Aranha &
Pinto, 2006). Segundo Paschoal (2000), este conceito tem variado de época para época, de
pais para pais, de cultura para cultura, de classe social para classe social e de individuo para

individuo.

Carneiro (2012) argumenta que a qualidade de vida tem a ver com o grupo de idade.
No que se refere a populacdo com mais de 75 anos, relaciona-se quantidade de patologias e as
suas consequéncias a nivel funcional; no grupo etario 65-74, equipara-se mais com a evolucgéo

do estatuto social, nomeadamente com a entrada na reforma.
Em 1994, a OMS define qualidade de vida como:

a percecdo que o individuo tem de sua posicdo na vida dentro do contexto de sua
cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relacdo a seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes. E um conceito muito amplo que incorpora de
uma maneira complexa a salde fisica de uma pessoa, seu estado psicoldgico, seu nivel
de dependéncia, suas relagfes sociais, suas crengas e sua relacdo com caracteristicas
proeminentes no ambiente. (OMS, 2005, p.14)

A partir da sua defini¢do, a OMS propde uma divisdo em seis “dominios” e 24 “areas”

a estudar, de forma a identificar a qualidade de vida. S&o elas (Carneiro, 2012, pp.78-79):
1. Campo fisico (dor e desconforto; energia e fadiga; dormir e repouso);

2. Ambito psicolégico (sentimentos positivos; pensar; aprendizagem; memoéria e

concentragdo; estima; imagem corporal e aparéncia; sentimentos negativos);

3. Niveis de independéncia (mobilidade; atividades da vida diaria, dependéncia de
remedios ou de ajuda médica; capacidade para trabalhar);
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4. Relag0es sociais (relagdes pessoais; apoio social; atividade sexual);

5. Envolvéncia (seguranca fisica; ambiente do local de residéncia; recursos financeiros;
servicos de cuidados de salde e sociais, sua disponibilidade e qualidade; oportunidades
para adquirir novas competéncias e informaces; participacdo e oportunidades para

participar em atividades recreativas; meio ambiente; transportes);
6. Espiritualidade, religido e crengas pessoais.

O grupo de especialistas de qualidade de vida da OMS elaborou um instrumento
genérico de avaliacdo da qualidade de vida - WHOQOL. Estes afirmaram que, embora nédo
haja uma defini¢do consensual do conceito, ha concordancia entre os pesquisadores acerca de
algumas caracteristicas do conceito (WHOQOL GROUP, 1995). Souza e colaboradores

(2006) definm trés caracteristicas:
« Subjetividade: Condicdes externas, como o trabalho e a familia;
« Multidimensionalidade: Dimensdes fisica, psicologica e social;

« Bipolaridade: Dimensdes positivas, como a autonomia, e dimensdes negativas, como a

dependéncia.

Para Pontes (2012), este termo é muito complexo, subjetivo e abrangente, sendo
utilizado em diversas vertentes. Tem a ver com a forma como cada individuo se relaciona
com o mundo e varia em funcdo da época, das crencas e da pessoa. De um modo geral, é “...a
forma como as pessoas vivem, sentem e compreendem o seu quotidiano. Integra aspetos
como a saude, a educacdo, o transporte, a residéncia, as pessoas, o trabalho e a participacao

nas decisdes (p.289)”.

Na perspetiva de F. Pereira (2012b), a qualidade de vida é um conceito

multidimensional que inclui:

a tomada em consideracdo do percurso de vida do idoso (uma identidade biografica)
que estruturou as fases anteriores da vida e estruturara as seguintes; a observagdo das
particularidades culturais as quais ndo podem ser ignoradas ou menosprezadas no
projeto de vida do idoso; o respeito pelos habitos e costumes quotidianos dos idosos,
que embora passiveis de readaptacdo, devem ser respeitados na sua esséncia; um
projeto de vida que assegure conforto, seguranca e dignidade plena, articulado e
adequado as tranformagdes prdprias do envelhecimento. (p.149)

Reflete influéncias macro-sociais e sociodemograficas nas pessoas, bem como
caracteristicas e preocupacfes individuais (Gabriel & Bowling, 2004). Estudiosos indicam

que a qualidade de vida s6 pode ser avaliada pelo sujeito e ndo por um observador —
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usualmente um profissional da area da saude (Pontes, 2012). Neste sentido, é
multidimensional, sendo que a sua avaliacdo deve ser feita segundo as diferentes dimensdes.
Na perspetiva dos cuidados de salde, € importante reorganizar 0s servigos prestados nas
instituicdes, tendo em conta o trabalho multidisciplinar de forma a prestar melhores servicos
(Ribeirinho, 2012) bem como ao facto dos cuidados de satde contribuirem diretamente para
um envelhecimento bem sucedido e, consequentemente, para a qualidade de vida (Inelmen et
al., 2007).

Os cuidados prestados durante a institucionalizacdo do idoso determinam em grande
parte a sua qualidade de vida (F. Pereira, 2012b). Além do acolhimento na instituicdo, a
qualidade de vida dos idosos institucionalizados depende do convivio de pessoas
significativas (amigos ou familiares), de forma a evitar o isolamento (Carvalho & Dias, 2011).
Nesta perspetiva, pode-se esperar que a juncdo de fatores como um meio ambiente adaptado,
0 aumento das oportunidades para a interagcdo social, a assisténcia e o0 apoio, sejam
percursores de uma sensacdo de bem-estar e melhoria do estado de salde da pessoa, assim

como de um aumento da qualidade de vida (Croucher et al., 2006).

Num estudo feito por Darton (2011), chegou-se a conclusdo que a maior parte dos
residentes obteve maior controlo pela sua vida apds a entrada na estrutura residencial,
refletindo-se na sua qualidade de vida bem como na sua salde e socializacdo. Este autor
concluiu ainda que a proporcdo de idosos que considerava a sua qualidade de vida como
muito boa, antes de entrar para a estrutura residencial, era de 26%, subindo para 48% depois

de entrar para a estrutura residencial.

Croucher e colaboradores (2006) referem que este conceito esta diretamente
relacionado com a qualidade do ambiente. Nas instalacGes onde os colaboradores e os utentes
tinham um bom relacionamento, assim como os utentes entre si, foram encontrados elevados

niveis de qualidade de vida.

1.4.3. Instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida

Visto que este conceito € de dificil definicdo, também a sua medicdo se revela uma

tarefa complexa (Alonso et al., 2009).

O uso de medidas de saude focadas no bem-estar da pessoa idosa constitui um

importante contributo para a préatica clinica mas também para a implementacéo de medidas de
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salde para a populagdo. Nesta perspetiva, a validade é imprescindivel no momento de selecéo
de um instrumento de avaliagdo (Urzla & Navarrete, 2013).

Existem dois tipos de instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida: os genéricos e

0s especificos.

Os sujeitos sao entrevistados de forma a identificar os aspetos da sua vida diaria que
séo afetados pela patologia ou intervencdo. Os fatores sdo integrados numa escala de tempo e
reunidos em alteracGes fisicas mensuraveis. Por ultimo, as escalas e medidas sdo testadas de

forma a serem replicadas e validadas (Pontes, 2012).

Os instrumentos de avaliacdo genéricos podem ser aplicados a Vvarios tipos de
patologias, tratamentos ou intervencGes médicas e em diferentes culturas. Avaliam as

perturbacdes ao nivel da satde percebidos pela pessoa. Alguns exemplos sdo (Pontes, 2012):

« SHORT-FORM 36: Foi criado na década de 80 por Anita Stewart, Ron Hays e John
Ware. E utilizado por culturas diferentes e serve para avaliar a populacdo em geral,
praticas e investigagdes na area da saude e politicas de salde. Avalia os dominios

fisico, psicoldgico, das relagdes sociais e o independente.

« WHOQOL-100: Foi criado na segunda metade dos anos 90, por um grupo de
investigacdo associado a OMS, que pretendia criar um conceito de qualidade de vida e
avalia-la perante uma perspetiva transcultural. E composto por 100 perguntas e avalia
seis dominios: fisico, psicoldgico, de rela¢bes sociais, de independéncia, do ambiente

e 0 espiritual.

« WHOQOL-Bref: Devido a extensdo do WHOQOL-100, foi criado como uma
alternativa, contendo apenas 26 questbes: duas de carater geral e 24 de dominios
especificos.

Os instrumentos de avaliacdo especificos avaliam uma patologia distinta e quantificam

0s ganhos em salde depois de determinado tratamento. S&o exemplos:

« The Quality of Life — Core 30: Foi criado pela organizacdo europeia de investigacéo
dos tratamentos para 0 cancro e € um questionario transcultural da qualidade de vida.
Avalia sintomas especificos relativos ao cancro. Nao é qualificado para ser utilizado
em criangas nem em idosos com patologias multiplas. Avalia o dominio fisico,
psicoldgico, de independéncia, de relacdes sociais e do ambiente. E composto por 30
questdes e a sua utilizacdo é complementada com o The Quality of Life — BR23, que

26



Capitulo I — Fundamentacédo Teérica

avalia os sintomas especificos do cancro, imagem corporal, a sexualidade e as

preocupac6es com o futuro.

« ADDQOL: E especifico para as pessoas diabéticas e tem como objetivo avaliar o
impacto da diabetes na qualidade de vida do doente. Possui a vertente transcultural e
pode ser articulado com 0 WHOQOL-Bref.

« WHOQOL-OLD: Foi criado em 2004 especificamente para a populacdo idosa. Visa
avaliar a participacao social, intimidades, medos, autonomia, aptiddes sensoriais e as

atividades de vida diaria. SO pode ser aplicado associado ao WHOQOL-Bref.

De acordo com E. Oliveira e colaboradores (2011), o instrumento WHOQOL-Bref
proporciona informagOes essenciais & avaliagdo integral do individuo relativamente a aspetos
fisicos, psicologicos, relacdes sociais e meio ambiente, facilitando a identificacdo de fatores
determinantes da qualidade de vida. Estes autores concluiram gue o dominio meio ambiente,
que engloba as facetas relativas a recursos financeiros, recreacao e lazer, transporte, ambiente
fisico, oportunidade de adquirir novas informacdes, cuidados de saude, ambiente no lar e
seguranca fisica, é relevante na percecdo da qualidade de vida do idoso. J& R. Gongalves
(2010) concluiu que € no dominio das relagcdes sociais que os idosos apresentam melhor
qualidade de vida. Relativamente aos restantes dominios, verificou que os resultados sao
semelhantes. Concluiu ainda que é no dominio fisico que se reflete uma pior qualidade de

vida.

1.5. Avaliacao do grau de satisfagéo do cliente

O grau de satisfacdo é visto como um dos principais pontos de partida para 0 sucesso
das organizacdes. O estudo da avaliacdo da satisfacdo do cliente teve origem na cultura norte-
americana, no final dos anos sessenta, sendo o indice da satisfacdo do cliente do Ministério da
Agricultura dos Estados Unidos da América um dos primeiros estudos a fornecer informacdes
sobre os niveis de satisfacdo dos individuos (Pfaff, 1972; Sousa, 2011).

A finalidade da avaliagdo da satisfacdo é a prestagdo de um servico de qualidade e a
sua melhoria continua. Desta forma, as organiza¢cdes podem ver o caminho percorrido até ao
momento e quais os aspetos a melhorar de maneira a percorrer o caminho da melhoria
continua (Batista, 2010).
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1.5.1. Conceito de satisfacdo

A satisfacdo € um conceito abstrato resultante de uma interagcdo/experiéncia vivida de
forma emocional e pode ser definido como o grau de atendimento das expectativas dos
clientes em relagdo a um produto/servigo. Fazem parte da avaliagdo da satisfagédo: a percegéo
da qualidade, a gestdo emocional dos clientes, as causas percebidas para o sucesso ou fracasso

dos servicos e as suas percecdes e ganhos (Guedes, 2012).

Ao ser institucionalizado, o idoso é confrontado com uma realidade nova e que
implica mudanca. E necessério que a pessoa passe por um processo de adaptacio de forma a
beneficiar de uma velhice bem sucedida. Contudo, autores como Carvalho e Dias (2011)
referem que a capacidade de adaptagdo vai diminuindo com a idade, aumentando assim as

probabilidades de desajustamentos.

Para Carvalho e Dias (2011) a institucionalizacdo dos idosos envolve quatro fatores:
valores, responsabilidades, crencas e necessidades. Por vezes torna-se huma problematica
social e familiar, uma vez que surgem muitas vezes “... tensdes familiares, sentimentos de
culpa partilhados pela familia e, ndo raras vezes, abandono, isolamento e dificuldades de
adaptag¢do ao meio institucional” (p.165). Embora a institucionalizacdo seja uma situacdo
inevitavel para muitos idosos, é certo que acarreta um largo conjunto de alteragdes na sua vida
(Matias, 2010). Neste sentido, a avaliacdo do grau de satisfacdo do idoso relativamente a

instituicdo € importante de forma a que a sua institucionalizacdo seja bem sucedida.

Segundo M. Pereira, Aradjo-Soares e Mclntyre (2001), existem vérias definicdes de
satisfacdo do cliente, sendo o mais comum caracterizado pelo resultado das diferencas entre
as expectativas do cliente em relacdo aos cuidados e a sua perce¢do dos cuidados realmente
recebidos. Também Costa (2007) indica que 0 grau de satisfagdo resulta da “... comparacdo
entre aquilo que o cliente espera do servico (expectativas) e a ideia com que fica apds a

entrega do mesmo (percepgdo)” (p.17).

Em Portugal, a opinido do cliente relativamente aos servigos prestados numa
instituicdo de saude é reconhecida através da Lei de Bases da Saude (Base XXX da Lei n°
48/90, de 24 de agosto). Sendo a satisfacdo do cliente considerada um ponto essencial na
avaliacdo do funcionamento dos servicos das instituicbes de salde, compreende-se que a
mesma seja essencial na avaliacdo do funcionamento dos servicos das estruturas residenciais

para pessoas idosas. Assim, de acordo com Santos (2009), a avaliacdo da satisfacdo dos
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clientes na area da saude importa beneficios para os profissionais, gestores e para a
instituicdo, uma vez que permite identificar quais as areas dos servigos que carecem de
melhorias e otimizar gastos. A avaliacdo permite a procura de opcdes de melhoria da
qualidade dos servicos, assim como avaliar a eficacia da instituicdo do ponto de vista do
cliente (Fortuna, Amado, Mota, Lima & Pinto, 2001).

De acordo com Santos (2009), as dimensbes da satisfacdo englobam aspetos dos
servigos, tais como: acesso, qualidade, estrutura fisica e organizacional, aspetos relacionais,

entre outros.

1.5.2. Grau de satisfacao do cliente

As organizagdes podem utilizar diversas formas para medir o grau de satisfacdo dos
clientes. Uma das formas mais utilizadas é a aplicacdo de um questionario. E importante que
0 questionario seja curto e de facil compreensdo, através de perguntas diretas relativas as
dimensdes organizacionais. Outra forma de avaliacdo é através das suas queixas e sugestdes
(Batista, 2010).

Os métodos quantitativos sdo os mais utilizados, uma vez que permitem uma amostra
mais representativa da populacdo e sdo considerados de mais facil manuseamento, podendo
ser administrados anonimamente e dispensando a presenca de um entrevistador (Santos,
2009). Aspinal, Addington-Hall, Hughes e Higginson (2003) referem que a metodologia
quantitativa inclui a aplicacdo de questionarios com questBes fechadas e associa as questdes a
uma escala de valores, de forma a mensurar as respostas e a qualificar a satisfacdo. A maior
parte das escalas utilizadas baseiam-se numa escala de concordancia - modelo de Likert
(Santos, 2009).

Espiriddo e Trad (2005) indicam que os meétodos qualitativos possibilitam que o
cliente expresse a sua opinido de forma mais livre. Contudo, este tipo de métodos podera

inibir o cliente, uma vez que requerem a presenca do entrevistador (Santos, 2009).

Um estudo efetuado por Barros (2011) evidencia a satisfagdo dos clientes com a
instituicdo, nomeadamente com os dominios de relacfes de amizade, intimidade, familiares e
atividades sociais. Os participantes demonstraram uma maior satisfagdo com as amizades, em
relacdo a percecdo que possuem da existéncia de intimidade. Esta conclusdo sugere que, de

uma maneira geral, a relacdo que tém com os outros idosos &€ harmoniosa, contudo apresenta
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uma proximidade diminuta. Isto acontece porque a vida institucional aumenta as

oportunidades de interacdo, embora ndo facilite a qualidade das relagBes intimas.

1.5.3. Importéncia da avaliagdo do grau de satisfacdo do cliente

As instituicOes valorizam cada vez mais a avaliacdo do grau de satisfagéo dos clientes,
de forma a garantir a qualidade dos servicos prestados.

Vavra (1996), citado por Sousa (2011), define dois papéis principais da medicdo da
satisfacdo: a recolha de informacdo e a comunicacdo com o cliente. A primeira permite o
conhecimento das necessidades especificas dos clientes, que devem ser satisfeitas. A segunda
permite compreender de que forma a organizacdo corresponde as necessidades especificas do

cliente.
Existem varios motivos para a medicdo da satisfacdo (Batista, 2010):

« Percecdes do cliente: Cada pessoa € Unica e possui diferentes percecdes. Deste modo,

é importante que a organizacao identifique as percec¢des individuais de cada cliente;

. Expectativas do cliente: E importante a aquisicdo de conhecimento acerca das

necessidades, exigéncias e desejos do cliente;

« Motivo de determinada escolha do cliente: E fundamental perceber quais as
necessidades que o cliente pretende suprir e quais serdo as suas necessidades no

futuro;

« Distancia entre o cliente e a organizacdo: Existem diferencas entre o servico que a
organizacdo pensa ter prestado e 0 que o cliente pensa ter recebido; entre o que a
organizacao pensa que o cliente quer e o que o cliente realmente quer. Neste sentido, é

fundamental encurtar as distancias entre os dois intervenientes;

« Aprendizagem: Este é um fator muito importante para as organizacdes. E a
organizacdo compreender qual o seu desempenho naquele momento e para onde se

deve dirigir no futuro.

A qualidade de determinado bem ou servico pode ser medida através do grau de
satisfacio do cliente. Assim, o0 objetivo de qualquer organizacdo dever ser a
producdo/fornecimento de um bem/servico, aliada ao grau de satisfacdo do cliente. Desta

forma, torna-se importante a medicdo do grau de satisfacdo, bem como compreender o que
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esta a ser feito de maneira a garantir a qualidade dos servicos e qual serd o proximo passo no
sentido de aumentar a qualidade do servigo (Batista, 2010).

Em suma, a medicdo do grau de satisfacdo permite a organizacdo saber qual o
desempenho alcancado e pretendido. Desta forma, podera atuar no sentido da melhoria da
qualidade dos servicos prestados, aumentando a satisfacdo do cliente e de todos aqueles que
trabalham nesse sentido (Batista, 2010).

Num estudo feito por Darton (2011) a idosos residentes em estruturas residenciais,
verificou-se que os clientes, de forma global, estdo satisfeitos com a estrutura residencial e
muito satisfeitos com a ajuda que recebem dos colaboradores. Também Bamford e Bruce
(2000) chegaram a conclusdo que a confianca depositada nos colaboradores é muito
importante para os clientes. Para os idosos que recebem cuidados o controlo tem menos a ver
com a gestao por si mesmo e mais a ver com o controlo sobre a delega¢édo dos seus cuidados e

responsabilidades (Bamford & Bruce, 2000), confiando na organizacéo e nos colaboradores.

De acordo com Croucher e colaboradores (2006), o grau de satisfacdo esta relacionado
com a qualidade do meio ambiente. As instalacdes onde os colaboradores e 0s idosos tinham
um bom relacionamento, assim como os idosos entre si, foram encontrados baixos niveis de

conflitos e elevados niveis de satisfacdo.

1.6. O papel do gerontologo

“O segmento populacional constituido pelas pessoas idosas, ao ser
extraordinariamente heterogéneo, requer formas de gestdo politica e institucional orientadas
por profissionais com uma formacdo interdisciplinar, com conhecimentos cientificos
especificos, com habilidades de reflexdo-na-acéo e de investigagdao” (Ribeirinho, 2012, p.51).
Uma vez que a intervencdo gerontologica possui grande exigéncia ao nivel dos
conhecimentos, da ética, dos direitos, das metodologias e técnicas de intervencédo, assim como
aptidbes técnicas a nivel psicoldgico, espiritual, antropolégico, socioldgico, biomédico e
ético, é essencial ser efetuada por profissionais com uma formagdo integrada e,

principalmente, diferenciada (Ribeirinho, 2012).

O gerontologo € o profissional que tem como formacdo base (de licenciatura) a
gerontologia. E um profissional recente, que surge em Portugal apenas na Gltima década e

que, segundo F. Pereira, Mata e Pimentel (2012), se destina a trabalhar
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...exclusivamente com idosos e suas familias em situagcdo de institucionalizacdo ou
inseridos na comunidade. A sua formacdo tem ainda a particularidade de os preparar
para intervir em idosos em situacdo de debilidade ou dependéncia, assim como, e
preferencialmente, em idosos gozando de plena salde e de uma vida ativa. (p.181)

Vara (2012) refere que este profissional ¢ “... inédito no mercado internacional, sendo
Portugal pioneiro na formagdo destes profissionais” (p.65). A sinergia destes profissionais,
aliada ao crescente numero de adultos mais velhos, cria perspetivas promissoras na area do
envelhecimento (Worthington, 2008). F. Pereira e Caria (2014) indicam que o trabalho
«...profissional do gerontdlogo €é construido na interacdo cuidador/pessoa cuidada; E

complexo quanto a natureza do conhecimento, competéncias e principios que mobiliza”

(p.88).

Assumindo que as pessoas sdo o capital mais importante de qualquer instituicdo, o
sucesso ou insucesso dessas instituicdes depende, essencialmente, dos profissionais que a
constituem (Costa, 2007). Hoje em dia existe um grande desafio: prestar cuidados valorizando
as dimensOes biopsicossociais, culturais e espirituais da pessoa, as suas necessidades e
expectativas. Este desafio prende-se com o facto da crescente tendéncia de burocratizacdo e
tecnificacdo das praticas nas institui¢des, correndo-se o risco de diminuir a intervencao social
a um formalismo burocratico (Ribeirinho, 2012). Neste sentido, os geront6logos devem
desenvolver competéncias relacionais, conseguindo assim desenvolver acbes no ambito

gerontoldgico de forma diferenciada, ajudando a pessoa idosa, nomeadamente em:

aumentar a autoestima e o sentimento de seguranga ..., ajuda-la a desenvolver atitudes
positivas face as suas (in)capacidades, diminuir a sua ansiedade, estimula-la a viver
experiéncias positivas gratificantes, ajuda-la a fomentar as suas capacidades de
comunicacdo e de relacdo, enquanto processo de crescimento/desenvolvimento
pessoal e de busca de sentido para a sua vida. (Ribeirinho, 2012, pp.56-57)

O gerontdlogo ndo se deve limitar a fazer a juncdo do conhecimento de varias
profissdes, mas formar um “... novo profissional capaz de compreender o processo de
envelhecimento e atender esta populacdo pautado nos conhecimentos das ciéncias bioldgicas,

humanas e exatas” (Pavarini et al., 2005, p.401).

Apesar da pessoa idosa sofrer perdas inevitaveis, o envelhecimento admite tambem
caracteristicas positivas, como “... a sabedoria, a maturidade emocional, a capacidade de usar
estratégias pro-activas capazes de dar maior significado a vida” (B. Oliveira, 2010, p.9),
caracteristicas que o gerontologo pode aproveitar de forma a desenvolver o seu trabalho em
prol da qualidade de vida dos idosos.
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Segundo F. Pereira (2008), a formacdo em gerontologia assenta em trés pilares
basicos: componente médica/cuidados de saude; componente psicoldgica; componente
social/organizacional (Figura 5). Assim, um gerontélogo “...saberd menos de medicina e de
cuidados de saude do que um médico ou enfermeiro; e menos de psicologia do que um
psicélogo; e também menos de sociologia e servigo social do que um socidlogo ou um
assistente social”, contudo estd mais habilitado para “... elaborar e desenvolver actividades

relacionadas com os idosos e o envelhecimento, numa perspectiva holista do ciclo de vida”
(p.4).

médica/cuidados basicos de satude

Envelhecimento humano na
perspectiva do ciclo de vida;

Avalia¢do integral do idoso (abordagem
interdisciplinar);

Intervencio junto do idoso institucionalizado ou
inserido na comunidade;

Intervenciocom o idoso saudavel, debilitado ou dependente.
psicolégica sociolégica/organizacional

Figura 5. Ambito de intervencio da gerontologia
(F. Pereira & Pimentel, 2012, p.34)

De acordo com Costa (2007), o gerontologo € o profissional:

...responsavel pela avaliacdo, intervencdo e estudo cientifico do fendémeno do
envelhecimento humano e prevencdo dos problemas pessoais e sociais a ele associado.
Tem como principal fun¢do agir no sentido da promogdo de um envelhecimento bem
sucedido, diminuindo a probabilidade de doenca e de incapacidade, mantendo 0s
sujeitos com elevada capacidade cognitiva e funcional e fomentado o envolvimento
activo com a vida e o equilibrio psico-afectivo. (p.78)

Este conhecimento detalhado que o gerontélogo comporta, em juncdo com a sua
capacidade avaliativa, interventiva e de monitorizar o estado de salide da pessoa idosa, conduz
a que “...seja um profissional inovador neste tipo de servigos. As suas competéncias de
melhor reconhecimento da problematica da Gerontologia, ...a capacidade de lidar com esta
faixa etéria possibilitam a dinamizacdo em total profundidade e beneficio dos diferentes tipos
de servigos” (Martin & Alvarelhdo, 2010, p.73). O que diferencia um gerontélogo de outro

profissional é a comunicacdo interpessoal com o idoso e com os seus familiares; o respeito
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pela opinido e pelas escolhas do idoso, preservando a sua autonomia e independéncia; a
envolvéncia do idoso na intervencdo técnica, de forma a maximizar as potencialidades do
idoso e a preservar a sua autoestima e autonomia; a boa percecdo do tempo-espaco durante o
trabalho e a capacidade de execucdo de varias tarefas em simultaneo; o desenvolvimento e

atividades de animacéo respeitando os interesses do idoso (F. Pereira & Caria, 2014).

Ribeirinho (2012) assume que os profissionais da area da gerontologia devem

desenvolver:

A capacidade de antecipar, de planificar, de executar e avaliar com rigor; a preven¢do
de situacBes conducentes a aceleracdo ou degradacdo dos processos de
envelhecimento, a protecdo contra a violéncia as pessoas idosas ... e a avaliagdo
especializada para identificar os sinais precoces de problemas potenciais; refor¢o da
autoestima das pessoas idosas, da promogdo das sociabilidades, de lacos sociais
significativos, estimulando a pessoa idosa a estabelecer novas formas de relacdo com
0 meio, respeitando a sua experiéncia de vida e permitindo a expressdo dos seus
potenciais, no incentivo ao estabelecimento de um projeto de vida; desenvolver uma
intervencdo que va para além de uma abordagem centrada nos problemas e nas
patologias o0 que implica alicercar a intervengdo numa visao sistémica, holistica,
integrada e integral das pessoas idosas, dos seus contextos e das suas trajetérias de
vida. (p.61)

Neste sentido, o gerontdlogo deve ter em conta a alteracdo de atitudes,
comportamentos e modelos de atuacdo, através da inovacdo e do humanismo. Devido a sua
formacdo interdisciplinar, o gerontdlogo esta capacitado para integrar e liderar equipas
multidisciplinares (F. Pereira & Pimentel, 2012), assumindo-se como uma peca essencial e
intervindo ao nivel da avaliacdo multidimensional, no respetivo planeamento junto da equipa
multidisciplinar e na execugdo dos cuidados (Vara, 2012). Desenvolve ainda as suas
competéncias de “...gestdo da organizacdo, de recursos humanos, de lideranga, da promocao
da sensibilizagdo para a individualidade do idoso, de formagdo e coordenagdo das equipas”
(Vara, 2012, p.70).

Desta forma, o gerontélogo que possua funcdes de gestdo em estruturas residenciais
para idosos assume como modelo de trabalho as seguintes vertentes: administracdo e gestdo
da estrutura (planeamento estratégico, gestdo econémico-financeira e de recursos humanos,
marketing e publicidade, controlo da gestdo da qualidade, bem como o controlo dos restantes
servigos); consultoria gerontologica (através da avaliacdo das necessidades, de forma a
planear intervengdes solucionadoras dessas necessidades); intervencdo em negligéncia e
maus-tratos; gestdo de casos (coordenacdo dos cuidados médicos prestados ao idoso,

promogdo da autorresponsabilizacdo do idoso pelos seus cuidados, promocdo da
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independéncia e autonomia através de planos de estimulagdo fisica e cognitiva, promocéao de
relacbes de interdependéncia com familiares e amigos e de um envolvimento ativo na
comunidade); gestdo de equipamentos; intervencdo direta em situacdes de dependéncia ou
diminuicdo de autonomia (através da melhoria das condi¢bes funcionais e psicossociais);

formacao aos idosos, cuidadores formais e informais (Martin & Alvarelhdo, 2010).

F. Pereira e colaboradores (2012) realizaram um estudo em instituicdes de apoio a
idosos, com base em entrevistas elaboradas por questdes abertas e com o objetivo de conhecer
a perspetiva das instituicbes acerca da relevancia social da profissdo do gerontdélogo, assim

como as suas competéncias. Os dados obtidos foram os seguintes:

« Os motivos de contratacdo dos gerontélogos pelas entidades empregadoras baseiam-se
na apreciacdo positiva das suas competéncias, sendo elas de indole diversa, o que

indica a diversidade da formacdo académica destes profissionais;

« Deteta patologias e outras situacdes de fragilidade dos idosos que ndo sdo devidas a
idade e que estavam identificadas como tal. Este tipo de identificagdo é essencial para

a adequacdo dos cuidados a prestar aos idosos;

« Possui capacidade para produzir pareceres técnicos sobre equipamentos necessarios,

melhorando a organizacéo do servigo;

« Desenvolve um papel muito importante ao nivel da formacdo e coordenacdo do

pessoal e da equipa técnica, melhorando o desempenho profissional dos mesmos;

« Anivel da comunicacdo com os idosos, possui elevadas competéncias, salvaguardando
sempre a sua dignidade pessoal, revelando uma sensibilidade no trato com os idosos
que outros técnicos ndo possuem. Esta competéncia comunicacional alarga-se também
aos familiares dos idosos. F. Pereira e colaboradores (2012) definem este aspeto como
“...fundamental para a institucionalizacdo bem sucedida e é apontado como um dos
desideratos mais dificeis de alcangar” (p.182). No campo da animacdo social revelam

um especial cuidado no evitamento de préaticas de infantilizacdo dos idosos;

« Possui uma polivaléncia de conhecimentos e areas de intervencdo, sendo o Unico
profissional da &rea a possuir na formacdo de base conhecimentos da &rea da salde e
das ciéncias sociais. Esta competéncia confere ao profissional niveis de autonomia e

de capacidade de integracdo em equipas multidisciplinares.
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As entidades empregadoras referem também a importancia dos gerontélogos
integrarem as equipas dos centros de saude, cdmaras municipais e servigos sociais. Em suma,
0s gerontdlogos contribuem para a otimizacdo de recursos e para a adequacdo das boas

praticas de cuidados as pessoas idosas (F. Pereira et al., 2012).
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2.1. Metodologia

2.1.1. Tipo de estudo

O tipo de estudo descreve a estrutura utilizada tendo como objetivo a descricéo de
varidveis ou grupos de sujeitos, explorar ou examinar relagdes entre variaveis ou verificar
hipdteses de causalidade. Este € feito de acordo com a questdo de investigacdo (Fortin, 2003).

A presente investigacdo é do tipo exploratorio, comparativo e transversal.

Segundo Fortin (2003), o tipo de estudo exploratério tem como objetivo documentar e
comunicar a experiéncia, programas e observacdes. E realizado quando o tema de
investigacdo ainda nao foi muito estudado e, portanto, pouco € ainda conhecido acerca da
tematica. Neste caso, o estudo é exploratorio comparativo, uma vez que se pretende fazer
comparacdo entre duas amostras (estruturas residenciais para idosos com dirigentes
geront6logos e estruturas residenciais para idosos com dirigentes com outra categoria
profissional). Trata-se também de um estudo transversal, visto que os dados sdo recolhidos

num anico momento (Ribeiro, 2007).

Ao escolher uma metodologia de investigacdo, o investigador adota uma visdo do
mundo e um fundamento filosofico. A metodologia da investigacdo pressupBe a0 mesmo
tempo um processo racional e um conjunto de técnicas ou de meios que permitem realizar a
investigacdo. Existem dois métodos para o desenvolvimento desse conhecimento: a
metodologia quantitativa e a metodologia qualitativa. Estes dizem respeito as técnicas e as
préticas utilizadas para recolher e analisar os dados (Ribeiro, 1999).

A presente investigacdo € de natureza quantitativa. Numa investigacdo quantitativa, o
investigador “...define as variaveis de forma operacional, recolhe metodicamente dados
verificaveis junto dos participantes e analisa-os com a ajuda de técnicas estatisticas” (Fortin,
Cote & Filion, 2009, p.30). Constitui, portanto, um “...processo sistematico de colheita de
dados observaveis e quantificaveis” (Freixo, 2011, p.144) e tem como finalidade:
“...contribuir para o desenvolvimento e validagdo dos conhecimentos ... generalizar os

resultados, de predizer e de controlar os acontecimentos” (Freixo, 2011, p.145).
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2.1.2. Desenho de investigacéo

O desenho de investigagcdo ¢ um “...plano que permite responder as questdes ou

verificar hipoteses e que define mecanismos de controlo, tendo por objecto minimizar os

riscos de erro” (Fortin et al., 2009, p.214).

O desenho da investigagdo encontra-se representado na Figura 6.

Problema de Investigacio

Tipo de Estudo:
Exploratério

Natureza do Estudo:

Comparativo
Transversal

l Quantitativa

Recolha dos Dados

Unidade de Anailise:
Idosos residentes em

Método de Recolha:

Questionarios

W
estruturas residenciais
para idosos P

Analise de Dados
Discussao /
> Conclusoes

Figura 6. Desenho e estrutura da investigacéo

2.1.3. Objetivos de investigacao

O objetivo “...constitui um enunciado declarativo que precisa as variaveis-chave, a
populagdo alvo e a orientagdo da investigacdo” (Freixo, 2011, p.164). Assim, 0s objetivos de
investigacao sao:

« Avaliar a qualidade de vida e o grau de satisfacdo dos idosos institucionalizados em
estruturas residenciais, de acordo com as variaveis individuais, clinicas e tempo de

permanéncia na instituicdo;

40



Capitulo Il — Investigacdo Empirica

o Comparar a qualidade de vida e o grau de satisfagdo dos idosos entre estruturas
residenciais que possuam gerontdlogos em cargos de chefia e estruturas residenciais

que possuam outros profissionais nesses cargos.

2.1.4. Hipoteses de investigacdo

As hipdteses sdo enunciados formais das relagdes previstas entre as varidveis, tendo
em conta as variaveis-chave e a populacédo alvo e definem-se como um elemento til de forma
a justificar o estudo (Fortin et al., 2009; Freixo, 2011). A hipdtese ¢ “...um enunciado que
antecipa relagBes entre varidveis e que necessita de uma verificacdo empirica” (Fortin et al.,
2009, p.165) revelando-se como “...uma sugestdo de resposta para o problema” (Freixo,
2011, p.165). Um estudo pode conter varias hipéteses e estas influenciam o desenho de
investigacdo, os métodos de colheita e analise dos dados e a interpretacdo dos resultados

(Fortin et al., 2009). Desta forma, o estudo apresenta as seguintes hipdteses:

Hj: Existe relacdo entre a existéncia de um gerontélogo em cargos de chefia em estruturas

residenciais para idosos e a qualidade de vida dos idosos.
H,: Existe relacdo entre a dependéncia dos idosos e a sua qualidade de vida.

Hs: Existe relacdo entre o tempo de permanéncia dos idosos na estrutura residencial para

idosos e a sua qualidade de vida.

H,: Existe relacdo entre a existéncia de um gerontélogo em cargos de chefia em estruturas

residenciais para idosos e o grau de satisfacdo dos idosos.
Hs: Existe relacdo entre a dependéncia dos idosos e o seu grau de satisfacdo.

He: Existe relacdo entre o tempo de permanéncia dos idosos em estruturas residenciais para

idosos e 0 seu grau de satisfagao.

2.1.5. Variaveis

A expressdo variavel refere-se a ““...qualquer caracteristica que numa experiéncia é
manipulada, medida ou controlada” (Freixo, 2011, p.174). Estas “...s80 as unidades base do
processo de investigacdo” e sdo “...qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas,

objectos de situagdes susceptiveis de mudar ou variar no tempo” (Fortin et al., 2009, p.171).
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Podem ser independentes, dependentes, de investigacao, atributos e estranhas (Fortin
et al., 2009). O presente estudo contém variaveis independentes, dependentes e atributos.

2.1.5.1. Variaveis independentes

A variavel independente é um elemento que “...€ introduzido e manipulado numa
situacdo de investigacdo com vista a exercer um efeito sobre outra variavel” (Fortin et al.,
2009, p.171). Esta ¢ “...especificamente manipulada pelo experimentador de modo a que 0s

seus efeitos possam ser observados na variavel dependente” (Freixo, 2011, p.176).

Neste sentido, as variaveis independentes sdo a “presenca do gerontdlogo em
estruturas residenciais para idosos”, “dependéncia nas atividades basicas de vida diaria” e

“tempo de permanéncia na institui¢ao”.

2.1.5.2. Variaveis dependentes

Por sua vez, a variavel dependente ¢é a que “...sofre o efeito da variavel independente:
¢ o resultado predito pelo investigador” (Fortin et al., 2009, p.171) e é aquela “...cujos valores
sdo em principio o resultado de variacbes de uma ou mais variaveis independentes e

respetivas condi¢des” (Freixo, 2011, p.176).

As variaveis dependentes do presente estudo sdo a “qualidade de vida das pessoas

1dosas” e o “grau de satisfacdo das pessoas idosas”.

2.1.5.3. Variaveis atributo

Este tipo de variaveis sdo “...caracteristicas pré-existentes dos participantes num

estudo. Elas sdo geralmente constituidas por dados demograficos” (Fortin et al., 2009, p.172).

As variaveis atributo que contribuiram para avaliar a satisfacdo, a qualidade de vida a
dependéncia nas ABVD e o tempo de permanéncia na instituicdo dos idosos
institucionalizados em estruturas residenciais foram: “idade”, “género”, “escolaridade”,
“estado civil”, “profissdo anterior”, “motivos que levaram o idoso para a instituicdo”, “de
quem partiu a iniciativa de ir para a institui¢ao”, “regularidade das visitas”, “relacionamento

com familiares”, “relacionamento com utentes”, “relacionamento com colaboradores”,
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2 66

“doengas diagnosticadas”, “tempo de existéncia das doengas diagnosticadas” e “instituigdes

de saude a que o0 idoso recorreu nos tltimos 12 meses”.

2.1.6. Populagdo em estudo

A populagdo define-se pelo conjunto de “...elementos (individuos, espécies,
processos) que tém caracteristicas comuns”. Assim, populacdo-alvo é o conjunto “...das
pessoas que satisfazem os critérios de seleccdo definidos previamente e que permitem fazer
generaliza¢des” (Fortin et al., 2009, p.311). Por outro lado, uma amostra ¢ constituida “...por
um conjunto de sujeitos retirados de uma populagédo, consistindo a amostragem num conjunto
de operagdes que permitem escolher um grupo de sujeitos ou qualquer outro elemento

representativo da populagdo estudada” (Freixo, 2011, p.183).

A populacdo do presente estudo é constituida por todos os idosos residentes em
estruturas residenciais para idosos do pais. A amostra foi constituida através das estruturas
residenciais para idosos geridas por um gerontélogo e o correspondente nimero de pessoas
idosas residentes em estruturas residenciais geridas por outro profissional. Deste modo, a
amostra do estudo foi constituida pelas estruturas residenciais que se dispuseram a participar

no estudo, num total de 12 institui¢bes e 160 idosos (Tabela 1).

Tabela 1.
Amostra do estudo

Estrutura Residencial para idosos

Dirigida por gerontélogo? Nudmero de inquiridos
(Local)

Sobreda da Caparica Sim 15
Algeraz — Nelas Sim 10
Sortes — Braganga Sim 9
Izeda — Braganca Sim 20
Pdvoa de Lanhoso Sim 6
Pévoa de Varzim Sim 5
Vila Cortés do Mondego — Guarda Sim 20
Guimarées

Guimaraes 1 Né&o 2

Guimaraes 2 Né&o 14

Guimaraes 3 Né&o 15
Mondim de Basto Né&o 33
Camped — Vila Real Néo 11
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2.1.6.1. Critérios de inclusdo

O estudo teve os seguintes critérios de inclusdo: ter idade igual ou superior a 65 anos,
estar admitido em regime de internamento e estar consciente e orientado no tempo e no
espaco. Uma vez que todas as instituicbes possuiam o historico do estado mental dos clientes,
foi da responsabilidade do dirigente da instituicdo a escolha dos idosos para participar no
estudo.

2.1.7. Instrumentos de recolha de dados

Relativamente ao instrumento de recolha de dados, o “investigador deve assegurar-se

que o instrumento oferece uma suficiente fidelidade e validade” (Fortin et al., 2009, p.369).

Devido a natureza do estudo, optou-se por recorrer ao questionario, sendo o método de

recolha de dados mais utilizado pelos investigadores (Fortin et al., 2009).

O questionario necessita das “...respostas escritas por parte dos sujeitos, sendo
constituido por um conjunto de enunciados ou de questdes que permitem avaliar as atitudes, e
opinides dos sujeitos ou colher qualquer outra informagdo junto desses mesmos sujeitos”
(Freixo, 2011, p.197). Este é habitualmente preenchido pelos sujeitos, sem assisténcia (caso
seja possivel) e é um objeto de medida que “...traduz os objetivos de um estudo com

variaveis mensuraveis” (Freixo, 2011, p.197).

Para a realizagdo do estudo foram utilizados os seguintes instrumentos de recolha de
dados: Questionario de Caracterizacdo Sociodemografica (Anexo A), Indice de Katz para as
Atividades Basicas de Vida Diaria (Anexo B), Formulario WHOQOL-Bref para a Qualidade
de Vida (Anexo C) e Questionario de Avaliacdo do Grau de Satisfacdo dos Clientes (Anexo
D).

2.1.7.1. Questionario de caracterizacdo sociodemografica

O questionério de caracterizagdo sociodemografica € composto por vinte questdes e
serve para caracterizar a amostra. As questdes presentes no questiondrio sdo: “idade”,

“género”, “escolaridade”, “profissdo que tinha antes de vir para esta estrutura residencial”,

“estado civil”, “hd quanto tempo vive nesta estrutura residencial”, “a estrutura residencial ¢
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dirigida por um(a) geront6logo(a)?”, “motivos que o(a) levaram para esta institui¢do”, “de
quem partiu a iniciativa de vir para esta institui¢do”, “recebe regularmente visitas de
familiares”, “recebe regularmente visitas de amigos”, “se sim, com que frequéncia recebe
visitas?”, “como considera a sua relacdo com os seus familiares”, “como considera a sua
relagdo com os outros utentes”, “como considera a sua relacdo com os funcionarios”,

2 ¢ 2 ¢

“atualmente tem alguma doenga diagnosticada”, “se sim, qual ¢ a sua doenca ou doengas”, “se
sim, ha quanto tempo lhe foi diagnosticada”, “a que instituicdo de satide recorreu nos ultimos
12 meses”, “forma de administragio do questionario”. A Ultima questdo serviu
exclusivamente para facilitacdo da aplicacdo do questionario, pelo que ndo sera incluida na

analise.

2.1.7.2. Indice de Katz para as Atividades Basicas de Vida Diaria

Embora existam vérias escalas de avaliacdo da capacidade funcional, optou-se por
utilizar o indice de Katz, devido a sua praticidade de aplicacdo, confiabilidade e

adaptabilidade ao meio institucional.

Os niveis de dependéncia relativamente a realizacdo de ABVD’s podem ser avaliados
pelo indice de Katz, criado por Sidney Katz, em 1963, e alterado em 1970 por Katz e
colaboradores. Este permite avaliar de uma forma quantitativa as descri¢fes da magnitude e
severidade dos problemas funcionais dos idosos. Apesar do primeiro estudo do indice de Katz
ter sido direcionado a pacientes institucionalizados (Katz et al., 1963), com o passar do tempo

tem sido adaptado para o uso da populacdo em geral.

O indice de Katz refere-se a seis categorias de atividade: tomar banho, vestir-se,
utilizacdo do WC, mobilidade, continéncia e alimentacdo. As alternativas de resposta a cada
um destes itens sdo: dependente e independente, sendo atribuido a cada resposta 0 e 1 pontos,

respetivamente.

O resultado final pode ir de 0 a 6 pontos, podendo as pessoas idosas serem

classificadas hierarquicamente em trés grupos distintos, a saber:
« 0-2 pontos — dependéncia importante;
« 3-4 pontos — dependéncia parcial;

« 5-6 pontos — independéncia.
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2.1.7.3. Formulario WHOQOL-Bref para a Qualidade de Vida

A escala de qualidade de vida original, WHOQOL-100, é um instrumento de 100
itens, da OMS e foi elaborada com o intuito de avaliar a qualidade de vida numa perspetiva
internacional. Com o objetivo de dispor de um instrumento de avaliacdo de qualidade de vida
de fécil aplicacdo e de um menor tempo de preenchimento, preservando no entanto
caracteristicas psicométricas satisfatorias, o grupo de qualidade de vida da OMS desenvolveu
na segunda metade da década de 90 o WHOQOL-Bref, traduzido e adaptado para a populacao
portuguesa por Vaz Serra e colaboradores (2006), o qual foi adotado nesta investigacao.
Trata-se de uma escala constituida por 26 itens organizada em quatro dominios: fisico,
psicoldgico, relagBes sociais e ambiente, incluindo ainda uma faceta sobre a qualidade de vida

no geral.

Assim, as duas primeiras questdes aferem acerca da qualidade de vida na sua
generalidade, representando a percecdo por parte do inquirido da sua qualidade de vida e da

sua saude.

Os quatro dominios da escala (fisico, psicoldgico, relacdes sociais e ambiente),
constituidos pelos restantes 24 itens, representam um retrato fidedigno da escala original
(WHOQOL-100), isto é, atraves da extrapolacdo para 0 a 100 dos resultados da escala
reduzida é possivel comparar com os resultados da escala de 100 itens.

As perguntas que compdem o instrumento foram formuladas de acordo com
metodologia especifica da OMS e estdo organizadas em escalas de resposta de tipo Likert,
com cinco niveis cada uma, e a sua pontuacdo pode variar de 1 a 5. Os resultados mais
elevados revelam uma perce¢do de melhor qualidade de vida. Algumas facetas (dor,
tratamento médico e sentimentos negativos) ndo estdo formuladas num sentido positivo, pelo
que para estas facetas as pontuacdes mais altas ndo significam melhor qualidade de vida,
tendo alguns dos itens sido invertidos. Os itens da escala invertidos foram: “3 — Em que
medida as suas dores (fisicas) o(a) impedem de fazer o que precisa de fazer?”, “4 — Em que
medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua vida diaria?”, pertencentes ao dominio
fisico, e “26 — Com que frequéncia tem sentimentos negativos, tais como tristeza, desespero,

ansiedade ou depressao?”, pertencente ao dominio psicoldgico.

Na Tabela 2 estdo representadas as expressdes com as quais é possivel calcular a

pontuacédo obtida em cada um dos dominios da escala.
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Tabela 2.
EquacGes utilizadas para calcular a pontuagao dos dominios da escala da WHOQOL-Bref
Dominio Equac0es
DG (Geral) Q1+Q2
D1 (Fisico) (6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
D2 (Psicologico) Q5+Q6+Q7+Q11+ Q19 + (6-Q26)
D3 (Relagbes sociais) Q20 + Q21 + Q22
D4 (Ambiente) Q8+Q9+Q12 +Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25

ApoOs a determinagdo da pontuacdo associada a cada um dos dominios estes sdo
linearmente transformados para que os resultados variem entre 0 e 100 (Tabela 3).

I?aaﬂ‘?)?ﬁwagéo linear dos varios componentes da escala WHOQOL-Bref para o intervalo 0-100
Variavel Transformacéo Linear
DG (Geral) Gio=100%x(G-2)/8
D1 (Fisico) D10 = 100 x (D1 - 7) / 28
D2 (Psicologico) D240 =100 x (D2 - 6) / 24
D3 (Relagdes sociais) D3390 =100 x (D3 - 3) /12
D4 (Ambiente) D440 = 100 x (D4 - 8) / 32

A andlise das caracteristicas psicométricas deste instrumento de medida foi efetuada, a
semelhanca do estudo de Vaz Serra e colaboradores (2006), no que diz respeito a sua
fiabilidade, recorrendo a analise da consisténcia interna do WHOQOL-Bref que afere acerca
da consisténcia da escala na sua globalidade. Foram calculados os alfas de Cronbach
(Cronbach, 1951; Nunnally, 1979) para cada conjunto de itens associado a cada um dos
dominios, estando estes expressos na Tabela 4. Como se pode inferir, os alfas sdo aceitaveis,
nomeadamente nos dominios fisico (0,790) e psicolédgico (0,868). Tal como nos dois casos
anteriores, também no dominio das relacdes sociais os resultados foram similares ao estudo
atras referido, apesar do menor valor obtido (0,609). Na dimensdo do ambiente, o alfa
revelou-se mais baixo do que no estudo de Vaz Serra e colaboradores (2006), apresentando
um valor de 0,642.
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I/i?oerleasta consisténcia interna das 4 dimensdes associadas a escala WHOQOL-Bref
Variavel Alfa Cronbach
D1 (Fisico) 0,790
D2 (Psicoldgico) 0,868
D3 (Relagbes sociais) 0,609
D4 (Ambiente) 0,642

Estudando mais atentamente o caso desta Gltima dimens&o e partindo do pressuposto
que o principio subjacente a consisténcia interna de um dado fator/dimensdo é que 0s seus
itens individuais ou indicadores megam 0 mesmo construto e, portanto, sejam altamente inter-
correlacionados (Churchill, 1979; Nunnally, 1979), recorremos a medidas relacionadas
individualmente com cada um dos itens. Neste caso, utilizou-se a anélise da correlacdo item-
total corrigida (coeficiente de correlacdo R de Pearson do item com a meédia dos restantes
itens da escala), que segundo Robinson, Shaver e Wrightsman (1991) deverdo exceder os
0,50. No caso da nossa amostra, os itens Q12 “Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas
necessidades?” e Q14 “Em que medida tem oportunidade para realizar actividades de lazer?”
apresentaram correlacbes item-total corrigida de apenas 0,168 e 0,203 respetivamente, pelo
que sdo o0s principais responsaveis do relativamente baixo valor da consisténcia interna na
globalidade da dimensdo do ambiente. J4 no caso da dimensdo das relagBes sociais,
apresentou um valor de consisténcia interna global mais baixo. Tal deve-se ao facto de esta
dimensdo ser constituida apenas por 3 itens, tendo um destes apresentado um valor de
correlagéo item-total corrigida de apenas 0,082, sendo este o item Q21 “Até que ponto esta

satisfeito(a) com a sua vida sexual?”.

2.1.7.4. Questionario de Avaliacdo do Grau de Satisfacdo dos Clientes

O instrumento utilizado para a avaliacdo do grau de satisfacdo dos clientes que
residem em estruturas residenciais para idosos foi um questionario adaptado do modelo de
avaliacdo da qualidade - questionario de avaliacdo da satisfacdo estrutura residencial para
idosos do Instituto de Seguranga Social - IP 2009, com 35 perguntas fechadas. Para as
perguntas 1 a 34 foi considerada uma escala de 5 pontos tipo Likert onde as variaveis védo
desde o “Nada Satisfeito” (1) até ao “Totalmente Satisfeito” (5). Para cada uma das referidas
perguntas foi ainda considerada a possibilidade de assinalar “Nao Sei” (NS) ou “Nao se

Aplica” (NA). Esta encontra-se dividida em cinco dominios: fatores tangiveis (7 itens),
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fiabilidade (6 itens), capacidade de resposta (8 itens), confianca e seguranga (7 itens) e
empatia (5 itens). Possui ainda um item adicional relacionado com o grau de satisfagédo com a

organizacdo na sua generalidade.

Uma vez que ndo existem estudos conhecidos onde sejam analisadas as caracteristicas
psicométricas desta escala, procuraremos neste estudo fazé-lo, embora tendo em conta que s6
serdo consideradas as respostas que oscilam entre 1 “Nada Satisfeito” e 5 “Totalmente
Satisfeito”. As respostas de NA “Nao se Aplica” ¢ NS “Nao Sei” serdo consideradas como
missings para o efeito da analise das caracteristicas psicométricas da escala. Em consequéncia
desta medida verificou-se que em Varias questdes existiram mais de 10% de respostas “Nao se
Aplica”, definidas como missings, pelo que ndo foram consideradas na analise, como foi 0
caso das questdes pertencentes ao dominio empatia: 5.1 “Tratamento e encaminhamento das
reclamacdes dos clientes”, com apenas 18 respostas validas do total das 160 da amostra; 5.2
“Respeito e consideragdo da organizacdo pelas sugestdes dos clientes”, com 36 respostas
validas. Também a questio 3.3 “Apoio nos cuidados de higiene e imagem de que precisa” do

dominio capacidade de resposta obteve 37 respostas “Nao se Aplica”.

O procedimento a seguir nesta sec¢do passara por numa primeira fase tentar aferir para
a totalidade dos itens associados quais as variaveis latentes a si associadas e quais os itens
constituintes de cada uma das varidveis latentes independentemente da organizacéo de itens

proposta.

Numa segunda fase, o objetivo é tentar aferir as caracteristicas psicométricas para o
instrumento de medida proposto pelo instrumento original tendo em conta cada uma das

dimensGes propostas e 0s respetivos itens a si associados.

Anélise fatorial exploratdria (AFE) da Escala de Avaliacdo do Grau de Satisfacdo para a

totalidade dos itens

A escala penta dimensional da escala de avaliacdo do grau de satisfacdo foi aferida
através de uma analise fatorial exploratoria (AFE). E uma técnica estatistica multivariada que
permite identificar variaveis latentes a partir de varidveis inter-correlacionadas, mas nao
diretamente observaveis (Mar6co, 2011). Assim, foi aplicada uma anélise fatorial exploratoria
aos 30 itens associados as 5 dimensdes cuja percentagem de missings era inferior a 10%,
utilizando como método de extracdo de fatores o método dos componentes principais com

rotacdo Varimax. Para avaliar a validade da analise fatorial exploratoria utilizou-se o critério
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Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). O KMO ¢é uma medida da homogeneidade das variaveis, que
compara as correlagbes simples com as correlagfes parciais observadas entre as variaveis
(Mar6co, 2011). Apesar de ndo existir um teste rigoroso para os valores KMO, de uma forma

geral, estes ttm como valores de referéncia os indicados na Tabela 5 (Maroco, 2011).

Tabela 5.

Valores de referéncia KMO
KMO Valores referéncia
Excelente 10,9;1,0]
Boa 10,8;0,9]
Média 10,7;0,8]
Mediocre 10,6;0,7]
Mau, mas ainda aceitavel 10,5;0,6]
Inaceitavel <0,5

Fonte: Mar6co, 2011.

Foi tido em conta o Scree Plot, o eigenvalue ser superior a 1 e a percentagem de
variancia retida, para a determinacdo do numero de fatores a reter, tendo sido retidos
oitofatores parcialmente ndo coincidentes com a divisdo proposta de apenas cinco dimensdes.
Verificou-se que os oitos fatores retidos apresentaram um eigenvalue de 1,142 (superiora 1) e
a percentagem de variancia retida verificada foi de 72,07%. O KMO verificado foi de 0,777,
situando-se, assim, perto do bom. Depois de forcar a retencdo a apenas cinco fatores, tal como
proposto pelo instrumento original e ap6s a remogao dos itens 1.7 “Apresentacdo e imagem
dos colaboradores” e 3.2 “Adequacdo das refeicdes aos seus gostos e necessidades”, Cujos
pesos fatoriais eram de apenas 0,304 e 0314, foi possivel aumentar a validade da AFE para
um valor de KMO de 0,800, com um eigenvalue de 1,637 e uma percentagem de variancia
retida de 63,17%.

Tal como no instrumento de medida anterior, para aferir a sua fiabilidade, recorreu-se
a analise da consisténcia interna através do célculo dos alfas de Cronbach para cada conjunto
de itens associado a cada um dos dominios estando estes expressos na Tabela 6. Estes

oscilaram entre os 0,895 na dimensdo 1, os 0,893 na dimenséo 4 e 0s 0,726 na dimensédo 5.
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Tabela 6.
AFE ao instrumento de medida de avaliacdo do grau de satisfacdo dos clientes
Dimensdol Dimensdo2 Dimensdo3 Dimensdo4  Dimensdo 5
Confianca Capacidade | Fatores  Atividades Informacéo
Itens e empatia  de resposta | tangiveis ocupacionais disponibilizada
a=0,895 a=0,801 a=0,788  =0,893 a=0,726
4.5 — Esclarecimento e informagdo prestada pelos colaboradores 0832
sempre que precisa '
5.4 — Disponibilidade dos colaboradores para ouvirem e apoiarem a 0810
resolucéo dos seus problemas pessoais !
4.4 — Simpatia, educacéo e atengéo dos colaboradores 0,745
3.8 — Disponibilidade dos colaboradores sempre que precisa dos seu 0731
apoio '
4.6 — Respeito da organizagdo pelas suas decisdes e opcoes 0,613
2.6 — Confianca na capacidade da organizacao para ajudar a resolver 0602
0s seus problemas/questdes '
5.3 — Nivel de informacéo sobre mudancas/alteragdes na organizagéo 0,587
4.3 — Forma como a organizacdo assegura a confidencialidade dos 0898
seus dados pessoais ’
3.5 — Apoio na realizagdo das suas atividades pessoais 0,729
4.7 — Forma como os colaboradores cumprem o seu plano individual 0709
(higiene pessoal, medicamentos, atividades ocupacionais, etc.) ’
4.2 — Cumprimento dos seus direitos por parte de todos os
0,562
colaboradores
4.1 — Sistemas de seguranca contra roubo, incéndio e intrusdo 0,495
3.4 — Apoio nos cuidados de salide de que precisa 0,477
3.1 — Modo/desempenho como os colaboradores prestam os servigos 0,469
25 — Informagdo de como aceder a outros servicos que a 0.461
organizacao disponibiliza !
1.1 — Estado de conservagéo dos edificios 0,846
1.4 — Estado de conservagdo dos equipamentos 0,800
1.2 — Limpeza e arrumacéo das instalacdes 0,636
1.5 — Conforto e adequacéo das instalacdes 0,632
1.6 — Seguranga e conforto dos transportes 0,609
1.3 — Facilidade de acesso, circulagio e movimentagdo nas 0536
instalades ’
3.6 — Adequagdo das atividades ocupacionais e de desenvolvimento 0873
pessoal aos seus interesses e necessidades ’
3.7 — Diversidade e quantidade das atividades ocupacionais e de
p - o 0,870
desenvolvimento pessoal disponibilizadas
5.5 — Apoio dos colaboradores na sua dimenséo e motivacdo para
realizar e participar em atividades ocupacionais e de 0,842
desenvolvimento pessoal
2.2 — Planeamento, organizagdo e execugao dos servigos e atividades 0813
ocupacionais e de desenvolvimento pessoal ’
2.4 — Informagcdo e participacdo na elaboracdo do seu plano 0869
individual '
2.1 — Participagdo no planeamento dos servicos que lhe sao 03863
prestados !
2.3 — Informagéo sobre o Regulamento e regras de funcionamento 0,474

Variancia Explicada (%) = 63,17%. KMO = 0,800 e teste de esfericidade de Bartlett = 2284,70 (p<0,001); eigenvalue=1,637.
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Anélise das caracteristicas psicométricas da Escala de Avaliacdo do Grau de Satisfacédo

Neste ponto, o objetivo consiste em garantir que cada um dos fatores propostos pelo
instrumento de medida e seus respetivos itens, fatores tangiveis, fiabilidade, capacidade de
resposta, confianca e seguranca e empatia, possuem boas caracteristicas psicométricas. Uma
das formas de fazer representar cada um dos fatores é através da criagdo do que se designa por
summated scale que ndo é mais do que um método da combinacgdo de vérias variaveis numa
sO que meca 0 mesmo conceito (Hair Jr., Black, Babin & Anderson, 2009). Para isso
acontecer devera ser assegurada a unidimensionalidade dos itens pertencentes a cada um dos
fatores obtidos, i.e., que em cada fator os itens constituintes deste se encontram fortemente
correlacionados uns com 0s outros e representam um unico conceito (McDonald, 1981,
Hattie, 1985; Anderson, Gerbing & Hunter, 1987). O teste da unidimensionalidade consiste
em verificar que os itens constituintes de um constructo convergem fortemente neste e é

realizado através de uma anélise fatorial exploratoria.

Tal como j& foi anteriormente referido, ndo serdo considerados os itens com menos de
10% de missings, nomeadamente os itens 5.1 e 5.2 pertencentes ao dominio empatia e o item

3.3 referente ao dominio capacidade de resposta.
a) Dimensdo fatores tangiveis

Foi aplicada uma analise fatorial exploratdria aos itens constituintes da escala, tendo-
se optado por remover o item “1.7 - Apresentacdo e imagem dos colaboradores” por
apresentar uma baixa correlacdo item total corrigida (inferior a 0,3), podendo revelar-se ndo
homogéneo face aos restantes itens. Assim, a dimensdo fatores tangiveis ficou com 6 itens,
com 0s respetivos pesos fatoriais a oscilar entre 0s 0,822 do “1.1 — Estado de conservagédo dos
edificios” e os 0,575 do item “1.3 — Facilidade de acesso, circulagdo e movimentacdo nas

instalagbes” como se pode verificar na Tabela 7.

Tabela 7.
AFE a dimensdo fatores tangiveis do instrumento de avaliacdo do grau de satisfagdo dos clientes
Itens Pesos Fatoriais
1.1 - Estado de conservacao dos edificios 0,822
1.4 - Estado de conservagdo dos equipamentos 0,805
1.2 - Limpeza e arrumagdo das instalagfes 0,722
1.6 - Seguranca e conforto dos transportes 0,703
1.5 - Conforto e adequacao das instalagfes 0,691
1.3 - Facilidade de acesso, circulacdo e movimentagéo nas instalacdes 0,575

Variéncia Explicada (%) = 52,45%. KMO = 0,781 e teste esfericidade Bartlett = 321,18 (p<0,001); eigenvalue=3,147.
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A fiabilidade deste fator foi avaliada recorrendo a anélise da sua consisténcia interna

através do alfa de Cronbach, tendo obtido um resultado de 0,790.
b) Dimensao fiabilidade

A dimensdo fiabilidade confirmou a totalidade dos itens propostos inicialmente. Os
seus pesos fatoriais apresentaram valores que oscilaram entre os 0,824 do item “2.4 -
Informacéo e participacdo na elaboracdo do seu plano individual” e os 0,589 do item “2.2 -
Planeamento, organizacdo e execucdo dos servicos e atividades ocupacionais e de

desenvolvimento pessoal” (Tabela 8).

Tabela 8.
AFE a dimensdo fiabilidade do instrumento de avaliagéo do grau de satisfacdo dos clientes
Itens Pesos Fatoriais
2.4 - Informagdo e participacéo na elaboracéo do seu plano individual 0,824
2.1 - Participagéo no planeamento dos servigos que Ihe séo prestados 0,737
2.5 - Informacéao de como aceder a outros servicos que a organizagao disponibiliza 0,724
2.3 - Informac&o sobre o Regulamento e regras de funcionamento 0,669
2.6 - Confianca na capacidade da organizagdo para ajudar a resolver os seus problemas/questdes 0,643

2.2 - Planeamento, organizagdo e execugdo dos servigos e atividades ocupacionais e de
desenvolvimento pessoal
Variancia Explicada (% )= 49,25%. KMO = 0,715 e teste esfericidade Bartlett = 329,72 (p<0,001); eigenvalue=2,955

0,589

No que concerne a sua fiabilidade, foi avaliada recorrendo & analise da sua

consisténcia interna através do alfa de Cronbach, tendo-se obtido um valor de 0,780.
c) Dimensao capacidade de resposta

De forma anéloga aos casos anteriores foram confirmados todos os itens do fator
capacidade de resposta, que foram considerados. Todos 0s pesos fatoriais se situaram entre
0,766 do item “3.1 - Modo/Desempenho como os colaboradores prestam 0s servigos” e os

0,493 do item “3.2 - Adequacdo das refeigdes aos seus gostos e necessidades” (Tabela 9).

Tabela 9.
AFE & dimensdo capacidade de resposta do instrumento de avaliacdo do grau satisfagdo dos clientes
Itens Pesos Fatoriais
3.1 - Modo/Desempenho como os colaboradores prestam 0s servigos 0,766
3.8 - Disponibilidade dos colaboradores sempre que precisa do seu apoio 0,740
3.4 - Apoio nos cuidados de sade de que precisa 0,681
3.5 - Apoio na realizagdo das suas atividades pessoais 0,669

3.6 - Adequacdo das atividades ocupacionais e de desenvolvimento pessoal aos seus interesses e

) 0,573
necessidades

3.7 - Diversidade e quantidade das atividades ocupacionais e de desenvolvimento pessoal disponibilizadas 0,526

3.2 - Adequacdo das refeicdes aos seus gostos e necessidades 0,493

Variancia Explicada (%) = 41,35%. KMO = 0,720 e teste esfericidade Bartlett = 354,22 (p<0,001); eigenvalue=2,895.
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A sua fiabilidade foi avaliada recorrendo a analise da sua consisténcia interna através

do alfa de Cronbach, tendo obtido um valor de 0,720.
d) Dimensao confianca e seguranca

No que diz respeito a dimenséo confianca e seguranca, os itens que mais convergiram
foram o “4.6 - Respeito da organizacdo pelas suas decisdes e opgdes”, com 0,877, e “4.7 -
Forma como os colaboradores cumprem o seu plano individual (higiene pessoal,
medicamentos, atividades ocupacionais, etc.)”, com 0,829. Todos os itens da escala original

foram mantidos (Tabela 10).

Tabela 10.

AFE a dimensdo confianga e seguranca do instrumento de avaliacdo do grau satisfagdo dos clientes
Itens Pesos Fatoriais
4.6 - Respeito da organizagao pelas suas decisdes e opgdes 0,877
4.7 - Forma como os co.la.boradores cumprem o seu plano individual (higiene pessoal, 0829

medicamentos, atividades ocupacionais, etc.) !

4.5 - Esclarecimento e informagdo prestada pelos colaboradores sempre que precisa 0,763
4.3 - Forma como a organizagdo assegura a confidencialidade dos seus dados pessoais 0,755
4.2 - Cumprimento dos seus direitos por parte de todos os colaboradores 0,745
4.4 - Simpatia, educacéo e atencéo dos colaboradores 0,654
4.1 - Sistemas de segurancga contra roubo, incéndio e intrusdo 0,491

Variancia Explicada (%) = 54,74%. KMO = 0,805 e teste esfericidade Bartlett = 557,21 (p<0,001); eigenvalue=3,832.

No que respeita a fiabilidade, este fator apresentou um alfa de Cronbach de 0,820.
e) Dimenséo empatia

Todos os itens da escala com menos de 10% de missings foram considerados,
apresentando os pesos fatoriais identificados na tabela 11, oscilando entre os 0,874 do item
“5.3 - Nivel de informacdo sobre mudancas/alteracdes na organiza¢do” e os 0,667 do item
“5.5 - Apoio dos colaboradores na sua dimensdo e motivacao para realizar e participar em

atividades ocupacionais e de desenvolvimento pessoal”.

Tabela 11.
AFE & dimensdo empatia do instrumento de avaliagdo do grau satisfacdo dos clientes
Itens Pesos Fatoriais
5.3 - Nivel de informacédo sobre mudancas/alteracdes na organizagao 0,874
5.4 - Disponibilidade dos colaboradores para ouvirem e apoiarem a resolucéo dos seus problemas 0.820
pessoais !
5.5 - Apoio dos colaboradores na sua dimensdo e motivagao para realizar e participar em atividades 0.667

ocupacionais e de desenvolvimento pessoal
Variancia Explicada (%) = 62,74%. KMO = 0,599 e teste esfericidade Bartlett = 101,90 (p<0,001); eigenvalue=1,882
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Da mesma forma que nas dimensdes anteriores, a fiabilidade foi avaliada recorrendo a

analise da consisténcia interna através do alfa de Cronbach, obtendo-se um valor de 0,647.

Depois de verificados os itens que constituem cada um dos fatores, procedeu-se a
criacdo da escala (summated scale), que através da combinacao dos varios itens num s6 mede
0 mesmo conceito. Segundo Hair Jr. e colaboradores (2009), podera ser feito através da média
dos respetivos itens. Apo6s a determinagcdo da média de cada um dos elementos da escala
procedeu-se a realizacdo de uma transformacédo linear de forma aos valores obtidos oscilarem

entre 0s 0 e 0s 100 pontos (Tabela 12).

Tabela 12.
Transformacéo linear dos varios componentes da escala de avaliagdo do grau de satisfacdo dos clientes para o
intervalo 0-100

Variavel Transformagdo Linear
Valores da Escala (Vo) 100x(V-2)/8

2.2. Procedimentos éticos

“Quaisquer que sejam os aspectos estudados, a investigacdo deve ser conduzida no

respeito dos direitos da pessoa” (Fortin et al., 2009, p.180).

De acordo com Freixo (2011), “a palavra ética tem origem no vocabulo grego, ethos,
que significa modo de ser, carater”. Por sua vez, em Filosofia a palavra ética “...significa o
que é bom para o individuo e para a sociedade e 0 seu estudo contribui para estabelecer a

natureza de deveres no relacionamento individuo — sociedade” (p.177).

Considerando que “ao estudarem fendmenos biopsicossociais, os investigadores
podem provocar danos, de forma consciente ou ndo, na integridade das pessoas” e que “...
qualquer investigacdo junto de seres humanos constitui, em qualquer circunstancia, uma
forma de intrusdo na sua vida” (Freixo, 2011, p.178), foram tomadas medidas éticas e de

confidencialidade de dados.

Em primeiro lugar, foram efetuados pedidos aos dirigentes das estruturas residenciais
para idosos para autorizacdo da realizagdo do estudo (Anexo E). De seguida, foram assinadas
as autorizacdes pelos dirigentes (Anexo F). Os inquiridos foram elucidados acerca da tematica
em estudo e coube-lhes a decisdo de participacdo, através da assinatura do consentimento
informado. Todos o0s questionarios foram de carater anonimo e confidencial, sendo

identificados por um ndmero.
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2.3. Tratamento estatistico dos dados

O tratamento estatistico dos dados foi realizado atraves do programa informatico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences), versdo 22. Foi utilizada a estatistica descritiva,
que tem como objetivo “...destacar o conjunto dos dados brutos tirados de uma amostra de
maneira que sejam compreendidos, tanto pelo investigador como pelo leitor” (Fortin et al.,
2009, p.411), através da aplicacdo de medidas de tendéncia central (média) e de medidas de
dispersdo (desvio padrdo). De forma a saber que testes realizar (testes estatisticos
parameétricos ou ndo parametricos), utilizou-se a estatistica inferencial, uma vez que esta
permite aplicar a populacdo total os resultados provenientes de uma amostra (Fortin et al.,
2009). Os testes paramétricos sdo utilizados quando “... as varidveis sdo normalmente
distribuidas na populacéo; ...quando pelos menos é possivel a estimacdo de um parametro e ...
quando o nivel das variaveis ¢ de intervalos ou de proporgdes™ (Fortin et al., 2009, p.454). Por
sua vez, os testes nao paramétricos “... N80 sdo baseados nem na estimacdo dos parametros
nem nos principios da distribuicdo normal. Sdo geralmente utilizados com as variaveis
nominais ¢ ordinais” (Fortin et al., 2009, pp.454-455).

Apo0s a realizacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov com correcdo de Lilliefors, para
anélise da normalidade da distribuicdo, e do teste de Levene, para a homogeneidade da
variancia, chegou-se a conclusdo que seriam utilizados testes ndo paramétricos. Desta forma,
recorreu-se ao teste de Mann-Whitney e ao teste de Kruskal-Wallis. O primeiro é aplicado a
variaveis de nivel pelo menos ordinal e é também uma alternativa ao teste-t. Este teste usa-se
para testar a hipotese de igualdade no que se refere a um parametro de localizacdo de duas
amostras (Mardco, 2011; Pestana & Gageiro, 2003). O segundo é aplicado a varidveis de
nivel pelo menos ordinal e € também uma alternativa ao One-Way-Anova. Usa-se para testar a
hipotese de igualdade no que se refere a um parametro de localizacdo de trés ou mais
amostras (Maroco, 2011; Pestana & Gageiro, 2003).
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3.1. Caracterizacao sociodemografica

Nesta seccdo pretende-se caracterizar a amostra em termos de dados
sociodemograficos dos idosos do estudo. Como as principais questdes de investigacdo se
centram na influéncia que tem a existéncia de um gerontélogo a gerir uma dada estrutura
residencial, os dados apresentados referir-se-d0 sempre aos dados relativos a estruturas
residenciais com gerontélogos, sem gerontologos e a totalidade da amostra. De salientar que
as estruturas residenciais onde habitam os idosos da amostra em estudo sdo dirigidas em
53,13% dos casos por um(a) gerontdlogo(a), sendo nos restantes 46,88% dos casos geridas
por um(a) assistente social (31,25%), psicélogo (8,75%) ou outro (6,88%).

Assim, a partir da Tabela 13 verifica-se que, dos 160 idosos inquiridos, 73,75% sdo do
género feminino e 26,25% do género masculino. Varios autores (Aires, Paz & Perosa, 2009;
Araljo & Ceolim, 2007; Nunes et al., 2010; Pavan, Meneghel & Junges, 2008) concluiram
que existe um predominio do sexo feminino nos idosos residentes em estruturas residenciais.
Alves-Silva, Scorsolini-Comin e Santos (2013) inferem que estes dados vao de encontro a
distribuicdo proporcional dos géneros por idade, uma vez que 0os homens morrem mais cedo

do que as mulheres.

No que se refere a idade, possuem uma média de 82,54 anos com um desvio padrao de
6,938 anos, sendo similar em ambos os cenarios, com 0s idosos em estruturas residenciais
com gerontologos a apresentarem uma média ligeiramente superior (83,15+6,706 vs.
81,85+7,175). Classificando as idades dos idosos em trés faixas é possivel verificar que na
totalidade da amostra em estudo, a faixa situada entre os 65 e 0s 74 anos de idade é a menos
representada (15%), sendo a faixa mais representada a dos 75 aos 84 anos com 45%, seguida

da faixa dos 85 ou mais anos com 40%.

Relativamente a escolaridade dos idosos pertencentes a amostra, mais de metade
destes (51,25%) ndo possui o0 1° ciclo, sendo 31,25% analfabetos e 20%, embora ndo possua o
1° ciclo, sabe ler e escrever. Cerca de 27,5% possui 0 1° ciclo ou equivalente e 12,5% o 2°
ciclo. Apenas 8,75% possui mais do que o 2° ciclo, com 2,5% a tere concluido o 3° ciclo,
1,25% o ensino secundario e 5% 0 ensino superior. Pode também inferir-se que existe um

menor grau de escolaridade entre os idosos em estruturas residenciais sem gerontélogos
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(13,3% tem mais que o 1° ciclo) relativamente as estruturas residenciais com geront6logos
(28,2% tem mais que o 1° ciclo). Estes dados podem estar relacionados com o facto de grande
parte da amostra estar inserida em meio rural (7 estruturas residenciais, num total de 12; 109
idosos, num total de 160). Antigamente a escolarizacdo era pouco valorizada e as familias ndo
tinham possibilidades de manter os filhos a estudar. A educagéo ndo era considerada como

uma prioridade, valorizando-se mais o trabalho.

Quanto ao estado civil, verifica-se que o estado mais representativo € o de viavo(a),
com 61,88%, seguido do estado de solteiro(a) com 20% e do de casado(a) com 15%. Apenas

3,13% detem o estado de divorciado(a).

Tabela 13.
Dados sociodemograficos dos idosos em estudo

Género
Feminino 56 65,9 62 82,7 118 73,75
Masculino 29 34,1 13 17,3 42 26,25
65 - 74 anos 11 12,9 13 17,3 24 15,00
75 - 84 anos 39 45,9 33 44,0 72 45,00
85 ou + anos 35 41,2 29 38,7 64 40,00
Analfabeto(a) 18 21,2 32 42,7 50 31,25
Sabe ler e escrever 18 21,2 14 18,7 32 20,00
1° Ciclo 25 29,4 19 25,3 44 27,50
2° Ciclo 12 14,1 8 10,7 20 12,50
3° Ciclo 4 47 0 0 4 2,50
Ensino Secundario 1 1,2 1 1,3 2 1,25
Ensino Superior 7 8,2 1 1,3 8 5,00
Solteiro(a) 11 12,9 21 28,0 32 20,00
Casado(a) 15 17,6 9 12,0 24 15,00
Divorciado(a) 3 3,5 2 2,7 5 3,13
Vilvo(a) 56 65,9 43 57,3 99 61,88

Relativamente a profissao anteriormente exercida pelos idosos da amostra, adotou-se a
classificacdo portuguesa das profissdes (CNP) do INE (2010), sendo possivel constata, a
partir da Tabela 14, que as profissdes mais representativas sdo as pertencentes ao grande
grupo dos trabalhadores ndo qualificados (63,75%), composto por trabalhadores néo
qualificados da agricultura, produgdo animal, pesca e floresta (35%) e por trabalhadores de
limpeza (28,75%). Existe representatividade algo significativa de vendedores (6,25%) e de

(2]
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trabalhadores de transformacao de alimentos, da madeira, do vestuario e outras industrias e do
artesanato (5,63%). Todos os restantes grupos de nivel 2 detém uma representatividade de
2,5% ou inferior. De salientar que na tabela 14, no que se refere ao nivel 2, apenas estéo

representados as profissdes com uma representatividade de 2,5% ou superior.

Comparativamente, as estruturas residenciais sem gerontdlogos apresentam uma maior
percentagem de trabalhadores menos qualificados, nomeadamente de trabalhadores néo
qualificados da agricultura, producdo animal, pesca e floresta e trabalhadores de limpeza,
perfazendo um total de 70,6% nestas duas categorias vs. 57,6% no caso das estruturas

residenciais com gerontologos.

Tabela 14.
Profissfes representadas segundo CNP 2010
Gerontélogo Né&o Gerontélogo Total
N % N % N %
Profissdes — CNP 2010 — Nivel 1
Trabalhadores néo qualificados 49 57,6 53 70,7 102 63,75
Pessoal dos Servigos e Vendedores 9 10,6 7 9,3 16 10,00
Operérios, Artifices e Trabalhadores Similares 9 10,6 6 8,0 15 9,38
Pessoal Administrativo e Similares 7 8,2 1 1,3 8 5,00
Egpeqle_lllstas das Profissdes Intelectuais e 5 5.9 1 13 6 3,75
Cientificas
Operadores de instalacdes e maquinas e
trabalhadores da montagem 2 A : 0l 8 €l
Quadros Superiores da Administracdo Publica, 35 0 0 3 1,88

Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa
Técnicos e Profissionais de nivel intermédio 1 1,2 2 2,7 3 1,88
Agricultores e Trabalhadores Qualificados da

Agricultura e Pescas 0 0.0 2 27 2 125
Profissdes — CNP 2010 — Nivel 2

Trabalfladorgs ndo qualificados da agricultura, 28 32.9 28 373 56 35,00

producéo animal, pesca e floresta

Trabalhadores de limpeza 21 24,7 25 33,3 46 28,75

Vendedores 6 7,1 4 53 10 6,25

Trabalhadores de transformacédo de alimentos,

da madeira, do vestuario e outras induUstrias e 3 3,5 6 8,0 9 5,63

do artesanato

Empregados de escritorio, secretarios em geral 3 3,5 1 1,3 4 2,50

Trabalhadores de servigos pessoais 3 3,5 1 1,3 4 2,50

T_rapalhadores qualificados da construgdo e 4 47 0 0.0 4 2,50

similares

De seguida pretende-se caracterizar a estrutura residencial onde se encontram 0s
idosos, referindo ha quanto tempo estes ai residem, os motivos que os levaram a ai residir e
aferir de quem partiu a iniciativa para a mudanca de residéncia. Pretende-se ainda entender se

estes recebem regularmente visitas de familiares ou amigos e como consideram a relagéo com
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os seus familiares, restantes clientes e funcionarios. Percecionar algumas questdes acerca da
sua saude, nomeadamente se lhes foi diagnosticada alguma doenca, indicando as doencas

mais citadas, e ha quanto tempo e a que tipo de instituicdo de salde recorreu.

Os idosos da amostra em estudo vivem na atual estrutura residencial ha uma média de
39,62 meses com um desvio padréo de 48,399 meses, embora se verifique que os idosos em
estruturas residenciais com geront6logos vivam ha menos tempo na estrutura residencial
(28,58+25,388 meses vs. 52,13+63,267 meses). Estes dados podem ser explicados devido ao
facto das estruturas residenciais geridas por gerontdlogos estarem em funcionamento ha

menos tempo relativamente as restantes estruturas residenciais.

Classificando hierarquicamente em quatro grupos associados ao tempo que estes
vivem na estrutura residencial, confirma-se através da Tabela 15 que aproximadamente um
terco dos idosos (33,13%) vivem na atual estrutura residencial hd menos de 1 ano. O grupo
mais representativo é o que esta associado aos idosos que vivem na estrutura residencial entre
1 a 5 anos (48,75%), sendo 0s menos representados 0s que vivem na estrutura residencial ha
mais de 10 anos (7,50%), seguido dos que vivem na estrutura residencial hd uma duragéo
entre 5 a 10 anos (10,63%). Quando comparados em termos de estruturas residenciais com e
sem gerontdlogos é possivel verificar que apesar das estruturas residenciais com geront6logos
apresentarem uma menor percentagem de idosos que vivem ha mais de 5 anos na estrutura
residencial (9,4% vs. 28,0%%) também apresentam uma menor percentagem de idosos que
vivem ha menos de 1 ano na instituicdo (29,4% vs. 37,3%). O grupo dos que residem ha uma
duracdo entre 1 a 5 anos é o predominante nas estruturas residenciais com geront6logos
(61,2%), embora também seja muito significativo nas estruturas residenciais sem

geront6logos (34,7%).

O principal motivo que despoletou a ida dos idosos para a estrutura residencial foi a
impossibilidade de terem alguém que cuide deles na sua propria casa (63,13%). Outros dos
motivos referidos foram a doenga (13,75%), o isolamento (13,13%) ou outros motivos (10%).
Apesar de ndo se verificarem grandes diferencas entre os dois grupos em estudo constata-se
uma maior percentagem de idosos, embora ligeira, que se mudaram para a estrutura
residencial alegando como principal motivo a doenga nas estruturas residenciais com
gerontologos (16,5% vs. 10,7%). De acordo com a revisdo da literatura efetuada, o principal
motivo de entrada nas estruturas residenciais esta diretamente relacionado com a incapacidade

do idoso em gerir as suas ABVD, juntamente com a impossibilidade dos familiares e amigos
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em garantirem o apoio necessario (Croucher et al., 2006; Matias, 2010; MTSS, 2009; F.
Pereira & Pimentel, 2012). Também a doenca e o isolamento social sdo considerados como
dois grandes motivos para a entrada dos idosos em estruturas residenciais (Darton, 2011;
Matias, 2010; MTSS, 2009; F. Pereira & Pimentel, 2012). Assim, os resultados por noés

obtidos corroboram aqueles a que chegaram outros autores.

Na maioria dos casos, a iniciativa de se mudar para a instituicdo onde reside
atualmente partiu do préprio idoso (51,88%), embora em 20% dos casos estes tenham referido
ter sido uma iniciativa dos proprios filhos ou de familiares (5,63%). Comparando os dois
grupos de idosos, verifica-se que no caso das estruturas residenciais com gerontélogos é
inferior a percentagem de idosos que ingressaram na instituicdo por sua propria iniciativa
(42,4% vs. 62,7%) e superior a percentagem de idosos que ingressaram na instituicdo por
iniciativa dos filhos (29,4% vs. 9,3%). E também de salientar a maior percentagem de idosos
nas estruturas residenciais com gerontlogos cuja iniciativa de ingressar na estrutura

residencial partiu de um assistente social (21,2% vs. 4,0%).

Os idosos em questdo recebem regularmente visitas de familiares (87,50%) ou de
amigos (66,88%), sendo que a regularidade destas visitas € essencialmente de cariz semanal
(37,50%) ou ocasional (31,25%). Um restrito numero de idosos refere que estas visitas sdo
mensais (10,63%) ou diarias (10%). Comparando os dois grupos em estudo é possivel notar
uma maior percentagem de visitas de familia (91,8% vs. 82,7%) e amigos (70,6% vs. 62,7%)

por parte dos idosos residentes em estruturas com gerontélogos.

De uma forma geral, os idosos referem ter uma relacdo muito boa com quem os
rodeia, sejam estes os seus familiares (76,88%), os outros clientes da estrutura residencial
(66,88%) ou os funcionarios (83,75%). No global, o grupo dos idosos que reside em
estruturas residenciais com gerontologos refere em maior percentagem ter uma relacdo muito
boa com os seus familiares (85,9% vs. 66,7%), os outros clientes (74,1% vs. 58,7%) e 0s

restantes funcionérios (94,1% vs. 72,0%).
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Tabela 15.
Dados relativos a estrutura residencial e sua interrelagdo com o idoso

Héa quanto tempo vive nesta estrutura residencial?

Ha menos de 1 ano 25 29,4 28 37,3 53 33,13
Entre 1 e 5 anos 52 61,2 26 34,7 78 48,75
Entre 5 e 10 anos 8 9,4 9 12,0 17 10,63
Ha mais de 10 anos 16,0 12 7,50
Doenga 14 16,5 10,7 22 13,75
Isolamento 11 12,9 10 13,3 21 13,13

Por impossibilidade de ter alguém que cuide

de mim em casa 54 63,5 47 62,7 101 63,13
Outro 6 7,1 10 13,3 16 10,00
De quem partiu a iniciativa de vir para esta Instituicdo?
Propria 36 42,4 47 62,7 83 51,88
Filhos 25 29,4 7 9,3 32 20,00
Conjuge 5 59 1 1,3 1 0,63
Familiares 1 1,2 4 5,3 9 5,63
Assistente social 18 21,2 3 4,0 4 2,50
Outro 36 42,4 13 17,3 19,38
78 91,8 62 82,7 140 87,50
17,3 12,50
70,6 62,7 107 66,88
Né&o 29,4 37,3 33,13
Se sim, com que regularidade recebe visitas?
Ocasionalmente 32,9 29,3 31,25
Mensalmente 9 10,6 8 10,7 17 10,63
Semanalmente 32 37,6 28 37,3 60 37,50
Diariamente 10 11,8 16 10,00
Muito boa 73 85,9 50 66,7 123 76,88
Boa 5 5,9 17 22,7 22 13,75
Razoavel 6 7,1 5 6,7 11 6,88
Ma 1 1.2 3 4,0 4 2,50
Como considera a sua relagdo com os outros clientes?
Muito boa 63 74,1 44 58,7 107 66,88
Boa 15 17,6 28 37,3 43 26,88
Razoavel 7 8,2 2 2,7 9 5,63
Ma 0 0 1 1,3 1 0,63
Como considera a sua relagdo com os funcionarios?
Muito boa 80 94,1 54 72,0 134 83,75
Boa 3 3,5 19 253 22 13,75
Razoével 2 2,4 2 2,7 4 2,50
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Através dos dados obtidos, nomeadamente da iniciativa de entrar para a estrutura
residencial, da regularidade das visitas e do relacionamento, conclui-se que os idosos
residentes em estruturas residenciais geridas por um gerontdlogo sdo mais acompanhados
pelos seus familiares e amigos. Perlini, Leite e Furini (2007) evidenciam a importancia do
ambiente para a familia do idoso que vai ser institucionalizado. Os familiares procuram um

ambiente familiar que disponha de cuidados, convivéncia e companhia para o0s idosos.

Reportando-nos aos dados da Tabela 16, infere-se que a maior parte dos idosos tem
alguma doenca diagnosticada (69,38%), prevalecendo a diabetes (18%) de entre as doencas
referidas. As doencas mais associadas aos idosos da amostra (64,9%) sdo os problemas
cardiacos (10,8%), hipertensdo arterial (9%), osteoartrite (7,2%), bronquite asmatica (6,3%),
problemas de coluna (5,4%), hemiplegia (4,5%) ou a doenca de Parkinson (3,6%), entre

outras doencas diversas menos representadas mas que perfazem os restantes casos referidos.

Na maior parte dos casos, 0s idosos referem que a doenga principal por si referida ja
Ihe foi diagnosticada ha mais de 20 anos (27,5%) ou ha mais de 10 e menos de 20 anos
(18,13%). E de salientar, no entanto, que cerca de 17,50% diz ter-Ihe sido diagnosticada a

doenca ha menos de 5 anos e os restantes ha mais de 5 e menos de 10 anos (6,25%).

Quando questionados sobre qual a instituicdo de satde que recorreram nos Gltimos 12
meses, 26,25% dos idosos referiu ndo ter recorrido a qualquer instituicdo de salde.
Relativamente aos restantes idosos, referiram ter recorrido a um hospital (23,75%), centro de
salde (14,38%), a um consultério particular (5,63%) ou outro (30%). Contudo, quando é
efetuada uma comparacdo entre o0s idosos que residem numa instituicdo com e sem
geronto6logo verifica-se que ha uma maior percentagem de idosos a recorrerem a hospitais nas
instituicdes com geront6logo (30,6% vs. 16,0%) e uma maior percentagem a recorrerem aos
centros de salde nas instituicbes sem gerontélogo (20,0% vs. 9,4%). Tal facto podera ser
explicado pela localizacdo das estruturas residenciais e/ou pela componente da area da saude
que os gerontdlogos comportam, o que faz com que, na maioria das vezes, encaminhem 0s

idosos diretamente para o hospital.
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Tabela 16.
Dados relativos ao estado de salde dos idosos
Gerontologo N&o Gerontélogo Total
N % N % N %
Sim 59 69,4 52 69,3 111 69,38
Né&o 26 30,6 23 30,7 49 30,63
H4& 5 anos ou menos 16 18,8 12 16,0 28 17,50
Entre 5 a 10 anos 6 7,1 4 5,3 10 6,25
Entre 10 e 20 anos 10 11,8 19 253 29 18,13
Ha mais de 20 anos 27 31,8 17 22,7 44 27,50
Hospital 26 30,6 12 16,0 38 23,75
Centro de satde 8 9,4 15 20,0 23 14,38
Consultério particular 5 5,9 4 53 9 5,63
Nao recorreu nos Gltimos 12 meses 25 29,4 17 22,7 42 26,25
Outro 21 24,7 27 36,0 48 30,00

3.2. Dependéncia nas atividades bésicas da vida diaria

Através da Tabela 17 pode verificar-se que para a totalidade dos idosos da amostra a
maior dependéncia reside em tomar banho (68,8%), seguido da dependéncia a vestir-se
(45%), continéncia (33,8%), mobilidade (20,6%), utilizacdo do WC (20%), sendo a
alimentacdo a atividade com menor grau de dependéncia (1,3%). Estes dados corroboram
dados de autores que concluiram que a atividade onde se observa maior dependéncia é tomar
banho e aquela onde se observa maior independéncia é a alimentacdo (Aires et al., 2006,
2009; Fontes, 2007; Smanioto & Haddad, 2011; Neves, 2012). J& Santos e Cunha (2013)
concluiram que a atividade onde se observa maior dependéncia é a continéncia, seguida pelos

atos de vestir e tomar banho.

Quando comparados os dois grupos de idosos, 0s que tém e 0s que ndo tém
gerontdlogo, € possivel constatar que os que se encontram numa estrutura residencial com
gerontdlogo apresentam uma maior percentagem de dependentes a tomar banho (71,8% vs.
65,3%), a vestir-se (50,6% vs. 38,7%) e no que diz respeito a continéncia (36,5% vs. 30,7%).
Ja os que residem numa instituicdo sem gerontdlogo apresentam uma maior percentagem de
dependéncia na utilizacdo do WC (24,0% vs. 16,5%) e na mobilidade (24,0% vs. 17,6%).
Estes resultados podem ser comparados ao motivo de institucionalizacdo do idoso, uma vez

que a percentagem de idosos que integraram a estrutura residencial por motivo de doenca foi
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superior em estruturas residenciais com gerontlogo, o que pode influenciar o grau de

dependéncia nas ABVD.

Tabela 17. i
Frequéncias do Indice de Katz

Tomar banho

Necessita de apoio para lavar mais do que
uma parte do corpo

Toma banho sozinho(a) ou necessita de apoio
somente para lavar uma parte do corpo

61 71,8 49 65,3 110 68,8

24 28,2 26 34,7 50 31,3

Necessita de ajuda para se vestir 43 50,6 29 38,7 72 450
Prepara a roupa e veste-se sozinho 42 49,4 46 61,3 88 55,0
Necessita de ajuda para ir ao wc 14 16,5 18 24,0 32 20,0
Dirige-se ao wc e faz a higiene sozinho 71 83,5 57 76,0 128 80,0

Mobilidade
Necessita de ajuda para sentar-se ou deitar-se

e levantar-se 15 17,6 18 24,0 33 20,6
Senta-se ou deita-se e levanta-se sem ajuda 70 82,4 57 76,0 127 79,4
E parcial ou totalmente incontinente 31 36,5 23 30,7 54 33,8
;Ir'1etrer15t<i:rc])0n;pleto controlo sobre a bexiga e 54 635 52 69.3 106 66.3
Necessita de ajuda parcial ou total 1 1,2 1 1,3 2 13
Alimenta-se sem ajuda 84 98,8 74 98,7 158 98,8

Como se pode verificar a partir da Tabela 18, existe uma maior percentagem de idosos
com a classificacdo de independentes (50,6%), seguido de idosos com a classificacdo parcial
de dependéncia (30%) e somente 19,4% dos idosos tem uma dependéncia importante.
Considerando a analise comparativa entre as estruturas residenciais com e sem gerontélogo,
infere-se que nas estruturas residenciais sem gerontlogo existe uma maior percentagem de
idosos classificados de independentes (58,7% vs. 43,5%), mas também uma maior
percentagem com uma dependéncia importante (22,7% vs. 16,5%). J& as estruturas
residenciais com gerontélogo apresentam uma maior percentagem de idosos com uma
dependéncia parcial (40,0% vs. 18,7%).
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Tabela 18.
Totais do Indice de Katz e classificacdo de dependéncia
Gerontologo N&o Gerontélogo Total
N % N % N %
0 0 0 1 1,3 1 0,6
1 12 141 11 14,7 23 14,4
2 2 24 5 6,7 7 4,4
3 10 11,8 6 8,0 16 10,0
4 24 28,2 8 10,7 32 20,0
5 19 22,4 23 30,7 42 26,3
6 18 21,2 21 28,0 39 24,4
Dependéncia importante 14 16,5 17 22,7 31 194
Dependéncia parcial 34 40,0 14 18,7 48 30,0
Independéncia 37 435 44 58,7 81 50,6

3.3. Qualidade de vida

Pela andlise da Tabela 19, que reflete a média dos resultados atribuidos pelos idosos
da amostra em cada um dos itens da escala WHOQOL-Bref, constata-se que no que diz
respeito a qualidade de vida na sua generalidade, a questdo “1 - Como avalia a sua qualidade
de vida?” foi avaliada mais favoravelmente (3,8+1,0) do que a questdo relacionada com a sua
propria saude (2,7£1,3). Ja no que diz respeito ao dominio fisico, a pontuacdo mais elevada
foi a relacionada com o sono (3,5t1,4), seguida da energia para o dia (3,3+1,3) e da
capacidade para desempenhar as atividades do dia-a-dia (3,2+1,2). No dominio psicoldgico, a
aceitacdo da sua aparéncia fisica é a questdo mais pontuada (3,9+1,1), seguida da satisfacdo
consigo proprio(a) (3,6+1,1), sendo a pontuagdo mais baixa atribuida a questdo relacionada
com o achar ter sentido a sua vida (3,3x1,1). No dominio das relagdes sociais, na sua
generalidade os idosos atribuiram uma maior pontuacdo a satisfacdo com as suas relacbes
pessoais (4,4+0,7) e do apoio que recebe dos amigos (4,2+0,8), sendo a questdo associada a
sua vida sexual a menos pontuada (3,0+0,5). Por ultimo, no dominio relacionado com o
ambiente que o rodeia, a questdo mais pontuada foi a associada com o sentir-se em seguranca
no seu dia a dia (4,7£0,7), o sentir-se satisfeito com as condi¢des do lugar em que vive
(4,6£0,7). Os itens que obtiveram uma menor pontuacdo por parte dos idosos foram os
relacionados com o ter dinheiro suficiente para fazer face as necessidades (3,0+1,2) e o ter

oportunidade de realizar atividades de lazer (3,1£1,3).
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Tabela 19.
Estatistica descritiva dos itens do instrumento de medida WHOQOL-Bref

DG (Geral)
1 - Como avalia a sua qualidade de vida? 3,8 11 3,7 0,9 3,8 1,0
2 - Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua satde? 2,7 1,4 2,8 1,2 2,7 1,3

D1 (Fisico)
3* - Em que medida as suas dores (fisicas) o(a) impedem de

- 2,5 1,3 2,8 1,4 2,6 1,4
fazer o que precisa de fazer?
. - - - .
4*-Em que n_1,et.j|da precisa de cuidados médicos para fazer a 2.2 11 29 11 25 11
sua vida diaria?
10 - Tem energia suficiente para a sua vida diéria? 3,2 14 3,3 1.2 3,3 1,3

15 - Como avaliaria a sua mobilidade [capacidade para se

movimentar e deslocar por si proprio(a)]? Y 12 &l 12 Y 2

16 - Até que ponto esta satisfeito(a) com o seu sono? 3,6 15 3,3 1,3 3,5 14

17 - Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua capacidade para
desempenhar as atividades do seu dia a dia?

18 - Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua capacidade de
trabalho?

3,1 1.2 3,4 1.2 3.2 1.2

3,0 1.2 3,2 13 3,1 13

5 - Até que ponto gosta da sua vida? 3,3 1.2 35 11 3,4 11
6 - Em que medida sente que a sua vida tem sentido? 3,2 11 3,4 11 3,3 11
7 - Até que ponto se consegue concentrar? 3,6 1,3 3,6 1,3 3,6 1,3
11 - E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica? 3,9 11 3,9 1,0 3,9 11
19 - Até que ponto est4 satisfeito(a) consigo proprio? 3,6 1,2 3,9 1,0 3,7 1,1

26* - Com que frequéncia tem sentimentos negativos, tais como
tristeza, desespero, ansiedade ou depressao?

D3 (Relagoes sociais)
20 - Até que ponto esta satisfeito(a) com as suas relagoes

2,7 1,0 2,7 11 2,7 11

_ 45 0,6 43 0,7 4,4 0,7
pessoais?

21 - Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua vida sexual? 3,0 0,5 3,0 0,4 3,0 0,5

22 - Até que ponto esta satisfeito(a) com o apoio que recebe dos 44 0.6 41 0.9 42 0.8

seus amigos?
D4 (Ambiente)

8 - Em que medida se sente em seguranca no seu dia-a-dia? 48 0,6 4,5 0,7 4,7 0,7

9 - Em que medida € saudavel o seu ambiente fisico? 4.6 0,7 42 0,8 44 0,8
12 - Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas

necessidades? 3,0 12 3,0 13 3,0 1.2
13 - Até que ponto tem fa_cll acesso as informagdes necessarias 44 08 39 11 42 T
para organizar a sua vida diaria?
14 -dI:rIT;qul:g medida tem oportunidade para realizar atividades 32 14 31 1.2 31 13
23 - Até que ponto esta satisfeito(a) com as condigdes do lugar 49 0.4 43 08 46 07
em que vive?

24 - Até que ponto esta satisfeito(a) com o acesso que tem aos
servicos de satde?

25 - Até que ponto esta satisfeito(a) com os transportes que
utiliza?

* - Valores da escala invertidos.

4,8 0,5 4,2 1,0 4,5 0,8

4,8 0,7 4,5 0,8 4,6 0,7

6
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Os resultados normalizados dos varios componentes da escala WHOQOL-Bref estdo
refletidos na Tabela 20. O dominio do ambiente atingiu o valor mais elevado, com uma média
de 78,6 e um desvio padrdo de 12,5 seguido do dominio das rela¢fes sociais com 71,7+12,4.
Os que apresentaram menores indices foram os relacionados com o dominio psicologico
(60,8+21,9) e com o dominio fisico (50,6+21,4). De salientar que a varidvel representativa da
qualidade de vida em geral apresentou um valor medio de 56,2 com um desvio padrdo de
24,4,

Tabela 20.
Estatistica descritiva das dimensdes do instrumento de medida WHOQOL-Bref
Gerontologo N&o Gerontélogo Total
Itens
M Dp M dp M Dp
DG (Geral) 56,5 259 55,8 22,7 56,2 24,4
D1 (Fisico) 48,7 223 52,9 20,3 50,6 21,4
D2 (Psicolégico) 59,4 228 62,4 20,9 60,8 21,9
D3 (Relagbes sociais) 734 10,7 69,8 13,8 71,7 124
D4 (Ambiente) 82,5 9,5 74,1 13,9 78,6 12,5

Estes resultados corroboram os de outros autores, nomeadamente Croucher e
colaboradores (2006), que consideram que a juncdo de fatores como meio ambiente adaptado,
interacdo social, assisténcia e apoio sdo percursores de um aumento da qualidade de vida.
Estes autores concluiram que a qualidade de vida estd diretamente relacionada com a
qualidade do ambiente. Também Boyle (2004) refere que as pessoas residentes em estruturas
residenciais para idosos tém um maior controlo sobre a sua vida do que as pessoas que estao
inseridas no meio domiciliario, devido a qualidade do ambiente onde estdo inseridas. R.
Gongalves (2010) verificou que é o dominio fisico que reflete uma pior qualidade de vida e o
dominio das relac@es sociais reflete uma melhor qualidade de vida.

A partir destes resultados constata-se que as inevitaveis perdas que se fazem sentir a
nivel fisico e psiquico podem ser minimizadas pelo contexto em que o idoso esta inserido,

nomeadamente pelo meio ambiente.

De seguida proceder-se-4 a comparacdo da qualidade de vida dos idosos em Vvérias
vertentes, nomeadamente nas estruturas residenciais com e sem geront6logos, no seu grau de

dependéncia e quanto ao tempo que estes residem na respetiva estrutura residencial.

Para aferir qual o tipo de teste a aplicar sobre as variaveis que representam as
dimensbes do WHOQOL-BREF, se testes paramétricos através do teste One-Way-Anova ou

teste-T, se ndo paramétricos através do teste de Kruskal-Wallis ou Mann-Whitney, foi
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necessario verificar os pressupostos dos testes estatisticos paramétricos, nomeadamente
através da aplicagdo do teste de Kolmogorov-Smirnov com correcdo de Lilliefors, para anélise
da normalidade da distribuicdo e o teste de Levene, para a homogeneidade da variancia
(Mar6co, 2011).

Aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov (Tabela 21), verificou-se que, com excegao
do indice do componente fisico, todos os outros seguem uma distribuicdo ndo normal, pelo

que deverao ser utilizados testes ndo paramétricos.

I?st,)tglgeziblmogorov—Smirnov com correcdo de Lilliefors dos componentes do WHOQOL-Bref
Variavel Kolmogorov-Smirnov p

DG (Geral) 0,125 <0,001

D1 (Fisico) 0,063 0,200

D2 (Psicolbgico) 0,085 0,007

D3 (Relagdes sociais) 0,223 <0,001

D4 (Ambiente) 0,111 <0,001

3.3.1. Qualidade de vida e existéncia de gerontdlogo

Uma vez que a variavel relativa a existéncia ou ndo de um gerontélogo na estrutura
residencial so tem dois estados, foi aplicado o teste de Mann-Whitney. Este teste € aplicado a
variaveis de nivel pelo menos ordinal e é também uma alternativa ao teste-t. Usa-se para testar
a hipotese de igualdade no que se refere a um parametro de localizacdo de duas amostras
(Mar6co, 2011; Pestana & Gageiro, 2003). Apo6s a determinacdo do tipo de teste a aplicar

encontramo-nos em condigdes de responder a primeira hipétese de investigacao.

H;: Existe relacdo entre a existéncia de um geront6logo em cargos de chefia em estruturas

residenciais para idosos e a qualidade de vida dos idosos.

Como se observa pela Tabela 22, apenas a dimensdo do ambiente apresentou
diferengas entre os idosos em estruturas residenciais com gerontélogos relativamente aos que
se encontram em estruturas residenciais sem gerontélogos (U=2013,0; W=4863,9; p<0,001),
com os idosos das estruturas residenciais com um gerontoélogo a apresentar uma média de
ordens de 94,32 (M=82,5; dp=9,5) e a dos idosos em estruturas residenciais sem gerontélogo
a apresentar uma media de ordens de 64,84 (M=74,1; dp=13,9). Nas restantes dimensdes ndo

se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os idosos de ambos os grupos
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de estruturas residenciais, embora se tenha verificado uma atribuicdo ligeiramente superior do
dominio das relagBes sociais por parte dos idosos em estruturas residenciais com
gerontologos. Estes resultados podem estar relacionados com o facto de 40,0% (num total de
46,88%) dos profissionais dirigentes das estruturas residenciais para idosos que ndo possuem
gerontologo serem assistentes sociais (31,25%) e psicologos (8,75%) e, como tal, possuirem

um conhecimento mais aprofundado acerca da dimenséo psicolégica.

Martin e Alvarelhdo (2010) referem que o geront6logo que possua funcdes de gestdo
em estruturas residenciais para idosos assume como modelo de trabalho a vertente da
administracao e gestdo da estrutura, nomeadamente o controlo do meio ambiente e a gestdo de
equipamentos. Assim, a relagdo entre a existéncia de um gerontdlogo em estruturas
residenciais para idosos e a qualidade de vida dos idosos assume significancia em relacao ao

meio ambiente em que estes estdo inseridos.

Tabela 22.
Relacdo das dimensdes do WHOQOL-Bref com a existéncia ou ndo de um geront6logo na estrutura residencial
(teste de Mann-Whitney)

Gerontologo N&o Gerontologo

Itens U W p
Média Ordens Média Ordens

DG (Geral) 79,94 81,14 3139,5 6794,5 0,869

D1 (Fisico) 75,88 85,74 2794,5 6449,5 0,179

D2 (Psicologico) 78,04 83,29 2978,5 6633,5 0,476

D3 (Relagbes sociais) 85,81 74,48 2736,0 5586,0 0,103

D4 (Ambiente) 94,32 64,84 2013,0 4863,0 <0,001

Conclui-se que esta hipdtese é suportada apenas parcialmente, uma vez que a

influéncia apenas se verifica para a dimensdo do ambiente.

3.3.2. Qualidade de vida e dependéncia

Pretende-se responder se existe relacdo entre a dependéncia do idoso e a sua qualidade
de vida. Os resultados normalizados dos varios componentes da escala da qualidade de vida
(WHOQOL-Bref) relativamente a classificacdo de dependéncia estéo refletidos na Tabela 23.
Como se verifica, os 31 idosos com uma dependéncia importante sdo 0s que possuem medias
mais baixas dos indices de qualidade de vida nas respetivas dimensdes. Ja relativamente aos
81 idosos classificados de independentes, apresentam as médias mais altas dos indices de

qualidade de vida nas respetivas dimensoes.
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Tabela 23.

Estatistica descritiva das dimensGes do instrumento de medida WHOQOL-Bref ao grau de dependéncia dos
idosos

ltens ?;p;:gzgi;a De[[:))zr:giear:u a Independéncia Total
M dp M Dp M dp M Dp
DG (Geral) 42,3 23,0 55,7 24,9 61,7 22,7 56,2 24,4
D1 (Fisico) 33,8 17,9 43,8 19,1 61,2 18,1 50,6 214
D2 (Psicologico) 48,9 24,0 56,2 19,5 68,2 19,9 60,8 21,9
D3 (Relagbes sociais) 67,7 14,6 70,5 13,1 74,0 10,6 71,7 124
D4 (Ambiente) 72,2 14,8 78,1 11,0 81,3 11,4 78,6 12,5

Conforme visto anteriormente aquando do teste de Kolmogorov-Smirnov, o tipo de
teste a efetuar com o instrumento de qualidade de vida deve ser ndo paramétrico. Uma vez
que a variavel relativa a classificacdo quanto a dependéncia dos idosos, obtida a partir do
indice de Katz, tem trés estados foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis, que é aplicado a
variaveis de nivel pelo menos ordinal e é também uma alternativa ao One-Way-Anova. Este
teste usa-se para testar a hipdtese de igualdade no que se refere a um parametro de localizacao
de trés ou mais amostras (Mardco, 2011; Pestana & Gageiro, 2003). Apds a determinagdo do
tipo de teste a aplicar encontramo-nos em condi¢fes de responder a segunda hipdtese de

investigacao.
H,: Existe relagéo entre a dependéncia dos idosos e a sua qualidade de vida.

A partir da Tabela 24 deduz-se que em todas as dimensdes do instrumento de medida
existem diferencas estatisticamente significativas entre os varios grupos de idosos. Os idosos
com uma dependéncia importante sdo 0s que possuem médias de ordens mais baixas dos
indices de qualidade de vida nas respetivas dimensdes. J& os idosos classificados de
independentes apresentam as médias de ordens mais altas dos indices de qualidade de vida

nas respetivas dimensdes.

Tabela 24.
Relacéo das dimensdes do WHOQOL-Bref com dependéncia dos idosos

Dependéncia importante Dependéncia parcial Independéncia

Itens *w p
Média Ordens Média Ordens Média Ordens

DG (Geral) 56,58 80,35 89,74 11,784 0,003

D1 (Fisico) 44,81 64,56 103,60 44350  <0,001

D2 (Psicolégico) 58,27 68,47 96,14 19,673  <0,001

D3 (Relagdes sociais) 65,18 77,55 88,11 6,450 0,040

D4 (Ambiente) 59,52 76,80 90,72 10,682 0,005
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Conclui-se que esta hipotese é totalmente suportada. Quanto maior for a dependéncia
do idoso menor é a sua qualidade de vida e quanto menor for a dependéncia do idoso, maior é
a sua qualidade de vida. Também Almeida e Rodrigues (2008) e Ferreira (2009) referem que
0 nivel de dependéncia na realizacdo das atividades de vida diaria influencia a qualidade de
vida do idoso, estando diretamente correlacionados. Para Lemos e Medeiros (2006) a
autonomia e a independéncia estdo intimamente ligadas & qualidade de vida, sendo que uma
das formas de verificar a qualidade de vida é avaliar o grau de autonomia e de independéncia
com que os idosos desempenham as suas fungdes diarias. Iwarsson e Isacsson (1997) referem
que a acessibilidade e a incapacidade de realizar atividades afeta a avaliacdo da qualidade de
vida dos idosos.

3.3.3. Qualidade de vida e tempo de permanéncia na estrutura residencial

Pretende-se saber se existe relacdo entre a qualidade de vida do idoso e 0 seu tempo de
permanéncia na instituicdo. Neste ponto vamos considerar agrupar os idosos no que diz
respeito a sua longevidade na estrutura residencial enquadrados em quatro grupos: 0s que se
encontram na estrutura residencial ha 1 ano ou menos, correspondendo a 33,1% da amostra,
0S que se encontram ha mais de 1 ano e até 5 anos (48,8%), 0s que se encontram entre 5 a 10

anos (10,6%) e os que se encontram h& mais de 10 anos na estrutura residencial (7,5%).

Os resultados normalizados dos varios componentes da escala da qualidade de vida
(WHOQOL-Bref) relativamente ao tempo na estrutura residencial encontram-se representados
na Tabela 25.

Tabela 25.
Estatistica descritiva das dimensBes do instrumento de medida WHOQOL-Bref relativamente ao tempo de
permanéncia na estrutura residencial

Ha menos Entre 1 Entre 5 Ha mais Total
ltens de 1 ano e 5 anos e 10 anos de 10 anos
M dp M Dp M Dp M Dp M dp
DG (Geral) 52,8 23,7 56,9 27,0 59,6 19,0 61,5 14,6 56,2 24,4
D1 (Fisico) 50,7 21,6 50,1 21,4 50,0 22,8 54,8 21,3 50,6 21,4

D2 (Psicoldgico) 60,1 21,1 60,9 24,0 62,0 20,6 61,8 13,9 60,8 219

D3 (RelagBes 715 135 727 115 696 135 694 114 717 124
sociais)

D4 (Ambiente) 76,4 13,2 80,1 12,4 78,3 11,5 78,9 10,9 78,6 12,5

Como a variavel relativa ao tempo na estrutura residencial possui quatro estados, foi

utilizado o teste de Kruskal-Wallis que ¢é aplicado a variaveis de nivel pelo menos ordinal e é
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também uma alternativa ao One-Way-Anova. Apds a determinacdo do tipo de teste a aplicar
encontramo-nos em condigdes de responder & terceira hipotese de investigacao.

Hs: Existe relacdo entre o tempo de permanéncia dos idosos na estrutura residencial para

idosos e a sua qualidade de vida.

Atraveés da andlise da Tabela 26 constata-se que ndo existe significancia estatistica em
nenhuma das dimensdes da qualidade de vida nem para a qualidade de vida em geral
(p>0,050).

Tabela 26.
Relacdo das dimensdes do instrumento de medida WHOQOL-Bref relativamente ao tempo na estrutura
residencial (teste de Kruskal-Wallis)

Ha menos Entrele Entre5e Ha mais
Itens de 1 ano 5 anos 10 anos de 10 anos rw D
Média Ordens Média Ordens Média Ordens Média Ordens
DG (Geral) 73,68 81,78 87,12 92,92 2,480 0,479
D1 (Fisico) 79,54 79,59 80,79 90,25 0,587 0,899
D2 (Psicoldgico) 76,99 82,60 82,59 79,42 0,507 0,917
D3 (Relag0es sociais) 79,98 83,93 72,85 71,33 1,528 0,676
D4 (Ambiente) 72,68 86,42 78,09 80,00 2,849 0,415

Pode entdo concluir-se que esta hipotese ndo é suportada. Na revisdo da literatura

efetuada ndo foram encontrados estudos que respondessem a esta questao.

3.4. Avaliago do grau de satisfacéo

No que diz respeito a dimensdo dos fatores tangiveis, o grau de satisfacdo da
generalidade dos idosos da amostra oscila entre os 4,9 e os 4,8 pontos de média com a maior
pontuacdo atribuida nas questdes “1.2 — Limpeza e arrumagdo das instalagdes”, “1.3 —
Facilidade de acesso, circulagdo e movimentagdo nas instalacdes”, “1.4 — Estado de
conserva¢do dos equipamentos”, “1.6 — Seguranca e conforto dos transportes” e “1.7 -

Apresentagdo e imagem dos colaboradores”.

Na dimensdo da fiabilidade, o maior grau de satisfagdo foi atribuido ao item “2.5 -
Informagdo de como aceder a outros servigos que a organizacao disponibiliza” (4,7+0,7), na
“2.6 - Confianca na capacidade da organizacdo para ajudar a resolver 0s seus
problemas/questdes” (4,5+0,9) e na “2.1 - Participa¢cdo no planeamento dos servicos que lhe

sdo prestados” (4,2+1,0).
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Os itens da dimensdo capacidade de resposta oscilam entre os 4,9 e 0s 3,1 com 0s itens
associados a um maior grau de satisfagdo a serem o “3.3 - Apoio nos cuidados de higiene e
imagem de que precisa” (4,9£0,5), “3.5 - Apoio na realizagdo das suas atividades pessoais”
(4,8+0,6) ¢ “3.4 - Apoio nos cuidados de saude de que precisa” (4,7+0,8) e 0 menos
satisfatorio o item “3.7 - Diversidade e quantidade das atividades ocupacionais e de

desenvolvimento pessoal disponibilizadas” (3,1£1,3).

No que diz respeito a dimensdo da confianca e seguranca, 0s itens que apresentam o
maior grau de satisfagdo sdo “4.2 - Cumprimento dos seus direitos por parte de todos os
colaboradores” e “4.3 - Forma como a organizagdo assegura a confidencialidade dos seus
dados pessoais”, com uma média de 4,9 e um desvio padrdo de 0,4. O item com um menor
grau de satisfacdo, embora muito elevado, foi o “4.1 - Sistemas de segurancga contra roubo,

incéndio e intrusao” (4,7+0,9).

Por ultimo, na dimensdo empatia, 0 grau de satisfacdo mais elevado foi atribuido ao
item “5.4 - Disponibilidade dos colaboradores para ouvirem e apoiarem a resolucéo dos seus
problemas pessoais” (4,7£0,7) e ao item “5.3 - Nivel de informacdo sobre

mudangas/alteragdes na organizag¢ao” (4,6+0,8).

Na generalidade, o grau de satisfacdo dos idosos da amostra apresentou uma meédia de
4,2 e um desvio padréo de 1,0.

Desta forma, infere-se que os idosos ddo mais valor ao meio ambiente em que estdo
inseridos, aliado ao relacionamento com os outros e a confianca depositada neles. Estas
conclusdes vao de encontro as de outros autores. Barros (2011) evidencia que é nos dominios
de relacbes de amizade, intimidade, familiares e atividades sociais que 0s idosos possuem
maior grau de satisfagdo. Refere ainda que os participantes do seu estudo demonstraram uma
maior satisfacdo com as amizades, em relacdo a percecdo que possuem da existéncia de
intimidade. Darton (2011) chegou a conclusdo que os utentes valorizam a ajuda gque recebem
dos colaboradores. Também Bamford e Bruce (2000) referem que a confianca depositada nos
colaboradores é muito importante para os utentes. Para os idosos que recebem cuidados o
controlo tem menos a ver com a gestdo deles proprios e mais a ver com o controlo sobre a
delegacédo dos seus cuidados e responsabilidades (Bamford & Bruce 2000), demonstrando a
importancia que os idosos ddo a confianga nos outros. Assim, o grau de satisfacdo esta

relacionado com a qualidade do ambiente (Croucher et al., 2006)
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Tabela 27.
Estatistica descritiva dos itens do instrumento de medida de avaliacdo do grau de satisfagdo dos clientes

1. Fatores Tangiveis

1.1 - Estado de conservagdo dos edificios 5,0 0,1 4,7 0,6 4.8 0,4
1.2 - Limpeza e arrumagdo das instalacdes 5,0 0,2 48 0,4 49 0,3
1.3 - Facilidade de acesso, circulagdo e movimentagdo nas instalacbes 5,0 0,3 4,7 0,6 4,9 0,4
1.4 - Estado de conservagdo dos equipamentos 5,0 0,2 4,8 0,5 49 0,4
1.5 - Conforto e adequacéo das instalagdes 49 0,5 46 0,8 48 0,7
1.6 - Seguranca e conforto dos transportes 5,0 0,1 49 0,4 4.9 0,3
1.7 - Apresentacdo e imagem dos colaboradores 4,9 0,2 4.8 0,4 4,9 0,3

2. Fiabilidade
2.1 - Participac&o no planeamento dos servigos que lhe sdo prestados 47 0,7 3,8 11 42 1,0
2.2- PIanear_nent_o, organizacao e execucao dos servigos e atividades 34 13 32 12 33 12

ocupacionais e de desenvolvimento pessoal

2.3 - Informag&o sobre o Regulamento e regras de funcionamento 4,1 1,1 3,8 1,2 4,0 1,2
2.4 - Informacéo e participacéo na elaboracdo do seu plano individual 44 0,9 3,4 0,9 3,9 11
2.5 - Informacéo de como aceder a outros servigos que a organizacgdo

disponibiliza 49 04 45 09 47 07
2.6 - Confianca na capacidade da organizagdo para ajudar a resolver 0s
seus problemas/questdes

3. Capacidade de Resposta

4,8 0,6 4,2 11 4,5 0,9

3.1 - Modo/Desempenho como os colaboradores prestam os servigos 48 0,5 45 0,9 47 0,7
3.2 - Adequagdo das refeicOes aos seus gostos e necessidades 40 11 3,4 14 3,7 1,3
3.3 - Apoio nos cuidados de higiene e imagem de que precisa 4,9 0,3 4,8 0,6 4,9 0,5
3.4 - Apoio nos cuidados de satde de que precisa 49 0,3 44 1,0 47 0,8
3.5 - Apoio na realizacdo das suas atividades pessoais 49 0,3 46 0,9 48 0,6

3.6 - Adequacdo das atividades ocupacionais e de desenvolvimento pessoal
ao0s seus interesses e necessidades

3.7- Dlver5|da(_1e e quantidade d_as atl_\/l_d_ades ocupacionais e de 33 13 3.0 12 31 13
desenvolvimento pessoal disponibilizadas

3.8 - Disponibilidade dos colaboradores sempre que precisa do seu apoio 49 0,3 44 1,0 47 0,8

. Confianga e Segurancga

4.1 - Sistemas de segurancga contra roubo, incéndio e intrusao 4,7 0,7 4,6 1,0 4,7 0,9

4.2 - Cumprimento dos seus direitos por parte de todos os colaboradores 5,0 0,1 4,8 0,5 4,9 0,4

4.3 - Forma como a organizagdo assegura a confidencialidade dos seus
dados pessoais 5,0 0,1 48 0,5 4,9 0,4

3,6 13 33 1,2 3,4 i

|

4.4 - Simpatia, educacéo e atencédo dos colaboradores 5,0 0,2 4,6 0,8 4,8 0,6

45- Esclarec_lmento e informagdo prestada pelos colaboradores sempre 5.0 01 46 0.8 48 0.6
que precisa

4.6 - Respeito da organizagdo pelas suas decisdes e opgdes 5,0 0,2 47 0,6 48 0,5

4.7 - Forma como os colaboradores cumprem o seu plano individual

(higiene pessoal, medicamentos, atividades ocupacionais, etc.) 4.9 04 46 0.8 4.8 0.6

5.1 - Tratamento e encaminhamento das reclamagdes dos clientes 3,6 15 3,0 1,4 3,3 14
5.2 - Respeito e consideracao da organizagao pelas sugestoes dos clientes 47 0,8 3,2 1.2 40 1,2
5.3 - Nivel de informagao sobre mudangas/altera¢des na organizagao 49 0,5 43 11 46 0,8

5.4 - Disponibilidade dos colaboradores para ouvirem e apoiarem a
resolucéo dos seus problemas pessoais
5.5 - Apoio dos colaboradores na sua dimenséo e motivagao para realizar e
participar em atividades ocupacionais e de desenvolvimento pessoal
Satisfacdo na Generalidade
6 - De uma forma geral, qual é o seu grau de satisfacdo com a organizagdo? 4,4 0,7 3,9 1,1 4,2 1,0

4,9 0,3 4,5 0,9 4,7 0,7

3,9 11 3,6 1,2 3,8 1,2

Com a summated scale criada, os valores obtidos por cada um dos elementos da escala
ja convertidos para o intervalo de 0 a 100 estdo representados na Tabela 28, sendo possivel
inferir que para a totalidade da amostra as dimensdes fatores tangiveis (96,6+8,0) e confianca
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e seguranca (95,2+£10,0) foram as mais valorizadas, sendo as menos valorizadas a fiabilidade”
(77,8+18,0) e capacidade de resposta (78,8+15,5).

Tabela 28.

Valores obtidos nas dimens6es do instrumento de medida de avaliacdo do grau satisfacdo dos clientes
- Gerontologo N&o Gerontélogo Total

M Dp M Dp M Dp

1. Fatores tangiveis 98,8 54 94,0 9,6 96,6 8,0
2. Fiabilidade 85,0 14,2 69,7 18,5 77,8 18,0
3. Capacidade de resposta 83,6 11,2 73,3 17,8 78,8 15,5
4. Confianca e seguranca 98,4 4.3 91,6 13,1 95,2 10,0
5. Empatia 89,6 11,8 77,5 214 83,9 18,0
Satisfacdo na generalidade 86,2 18,7 73,7 27,5 80,3 24,0

De seguida proceder-se-a a comparagdo do grau de satisfacdo dos idosos em varias
vertentes, nomeadamente nas estruturas residenciais com e sem gerontologos, no seu grau de

dependéncia e quanto ao tempo que estes residem na respetiva estrutura residencial.

De forna analoga ao ponto anterior, para aferir qual o tipo de teste a aplicar sobre as
variaveis que representam as dimensdes da escala de avaliacdo do grau de satisfacdo, se testes
paramétricos ou se ndo paramétricos, foi necessario verificar os pressupostos dos testes
estatisticos paramétricos, nomeadamente através da aplicacdo do teste de Kolmogorov-
Smirnov com correcdo de Lilliefors, para anélise da normalidade da distribuicdo e o teste de

Levene, para a homogeneidade da variancia (Mardco, 2011).

Aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov (Tabela 29), verificou-se que todos o0s
indices seguem uma distribuicdo ndo normal, pelo que deverdo ser utilizados testes nédo

paramétricos.
Tabela 29.

Teste de Kolmogorov-Smirnov com correcdo de Lilliefors dos componentes da escala de avaliagdo do grau de
satisfacdo

Variavel Kolmogorov-Smirnov p

1. Fatores tangiveis 0,417 <0,001
2. Fiabilidade 0,112 <0,001
3. Capacidade de resposta 0,126 <0,001
4. Confianca e seguranca 0,366 <0,001
5. Empatia 0,186 <0,001
Satisfacdo na generalidade 0,300 <0,001
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3.4.1. Avaliacdo do grau de satisfacéo e existéncia de gerontologo

Uma vez que a variavel relativa a existéncia de um gerontélogo na estrutura
residencial s6 tem dois estados, foi aplicado o teste de Mann-Whitney. Apos a determinacéo
do tipo de teste a aplicar encontramo-nos em condi¢des de responder & quarta questdo de

investigacao.

H,: Existe relacdo entre a existéncia de um gerontélogo em cargos de chefia em estruturas

residenciais para idosos e o grau de satisfacdo dos idosos.

A partir da Tabela 30 é possivel inferir que todas as dimensbes da satisfacéo
apresentaram diferengas estatisticamente significativas entre os idosos em estruturas
residenciais com geront6logos relativamente aos que se encontram em estruturas residenciais
sem gerontélogos, com 0s primeiros a apresentarem medias de ordens significativamente

superiores relativamente aos que nao tém gerontélogos nas suas estruturas residenciais.

Tabela 30.
Relacéo das dimensdes da escala de avaliagdo do grau de satisfacdo com a existéncia ou ndo de um geront6logo
na estrutura residencial (teste de Mann-Whitney)

Gerontologo N&o Gerontologo

Itens Média Ordens Média Ordens v W P

1. Fatores tangiveis 92,37 67,05 21785 5028,5 <0,001
2. Fiabilidade 98,92 59,62 1621,5 44715 <0,001
3. Capacidade de resposta 92,99 66,35 2126 4976 <0,001
4. Confianga e seguranca 90,89 68,72 2304 5154 <0,001
5. Empatia 92,44 66,97 2173 5023 <0,001
Satisfagdo na generalidade 89,74 70,03 2402 5252 0,003

Verifica-se que a hipotese é totalmente suportada, uma vez que esta influéncia se
verifica em todas as dimensdes da satisfacdo. Assim, a presenca de um gerontélogo como
gestor influencia positivamente o grau de satisfacdo dos idosos residentes em estruturas

residenciais.

Através da bibliografia consultada pode verificar-se que o0s resultados obtidos
corroboram os resultados de outros autores. F. Pereira e Pimentel (2012) evidenciam que o
gerontélogo esta capacitado para liderar equipas multidisciplinares. Também Vara (2012)
refere que o gerontdlogo intervém ao nivel da avaliagdo multidimensional do idoso, no
respetivo planeamento junto da equipa multidisciplinar e na execucdo dos cuidados,

desenvolvendo competéncias de gestdo a nivel organizacional, de recursos humanos, de
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formacdo e de coordenacdo de equipas, indo de encontro a individualidade do idoso e,
portanto, as suas necessidades e expectativas.

Martin e Alvarelhdo (2010) sdo de opinido que o gerontélogo assume as vertentes de
administracdo e gestdo da instituicdo, consultoria gerontoldgica, intervencao e negligéncia e
maus-tratos, gestdo de casos e gestdo de equipamentos. F. Pereira e colaboradores (2012)
concluiram que o geront6logo possui capacidade para produzir pareceres técnicos sobre

equipamentos e elevadas competéncias ao nivel da comunicagdo com 0s idosos.

3.4.2. Avaliacdo do grau de satisfacdo e dependéncia

Pretende-se responder se existe relacdo entre a dependéncia do idoso e a sua
satisfagdo. Os resultados normalizados dos varios componentes da escala de avaliacdo do grau
de satisfacdo relativamente a classificacdo de dependéncia estdo refletidos na Tabela 31.
Como se verifica, os 31 idosos com uma dependéncia importante sdo 0s que possuem médias
mais baixas dos indices de satisfacdo nas respetivas dimensdes. Os 81 idosos classificados de
independentes apresentaram valores similares aos dos idosos classificados com uma
dependéncia parcial, obtendo mesmo médias ligeiramente mais baixas dos indices de grau de
satisfagdo nas dimensdes “1. Fatores Tangiveis”, “2. Fiabilidade”, “4. Confianga e Seguranga”

e “5. Empatia”.

Tabela 31.
Estatistica descritiva das dimens6es do instrumento de medida do grau de satisfacdo relativamente ao grau de
dependéncia

ltens I?;p;:r(igrr:%a Dez:c?;r;ma Independéncia Total

M Dp M Dp M dp M dp
1. Fatores tangiveis 95,8 10,0 97,9 5,0 96,1 8,5 96,6 8,0
2. Fiabilidade 71,7 15,5 79,9 16,6 78,9 19,3 77,8 18,0
3. Capacidade de resposta 71,2 16,5 79,6 13,5 81,2 15,4 78,8 15,5
4. Confianca e seguranca 92,9 11,5 97,7 6,9 94,6 10,8 95,2 10,0
5. Empatia 77,7 20,2 86,8 14,1 84,6 18,8 83,9 18,0
Satisfacdo na generalidade 73,4 21,3 81,8 21,7 82,1 26,0 80,3 24,0

Como verificdmos anteriormente aquando do teste de Kolmogorov-Smirnov, o tipo de
teste a efetuar com o instrumento da satisfagdo deve ser ndo paramétrico. Uma vez que a
variavel relativa a classificacdo da dependéncia dos idosos, obtida a partir do indice de Katz,
tem trés estados foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis, que é aplicado a variaveis de nivel

pelo menos ordinal e é também uma alternativa ao One-Way-Anova. Apos a determinacéo do
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tipo de teste a aplicar encontramo-nos em condi¢Bes de responder a quinta hipGtese de
investigacao.

Hs: Existe relacdo entre a dependéncia dos idosos e o seu grau de satisfacao.

A partir da Tabela 32 é possivel conhecer em trés das dimensdes da satisfagao (“2.
Fiabilidade”, “3. Capacidade de Resposta” ¢ “4. Confianca e¢ Seguranga”) diferencas
estatisticamente significativas entre os trés grupos de idosos, com 0 grupo com uma
dependéncia importante a apresentar as medias de ordens mais inferiores relativamente aos
restantes grupos. De salientar que para as questdes da satisfacdo na generalidade as diferencas
dos grupos estdo no limiar da significancia com p=0,051. Das dimensfes referidas o
comportamento é analogo ao verificado aquando da qualidade de vida, com o grupo com uma
dependéncia importante a apresentar as médias de ordens mais baixas e o grupo dos
classificados como independentes a apresentarem as médias de ordens mais elevadas, com
uma excecdo, a da dimensdo “4. Confianga e Seguranga” com o grupo dos idosos

parcialmente dependentes a obterem médias de ordens mais elevadas que os independentes.

Tabela 32.
Relacéo das dimensdes da escala de avaliacdo do grau de satisfagdo com o tipo de dependéncia do idoso (teste de
Kruskal-Wallis)

IZ_)ependéncia Depend_éncia Independéncia
Itens importante parcial % 2kw p
Média Ordens  Média Ordens  Média Ordens
1. Fatores tangiveis 79,37 83,17 79,35 0,393 0,822
2. Fiabilidade 61,97 84,80 85,04 6,214 0,045
3. Capacidade de resposta 57,50 81,35 88,80 10,313 0,006
4. Confianca e seguranca 67,63 90,51 79,49 6,843 0,033
5. Empatia 65,58 84,35 83,93 4,237 0,120
Satisfagdo na generalidade 64,16 81,73 86,02 5,958 0,051

A hipotese é parcialmente suportada uma vez que esta influéncia se verifica apenas em
algumas das dimens6es da satisfacdo. A dependéncia influencia diretamente a avaliacdo do
grau de satisfacdo dos idosos nas dimensdes referidas, sendo que 0s idosos menos
dependentes possuem um grau de satisfacdo maior. Barros (2011) concluiu que a satisfacdo
com as relacgdes influencia a capacidade funcional, uma vez que as amizades influenciam o

incentivo para novas experiéncias e atividades, contribuindo para atenuar a dependéncia.
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3.4.3. Avaliacdo do grau de satisfacdo e tempo de permanéncia na estrutura

residencial

Pretende-se responder se existe relacdo entre o grau de satisfacdo do idoso e o tempo
em que este reside na instituicdo. Os resultados normalizados dos varios componentes da
escala de avaliacdo do grau de satisfacdo relativamente ao tempo na estrutura residencial
encontram-se representados na Tabela 33.

Tabela 33.

Estatistica descritiva das dimens6es do instrumento de medida de avaliagdo do grau de satisfacéo relativamente
ao tempo na estrutura residencial

Ha menos Ha mais
ltens de 1 ano Entre 1e5anos Entre5 e 10 anos de 10 anos Total
M Dp M Dp M Dp M dp M dp

1. Fatores tangiveis 97,2 6,2 96,7 8,5 95,1 9,8 94,8 91 96,6 8,0

2. Fiabilidade 724 158 806 195 835 158 757 143 778 180

3. Capacidade de 778 140 804 165 771 163 746 137 788 155
resposta

. COMENEAE 948 93 956 101 941 133 955 88 952 100
seguranca

5. Empatia 818 161 859 195 824 174 826 172 839 180

Satisfagdo na

generalidade 76,9 25,9 83,0 22,2 76,5 27,2 83,3 22,2 80,3 24,0

Como a variavel relativa ao tempo na estrutura residencial possui quatro estados foi
aplicado o teste de Kruskal-Wallis. Apds a determinacdo do tipo de teste a aplicar
encontramo-nos em condicgdes de responder a sexta hipétese de investigacao.

He: Existe relacdo entre o tempo de permanéncia dos idosos em estruturas residenciais para

idosos e o seu grau de satisfacdo.

Pela andlise da Tabela 34 verifica-se que apenas existe significancia estatistica na
dimensdo da Fiabilidade (y%kw=12,660; p=0,005). No entanto, nesta dimens&o, o grupo onde
a média de ordens é mais elevada é “5 a 10 anos”, seguido do grupo entre 1 a 5 anos, sendo 0
grupo gue apresenta a média de ordens mais baixa, o que se encontra ha menos de um ano na

estrutura residencial (63,76).
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Tabela 34.
Relacéo das dimensdes do instrumento de medida de avaliacdo do grau de satisfacdo relativamente ao tempo na
estrutura residencial (teste de Kruskal-Wallis)

Ha menos Entre 1e5 Entre 5e 10 Ha mais
Itens de 1 ano anos anos de 10 anos Yiw P
Meédia Ordens Média Ordens Média Ordens Média Ordens
1. Fatores tangiveis 79,01 83,68 76,41 72,21 1,625 0,654
2. Fiabilidade 63,76 89,96 95,88 71,13 12,660 0,005
3. Capacidade de resposta 75,64 87,62 74,85 63,71 4,276 0,233
4. Confianca e seguranca 74,75 83,54 85,26 79,42 1,962 0,580
5. Empatia 71,79 89,14 72,21 74,54 5,659 0,129
Satisfacéo na generalidade 74,46 85,26 74,03 85,42 2,587 0,460

Conclui-se que esta hipotese apenas se verifica parcialmente, uma vez que apenas
existem diferencas significativas na dimensdo da fiabilidade. Assim, existe relacdo entre o
tempo de permanéncia do idoso na estrutura residencial para idosos e o0 seu grau de satisfacdo
relativamente a dimensdo “fiabilidade”. O tempo de permanéncia na estrutura residencial de
menos de 1 ano e mais de 10 anos influencia o grau de satisfacdo dos idosos, demonstrando

graus de satisfacdo mais baixos, corroborando os resultados de Sequeira (2010).
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Capitulo IV — Conclus®es e Reflexdes Gerais

Este capitulo é dedicado a apresentacdo das principais conclusfes obtidas através da
investigacdo realizada, bem como a uma reflexdo acerca da tematica em estudo. Referencia

ainda as principais limitacdes do estudo e sugestdes para investigacdes futuras.

De forma a promover um envelhecimento bem sucedido, € importante que as
estruturas residenciais para idosos se revejam como um lar para eles. O lar é associado a
conceitos positivos, tais como familia, carinho e tranquilidade. Nesta perspetiva, é essencial
que os dirigentes e gestores das estruturas residenciais, bem como todo o pessoal que nelas
trabalha, procurem alternativas que vao de encontro as necessidades pessoais do idoso. N&do
existem duas pessoas exatamente iguais, pelo que as medidas adotadas tém, por um lado, que
ser dirigidas a todos os utentes de forma geral. Por outro lado, devem ser tomadas medidas
qgue promovam a diferenciacdo e a individualidade de cada um, numa perspetiva holistica da

pessoa idosa.

Assim, considera-se que o tema é pertinente e inovador e que é de interesse ndo soO
para os gerontologos, mas para todos os profissionais que trabalham com as pessoas idosas,
nomeadamente em estruturas residenciais para idosos. A avaliacdo da qualidade de vida e do
grau de satisfacdo dos idosos revela-se como uma mais valia para as instituicdes, no sentido
em que se podem detetar oportunidades de melhoria para a organizacdo e apresentar dados
importantes acerca do estado global dos individuos, numa perspetiva biopsicossocial.

Os dados obtidos através desta investigacdo permitiram-nos concluir que existe
relacdo entre a dependéncia do idoso e a sua qualidade de vida. Verificou-se que as ABVD
com maior grau de dependéncia sdo, por ordem decrescente: tomar banho, vestir, continéncia,
mobilidade, utilizacio do WC e alimentacdo. Foi ainda comprovada a relacdo entre a
dependéncia do idoso e o seu grau de satisfacdo nas dimensdes fiabilidade, capacidade de
resposta e confianca e seguranca. Assim, quanto maior for a dependéncia do idoso menor € a

sua qualidade de vida e o seu grau de satisfacéo.

Os resultados demonstram que 0 maior nimero de idosos dependentes se encontra em
estruturas residenciais geridas por gerontdlogos. Podemos concluir que as instituicbes com
maior numero de idosos dependentes empregam gerontdlogos. Tal deve-se ao facto de o
gerontologo possuir conhecimentos na area da saude, fator essencial para a realizagdo do seu

trabalho enquanto gestor face ao grau de dependéncia dos seus clientes.
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Relativamente a relacdo entre o tempo de permanéncia do idoso na estrutura
residencial e o seu grau de satisfacdo, podemos concluir que o tempo de permanéncia
influencia a dimenséo fiabilidade do grau de satisfacdo. Os idosos residentes na instituicdo ha
menos de um ano e ha mais de 10 anos possuem um grau de satisfacdo mais baixo. Estes
resultados podem ser explicados devido ao facto dos idosos residentes hd menos de um ano
ndo se encontrarem completamente ambientados ao meio institucional e, como tal, ndo
participarem na tomada de decisdes. Em relacdo aos idosos residentes ha mais de 10 anos,
podemos concluir que se encontram novamente numa fase de inadaptabilidade, provocada

pelo acentuar do tempo de permanéncia na instituicao.

Por sua vez, a relagédo entre o tempo de permanéncia do idoso na estrutura residencial
e a sua qualidade de vida ndo foi comprovada, uma vez que ndo existe significancia estatistica
em nenhuma das dimensdes da qualidade de vida nem para a qualidade de vida em geral. Para

além deste facto, ndo foram encontrados estudos acerca desta tematica.

Os idosos residentes em estruturas residenciais geridas por gerontdlogos sdo mais
acompanhados pelos familiares e amigos e possuem melhor relacionamento com 0s seus
familiares, outros clientes e funcionéarios. Estes resultados inferem que os geront6logos
consideram os relacionamentos sociais importantes, ndo sé dentro do meio institucional, mas
também fora da instituicdo, mantendo o relacionamento entre idoso-familia. Desta forma, 0s
familiares dos idosos tendem a procurar instituicdes geridas por geront6logos, tendo em
consideracdo um ambiente familiar que disponha de cuidados, convivéncia e companhia para

0s idosos.

Chegou-se também a conclusdo que a presenca do gerontdlogo interfere na qualidade
de vida dos idosos, relativamente ao ambiente e as relagBes sociais. Relativamente ao grau de
satisfacdo dos idosos, os resultados dos questionarios sdo superiores na totalidade das
dimensGes nas estruturas residenciais geridas por geront6logos, provando a relacdo entre a
existéncia do gerontélogo e o grau de satisfacdo dos idosos. Estes resultados permitem-nos
compreender a importancia da presenca do gerontélogo em cargos de gestéo.

Neste sentido, 0s geront6logos enquanto gestores consideram de extrema importancia
o0s relacionamentos sociais para o bem-estar e qualidade de vida dos idosos. Direcionam 0 seu
modelo de gestdo para a qualidade do meio ambiente, tendo presente que a estrutura
residencial se deve rever como um lar para o idoso. Este facto pode ser percebido através dos

resultados obtidos: 0 dominio onde se obteve maior pontuacdo relativamente a qualidade de
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vida foi 0 ambiente; as dimensfes mais pontuadas relativamente ao grau de satisfacdo foram
os fatores tangiveis, a confianga e seguranca e a empatia. Nesta perspetiva, verifica-se que as
perdas decorrentes do processo de senescéncia podem ser minimizadas pelo ambiente em que

0 idoso esta inserido e pelas suas relacdes sociais.

Fazendo uma retrospetiva de todo o saber adquirido ao longo desta investigagéo,
conclui-se que o gerontélogo possui um valor acrescido como gestor nas estruturas
residenciais para idosos. Os seus conhecimentos especificos na area do envelhecimento e do
idoso, nas areas de gestdo organizacional, de recursos humanos e de equipamentos, aliados a
sensibilidade em relacdo ao idoso como um ser Unico, fazem deste um profissional
diferenciado na area do envelhecimento e das pessoas idosas. Assim, enquanto gestor de
organizacges, o0 gerontdlogo direciona o seu trabalho numa perspetiva social (relacionamento
com familiares, amigos, clientes e funcionarios; meio ambiente familiar), psicoldgica e de

salde, tendo sempre em consideracdo a gestao da organizagdo como um todo.

Considera-se que, apesar do papel fundamental que o gerontélogo possui para as
organizagOes, existe ainda um longo caminho a percorrer de forma a que se torne num
profissional cada vez mais especializado no que toca aos cuidados gerontoldgicos e que seja

reconhecido como tal.
Consideramos que o estudo apresentou as seguintes limitacoes:

Nenhuma bibliografia sobre o instrumento de recolha de dados da avaliagdo da

satisfacdo dos clientes utilizado neste estudo;

« Escassa bibliografia sobre o tema da avaliacdo da satisfacdo dos clientes em

estruturas residenciais para idosos;

« Escassa bibliografia acerca da importancia do trabalho do geront6logo como gestor

em estruturas residenciais para idosos;

« Escassa bibliografia acerca da importancia do tempo de permanéncia do idoso nas

estruturas residenciais;

o Reduzida amostra, devido ao limitado namero de gerontdlogos dirigentes de
estruturas residenciais para idosos e & dificuldade de aceitacdo para integrar o

estudo das estruturas residenciais geridas por outros profissionais;

« O facto da amostra ndo ter sido feita de forma aleatoria.
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Apesar das limitagBes enunciadas, foi possivel o desenvolvimento do estudo e a
obtencédo de conclusdes validas, atingindo os objetivos propostos e validando cinco hipdteses
em estudo. Sugere-se que em investigacdes futuras se aumente a amostra e que a mesma seja
feita de forma aleatdria. Seria importante alterar a escala de avaliacdo do grau de satisfacdo

dos clientes, uma vez que ndo existe nenhuma bibliografia acerca do instrumento utilizado.
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ANEXO A

Questionario de Caracterizagdo Sociodemografica

105






Instrugdes de preenchimento:
« Responda, colocando uma cruz (X) sobre o quadrado que melhor corresponde a
alternativa em que se situa;

« Nas questdes em que aparece um espaco em branco complete-o de acordo com a sua

situacao.
1 - Idade Anos

| 2-sexo (1) Feminino
(2) Masculino

| 3 - Escolaridade (1) Analfabeto(a)
(2) Sabe ler e escrever
(3) 1°Ciclo
(4) 2° Ciclo
(5) 3° Ciclo

(6) Ensino Secundario
(7) Ensino Superior

4 — Profissdo que tinha antes vir para esta
Estrutura Residencial

| 5 - Estado Civil (1) Solteiro(a)
(2) Casado(a)

(3) Divorciado(a)
(4) Viavo(a)

(5) Outro, qual?

6 — H& quanto tempo vive nesta Estrutura Meses
Residencial?
7 — A Estrutura Residencial é dirigida por (1) Sim
um(a) Gerontologo(a)?
(2) Néo
(3) Se ndo, por quem é
dirigida?
8 — Motivos que o(a) levaram para esta (1) Doenca

Instituicéo

(2) Isolamento

(3) Por impossibilidade de ter
alguém que cuide de mim em
casa

(4) Outro, qual?
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9 — De quem partiu a iniciativa de vir para
esta Instituicdo? (pode assinalar mais do que
uma resposta)

(1) Propria

(2) Filhos

(3) Cdnjuge

(4) Familiares

(5) Assistente Social

(6) Outro, qual?

10 — Recebe regularmente visitas de (1) Sim
familiares?

(2) N&o

| 11 — Recebe regularmente visitas de amigos? | (1) Sim

(2) Nao

12 — Se sim, com que regularidade recebe
visitas?

(1) Ocasionalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente

13 — Como considera a sua relagdo com os
seus familiares?

(1) Muito boa

(2) Boa

(3) Razoavel

(4) M

14 — Como considera a sua relagdo com os
outros clientes?

(1) Muito boa

(2) Boa

(3) Razoavel

(4) Ma

15 — Como considera a sua relagdo com os
funcionérios?

(1) Muito boa

(2) Boa
(3) Razoavel
(4) Ma
16 —Atualmente tem alguma doenca (1) Sim
diagnosticada?
(2) Néo

17 — Se sim, qual é a sua doenca ou doencgas?

18 — Se sim, ha quanto tempo Ihe foi
diagnosticada?
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19 — A que Instituicdo de Saude recorreu nos
Gltimos 12 meses?

(1) Hospital

(2) Centro de Saude

(3) Consultério
Particular

(4) N&o recorreu nos
Gltimos 12 meses

(5) Outro, qual?

| 20 - Forma de administracéo do questionario

(1) Auto-administrado

(2) Assistido pelo
entrevistador

(3) Administrado pelo
entrevistador
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ANEXO B

Indice de Katz para as Atividades Basicas de Vida Diaria
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Instrugdes de preenchimento:

Responda as seguintes questdes, assinalando com uma

expressa a sua condicao.

cruz (X) o quadrado que melhor

1. Tomar Banho

Toma banho sozinho(a) ou
necessita de apoio somente para
lavar uma parte do corpo

Necessita de apoio para lavar
mais do que uma parte do corpo,
para entrar ou sair da
banheira/poliba ou requer

de ajuda para apertar os sapatos
(1 ponto)

(1 ponto) assisténcia total no banho
(0 pontos)
Prepara a roupa e veste-se Necessita de ajuda para se vestir
2 \estir-se sozinho(a), ou apenas necessita (0 pontos)

3. Utilizacdo do WC

Dirige-se ao WC, entra e sai do
mesmo, faz a higiene e veste-se
sem ajuda
(1 ponto)

Necessita de ajuda para ir ao
WC, para se limpar ou utilizar a
sanita/urinol
(0 pontos)

4, Mobilidade

Senta-se/deita-se e levanta-se da
cama ou cadeira sem ajuda, ou
com apoio de ajudas técnicas
(1 ponto)

Necessita de ajuda para sentar-
se/deitar-se e levantar-se da
cama ou cadeira
(0 pontos)

5. Continéncia

Tem completo controlo sobre a
urina e intestinos

E parcial ou totalmente
incontinente

(1 ponto) (0 pontos)
Alimenta-se sem ajuda Necessita de ajuda parcial ou
6. Alimentacao (1 ponto) total
(0 pontos)

(Adaptado de Katz, Down, Cash & Grotz, 1970)
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ANEXO C
Formulario WHOQOL-Bref para a Qualidade de Vida
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Instrugdes de preenchimento:

Este questionério procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras areas da sua vida.
Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma
pergunta, escolha a que lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta
que lhe vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupacoes. Peco-lhe que
tenha em conta a sua vida nas duas ultimas semanas.

Por favor, leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e coloque um circulo a

volta do nimero da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

Nem boa
Muito Ma Méa ] Boa
nem ma

Muito Boa

Como avalia a sua

qualidade de vida?

Nem
Muito o satisfeito o . o
L Insatisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
Insatisfeito nem
insatisfeito
Até que ponto estd
satisfeito(a) com a 1 2 3 4 5

sua saude?

As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas ultimas

Semanas.
Nada Pouco Nem muito Muito Muitissimo
nem pouco
Em que medida as
suas dores (fisicas)
o(a) impedem de 1 2 3 4 5
fazer o que precisa
de fazer?
Em que medida
precisa de cuidados 1 5 3 4 5
médicos para fazer a
sua vida diaria?
Até que ponjco gosta 1 5 3 4 5
da sua vida?
Em que medida sente
gue a sua vida tem 1 2 3 4 5
sentido?
Até que ponto se 1 2 3 4 5
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consegue
concentrar?

Em que medida se

ambiente fisico?

8 | sente em seguranca 1 2 3 4 5
no seu dia-a-dia?
Em que medida é

9 saudavel o seu 1 2 3 4 5

As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas

coisas nas duas ultimas semanas.

Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Completamente

10

Tem energia
suficiente para a sua
vida diéria?

1

3

4

5

11

E capaz de aceitar a
sua aparéncia fisica?

12

Tem dinheiro
suficiente para
satisfazer as suas
necessidades?

13

Até que ponto tem
facil acesso as
informacGes
necessarias para
organizar a sua vida
diéria?

14

Em gue medida tem
oportunidade para
realizar atividades de
lazer?

Muito Ma

Ma

Nem boa
nem ma

Boa

Muito Boa

15

Como avaliaria a sua
mobilidade
[capacidade para se
movimentar e
deslocar por si
préprio(a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em

relagdo a varios aspetos da sua vida nas duas ultimas semanas.

Nem
Mglto_ Insatisfeito satisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
Insatisfeito nem
insatisfeito
Até que ponto esta
16 | satisfeito(a) como 1 2 3 4 5
seu sono?
Até que ponto esta
satisfeito(a) com a
17 | sua capacidade para 1 2 3 4 5
desempenhar as
atividades do seu
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dia-a-dia?

18

Até que ponto esta

satisfeito(a) com a

sua capacidade de
trabalho?

19

Até que ponto esta
satisfeito(a) consigo
préprio?

20

Até que ponto esta
satisfeito(a) com as
suas relacdes
pessoais?

21

Até que ponto esta
satisfeito(a) com a
sua vida sexual?

22

Até que ponto esta
satisfeito(a) com o
apoio que recebe dos
Seus amigos?

23

Até que ponto estd

satisfeito(a) com as

condi¢des do lugar
em que vive?

24

Até que ponto esta
satisfeito(a) com o
acesso que tem aos
servigos de saude?

25

Até que ponto esta
satisfeito(a) com os
transportes que
utiliza?

A pergunta que se segue refere-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas

nas duas Ultimas semanas.

Nunca

Poucas
VEZEeS

Algumas
vezes

Frequentemente

Sempre

26

Com que
frequéncia tem
sentimentos
negativos, tais
como tristeza,
desespero,
ansiedade ou
depressao?

(Adaptado de Vaz Serra et al., 2006)
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ANEXO D

Questionario de Avaliacdo do Grau de Satisfacdo dos Clientes
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Instrugdes de preenchimento:

Responda as seguintes questdes, assinalando com uma cruz (X) o quadrado que melhor

expressa a sua opinido, de acordo com a escala de 1 a 5, sendo que:

1 - Nada Satisfeito;
2 - Pouco Satisfeito;
3 - Satisfeito;

4 - Muito Satisfeito;

5 - Totalmente Satisfeito;

Se a questdo ndo se aplica ao seu caso, assinale “Néo se Aplica” (NA). Caso ndo saiba o que

responder em alguma questdo pode assinalar “Nao Sei” (NS).

1. Fatores Tangiveis

ajudar a resolver os seus problemas/questdes

Grau de Satisfacdo
1 2 3 4 5 NS NA
11 Estado de conservacao dos edificios
1.2 Limpeza e arrumacéo das instalacGes
1.3 Facilidade de acesso, circulagdo e
movimentacdo nas instalacoes
14 Estado de conservacdo dos equipamentos
15 Conforto e adequacéo das instalacbes
1.6 Seguranca e conforto dos transportes
1.7 Apresentacdo e imagem dos colaboradores
2. Fiabilidade
Grau de Satisfacéo
1 2 3 4 5 NS NA
2.1 | Participacédo no planeamento dos servigos que
Ihe sdo prestados
Planeamento, organizagéo e execucdo dos
2.2 servicos e atividades ocupacionais e de
desenvolvimento pessoal
23 | Informagdo sobre o Regulamento e regras de
funcionamento
2.4 Informagdo e participacéo na elaboragdo do
seu plano individual
25 | Informagéo de como aceder a outros servigos
que a organizagao disponibiliza
26 | Confianca na capacidade da organizagéo para
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3. Capacidade de Resposta

Grau de Satisfacdo

1 2 3 4 5 NS NA
31 Modo/Desempenho como os colaboradores
prestam 0s servigos

3.2 Adequacdo das refeicGes aos seus gostos e

necessidades
3.3 | Apoio nos cuidados de higiene e imagem de

que precisa
34 Apoio nos cuidados de salde de que precisa
35 Apoio na realizagéo das suas atividades
pessoais
Adequacdo das atividades ocupacionais e de

3.6 | desenvolvimento pessoal aos seus interesses e

necessidades

Diversidade e quantidade das atividades
3.7 ocupacionais e de desenvolvimento pessoal
disponibilizadas
3.8 | Disponibilidade dos colaboradores sempre que
precisa do seu apoio
4. Confiancga e Segurancga
Grau de Satisfacdo
1 2 3 4 5 NS NA
4.1 | Sistemas de seguranga contra roubo, incéndio
e intrusdo
4.2 Cumprimento dos seus direitos por parte de
todos os colaboradores
43 Forma como a organizagéo assegura a
confidencialidade dos seus dados pessoais

4.4 Simpatia, educagéo e atengdo dos

colaboradores
45 Esclarecimento e informacao prestada pelos

colaboradores sempre que precisa
4.6 | Respeito da organizagéo pelas suas decisdes e
opcoes

47 Forma como os colaboradores cumprem o seu

plano individual (higiene pessoal,

medicamentos, atividades ocupacionais, etc.)
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5. Empatia

Grau de Satisfacdo

3

4

5

NS

NA

5.1

Tratamento e encaminhamento das
reclamagcdes dos clientes

52

Respeito e consideracdo da organizacdo pelas
sugestdes dos clientes

53

Nivel de informacéao sobre
mudancas/altera¢es na organizacao

54

Disponibilidade dos colaboradores para
ouvirem e apoiarem a resolucdo dos seus
problemas pessoais

55

Apoio dos colaboradores na sua dimenséo e
motivacao para realizar e participar em
atividades ocupacionais e de desenvolvimento
pessoal

Grau de Satisfac

3

4

5

NS

NA

6.

De uma forma geral, qual é o seu grau de
satisfagdo com a organizacdo?

(Adaptado do Instituto da Seguranca Social s/d)
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ANEXO E

Pedido de Autorizacao para Realizagdo do Estudo
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Ex.mo(a) Sr(a) Diretor(a)
Instituicdo

No ambito do segundo ano do Mestrado em Gestdo dos Servicos de Saude, da Universidade
de Tras-os-Montes e Alto Douro, eu, Ana Rita dos Santos Falcdo, venho por este meio
solicitar a V. Ex® a autorizacdo para a aplicacdo de um questionério aos clientes da estrutura
residencial da Vossa Instituicdo, contendo: caracterizacdo sociodemogréafica, indice de Katz,
formulario WHOQOL-Bref para a qualidade de vida e questionario de avaliacdo do grau de
satisfagéo.

Estes instrumentos de avaliagdo tém como objetivo recolher dados para o desenvolvimento da
minha Dissertacdo de Mestrado, intitulada “O Gerontologo como Gestor em Estruturas
Residenciais para ldosos: Estudo Comparativo”, cuja orientacdo esta ao encargo do Professor
Doutor Vitor Rodrigues e da Professora Doutora Helena Pimentel.

De referir que é garantido todo o anonimato e confidencialidade dos dados recolhidos.

Desde ja, agradeco a atencdo disponibilizada e colaboracdo que possa dispensar para a
realizacdo deste estudo. Encontro-me disponivel para prestar quaisquer esclarecimentos que
entenda necessario.

Os questionarios e o projeto da dissertacdo encontram-se em anexo.

Com os melhores cumprimentos,

Ana Rita dos Santos Falcdo
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ANEXO F

Autorizacg0es das Estruturas Residenciais para Realiza¢do do Estudo
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Autorizo a aplicagdo de questiondrios aos utentes residentes nesta Estrutura Residencial.
Toda a informacgo recolhida € confidencial e servird apenas para integrar a Dissertagéo
de Mestrado “O Gerontélogo como Gestor em Estruturas Residenciais para Idosos:

Estudo Comparativo”.

Gu; NCAC 2 , _+ de _mwoaco de 2014
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Autorizo a aplica¢do de questionarios aos utentes residentes nesta Estrutura Residencial.
Toda a informagdo recolhida é confidencial e servira apenas para integrar a Disserta¢do
de Mestrado “O Gerontdlogo como Gestor em Estruturas Residenciais para Idosos:

Estudo Comparativo™.

meablw @ bor® 14 de 77@»@0 de 2014

swmdi%mﬂp@ﬁwg}
A “oon @p“‘*‘"’*”%&m Vu Z
/ 880 - 239 wonpyy o, DBE ARVAL”O
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Autorizo a aplica¢do de questiondrios aos utentes residentes nesta Estrutura Residencial.
Toda a informag@o recolhida é confidencial e servira apenas para integrar a Dissertacdo

de Mestrado “O Gerontélogo como Gestor em Estruturas Residenciais para Idosos:

Estudo Comparativo™.

‘n\(med@ (\9/) de\)Ebn/GQ de 2014

O(A) Responsavel
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Autorizo a aplicagdo de questionarios aos utentes residentes nesta Estrutura Residencial.
Toda a informagio recolhida é confidencial e servira apenas para integrar a Dissertagéo
de Mestrado “O Gerontélogo como Gestor em Estruturas Residenciais para Idosos:

Estudo Comparativo™.

@7&4— , 2 5 de /Zm;ﬂr de 2014

O(A) Responsavel

LA CENTRO DE DIA SAD E CRECHE
ENTRO SO|
Y BA wp;ﬁﬁl S
23 RURDATGREJA, 15~ VILA NOVA J
71

5000-071 C ATEL: 250978 1
NIF: 503 966 932

e cspevi@hotmail.com




Autorizo a aplicacdo de questionarios aos utentes residentes nesta Estrutura Residencial.
Toda a informagéo recolhida ¢ confidencial e servira apenas para integrar a Disserta¢do
de Mestrado “O Gerontdlogo como Gestor em Estruturas Residenciais para Idosos:

Estudo Comparativo™.

AlC&@m?— . -de Abal  de2014

O(A) Responsavel

32 942 510 Fax: 232 942 511
Tim.: 932 836 769
rsaodomingos@gmail.com
Rua Dr. Avelino Pais Borges, N.2 2
3520-011 Algeraz/Nelas
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Autorizo a aplicagdo de questionarios aos utentes residentes nesta Estrutura Residencial.
Toda a informago recolhida ¢ confidencial e servird apenas para integrar a Disserta¢do

de Mestrado “O Gerontélogo como Gestor em Estruturas Residenciais para Idosos:

Estudo Comparativo™.

C~eies .92 de Ayl de2014

O(A) Responsavel

OM*‘Q@%/@&&W'

NIF: 509639801 /\/
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Autorizo a aplicagio de questionarios aos utentes residentes nesta Estrutura Residencial.
Toda a informagdo recolhida ¢ confidencial e servird apenas para integrar a Dissertag@o
de Mestrado “O Gerontdlogo como Gestor em Estruturas Residenciais para Idosos:

Estudo Comparativo™.

Iie_&a 5 el B de A\;K;Q de 2014

O(A) Responsavel

~C s és\r’s e S

Centro Social Paroquial de Izeda
NIPC 503 264 059

Praca S. Sebastifio, 5300-637 - Izeda
cspizeda@gmait.com
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Autorizo a aplicagdo de questionarios aos utentes residentes nesta Estrutura Residencial.
Toda a informag&o recolhida ¢ confidencial e servira apenas para integrar a Dissertagio
de Mestrado “O Geront6logo como Gestor em Estruturas Residenciais para Idosos:

Estudo Comparativo™.

Buea o lnokese, 23 de_ahGl  de201a

O(A) Responsavel

UNIPESSOAL, LDA.
AGERENCIA




Autorizo a aplicagdo de questiondrios aos utentes residentes nesta Estrutura Residencial.
Toda a informag@o recolhida ¢ confidencial e servira apenas para integrar a Dissertagdo
de Mestrado “O Gerontélogo como Gestor em Estruturas Residenciais para Idosos:

Estudo Comparativo™.

R Ao Orerey AR de Ao € de2014

O(A) Responsavel

Sridtyics e
Cont. n.o 506 3§ &
A Gethg}a,g "

141



Autorizo a aplicagdo de questionarios aos utentes residentes nesta Estrutura Residencial.
Toda a informagdo recolhida ¢ confidencial e servird apenas para integrar a Dissertagfo
de Mestrado “O Gerontélogo como Gestor em Estruturas Residenciais para Idosos:

Estudo Comparativo™.

/[r (&«&ez? \Cm\t}\“:(?, d(f de Tg.to de 2014
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