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resumo

Servigo de Apoio Domiciliario, Servigos Sociais, pessoa idosa, cuidador
informal, necessidades

A investigagao tem demonstrado que o Servigo de Apoio Domiciliario (SAD)
apresenta-se actualmente como uma verdadeira alternativa em determinados
casos a institucionalizagado das pessoas idosas. A sua concretizagao exige,
contudo, que este deva ser devidamente perspectivado, estruturado e
operacionalizado numa resposta que se pretende global, face a diversidade e
complexidade das necessidades que a populagéo idosa normalmente
apresenta.

Os objectivos gerais deste estudo sao essencialmente trés: (i) identificar as
dimensdes pré-disposicionais que estao subjacentes ao pedido de SAD; (ii)
analisar o tipo de servigos prestados em fungdes de variaveis relacionadas
com as caracteristicas do receptor de cuidados e o contexto demografico e
institucional onde esta inserido; (iii) avaliar do grau de satisfagao dos
receptores de cuidados, também em fungéo das variaveis anteriormente
referidas.

Para a recolha de dados, utilizou-se uma amostragem por quotas, constituida
por 48 sujeitos, divididos em quatro grupos em fungéo do contexto
demograéfico (rural/urbano) e da dimensao das instituigdes (grande/pequena),
onde estdo inseridos. Os instrumentos utilizados foram: (i) o ProSADv1, (que
genericamente caracteriza os servigos, tempo dispendido e periodicidade do
SAD, assim como avalia o grau de satisfagao dos receptores de cuidados com
0 SAD); o EASYCare (que avalia globalmente as necessidades da pessoa
idosa); (iii) a Escala CES-D (que avalia a ocorréncia de sintomatologia
depressiva); (iv) e a Escala de Classificagao do Estado da Doenga de
Rosser’s.

Analisados os principais resultados do estudo, estes indicam que: (i) o SAD
apresenta um cariz marcadamente social, com incidéncia na prestagéo de
servigos associadas as AVD(B), especificamente, no servigo de alimentacéo
(72,9%), sendo que a prestagao exclusiva deste servigo revela dados
significativos (43,8%); (ii) o SAD em contexto rural associa-se tendencialmente
a disponibilizagao exclusiva do servigo de alimentagao (66,7%,); (iii) o SAD em
contexto institucional grande associa-se a outros servigos que nao s6 a
alimentagéo, disponibilizando mais tempo por utente; (iv) o tempo
disponibilizado aos utentes é reduzido (servigco de alimentacédo, X=4,27min.
higiene intima, X=4,17 min.); (v) a generalidade dos utentes revela elevados
niveis de satisfagao (trato das ajudantes familiares domiciliarias - X=1,61;
cuidados de higiene - X=1,43) ; (vi) numa avaliagdo global, sdo os utentes das
instituicbes de maior dimensao, de contexto urbano, e mais dependentes em
termos funcionais, que apresentam niveis de satisfacdo mais elevados.
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Research results have demonstrated that Home Care is currently a real
alternative in some situations of confinement of the elderly in nursing homes.
Nevertheless, its implementation requires it to be properly analysed, structured
and performed, as a response that is intended to be global and addressed to
the diverse and complex needs currently demonstrated by the senior
population.

This work had three main goals: (i) to characterize, from the perspective of the
pre-dispositions, the motivations underlying the request of Home Care; (ii) to
analyse the type of the service provided as a function of variables describing
the care beneficiaries and their demographical and institutional context; (iii) to
evaluate the degree of satisfaction of the care beneficiaries, as a function of the
previously described variables.

For the collection of data, an approach of sampling by cluster was use. The
sample was composed by 48 citizens, divided in four groups distinct in terms of
demographic context (rural/urban) and dimension of the host institution
(large/small). The instruments used were: (i) ProSADv1, that generically
characterizes the services, the regularity of the Home Care and time spent, and
also evaluates the degree of satisfaction of the receivers of the care; (ii) the
EASYCare, that globally evaluates the needs of the elderly; (iii) the CES-D
scale, that evaluates the occurrence of depressive symptoms; (iv) and the
Rosser’s Scale of Classification of lliness State.

The analysis of results indicates that: (i) the Home Care denote a marked
social character focusing mainly in services relates to the AVD(B), specifically
nutrition (72,9%), which in a significant proportion of cases is the only service
provided (43,8%); (ii) the Home Care in rural context tend to associate
exclusively with nutrition services (66,7%),; (iii) the Home Care in the context of
institutions of large capacity are more associated with others services in
addition to nutrition of large capacity are more associated with others services
in addition to nutrition and tend to allocate more time per beneficiary; (iv) the
time spent per beneficiary is generally scarce (feeding — X=4,27 min., personal
hygiene — X=4,17min.); (v) the overall of the beneficiaries state high levels of
satisfaction (relation with the family supporters — X=1,6; hygiene related care —
X=1,43); (vi) in a global evaluation, the higher levels of satisfaction are found
among the beneficiaries of institutions of large capacity, in a urban context and
more dependent in a functional terms.
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Introdugdo

INTRODUGAO

Nas sociedades desenvolvidas, o envelhecimento da populagcdo constitui uma
evidéncia. Esta realidade tem determinado, quer por parte dos responsdveis politicos
quer pela sociedade civii e mesmo por investigadores, a procura de estratégias de
infervencdo que permitam a minimizacdo dos efeitos mais negativos deste processo,
preocupando-se estes em intervir em dreas tdo diversas como as da saude, da economia
e, mais especificamente, nos sistemas de proteccdo social, bem como nas estruturas
familiares.

Ao aumento da esperanca de vida estd normalmente associado o declinio fisico e
mental, assim como uma maior prevaléncia de doencas crénicas, o que vai determinar,
necessariaomente, a limitacdo do individuo na satisfacdo das suas necessidades.

A diversidade de servicos disponivel para satisfacdo dessas mesmas necessidades € uma
realidade e, se bem que variem consoante o desenvolvimento das sociedades,
procuram responder de modo global a solicitagdes de nafureza muito diversificada.
Consoante o quadro clinico e social que o idoso apresenta, as sociedades deverdo ser
capazes de proporcionar o apoio adequado, que pode variar entre a colaboracdo na
execucdo de actividades instrumentais da vida didria, como o apoio/execucdo das
actividades mais bdsicas do ser humano. As respostas disponiveis face d necessidade do
cuidado variam assim entre servicos comunitdrios, normalmente direccionados para
individuos que apresentam ainda algum grau de autonomia ou que dispde de uma rede
social de suporte satisfatéria, e os servicos associados 4 institucionalizacdo,
predominantemente dirigidos a situacdes de grande dependéncia, normalmente
associados & insuficiéncia/auséncia de suporte familiar.

O Servico de Apoio Domicilidrio (SAD) apresenta-se como um servico comunitdrio.
Globalmente pode ser definido como um servico que consiste basicamente na
prestacdo de servicos, os quais podem ser de natureza social ou de saude, ou ambos, no
domicilio da pessoa que, face a sua situacdo de perda de autonomia funcional e/ou
auséncia/insuficiéncia de retaguarda familiar, necessita de ajuda externa, por um
periodo de tempo que pode ser limitado ou continuado.

A prestacdo do SAD, dirigida a individuos de qualquer idade, exige uma avaliacdo
sistemdtica das necessidades da pessoq, que deve ser efectuada por profissionais de

dreas diversas, consoante o quadro do individuo a avaliar. Da avaliagcdo realizada resulta




Introdugdo

um plano de cuidados, que também ele deve ser global, fundamentado nas
necessidades diagnosticadas e nos recursos disponiveis (presenca/auséncia de rede de
suporte social), de modo a garantir o méximo de qualidade de vida & pessoa a quem se
dirige.

A execucdo do plano de cuidados deverd ser da responsabilidade de profissionais com
formacdo diferenciada e variar consoante os servicos que tém de ser prestados.
Normalmente, estdo envolvidos profissionais das dreas da saude e do social,
concretamente pessoal de enfermagem, de reabilitacdo e outro (pessoal auxiliar) para
apoio efectivo na execucdo/colaboracdo de/em tarefas bdsicas do quotidiano.

Trata-se de um servico altamente valorizado e preferido pela populacdo idosa, j&d que
permite a sua permanéncia no habitat natural, reconhecendo-se, deste modo, a
importancia atribuida & habitacdo/lar por parte dos idosos. Possibilita também a
preservacdo das relacdes familiares. Alids, a relacdo entre o SAD e o cuidado informal é
normalmente muito estreita, e mais evidente quanto maior for o grau de incapacidade
do receptor de cuidados.

O tema do Servico de Apoio Domicilidrio, em Portugal, ndo tem sido objecto de
investigacdes que procurem conhecer mais profundamente o seu modo de
funcionamento. Com a redlizacdo deste estudo, pretende-se identificar as dimensdes
pré-disposicionais relativas a utilizacdo do SAD, em termos de caracteristicas relativas ao
utente, quer ao cuidador informal; analisar o tipo de servicos prestados e a satisfacdo dos
receptores de cuidados, em funcdo de varidveis diversas, designadamente, o contexto
demogrdfico, contexto institucional, caracteristicas sécio-demogrdficas, funcionais e de
rede social dos receptores de cuidados.

O trabalho encontra-se dividido em cinco capitulos. Os dois primeiros apresentam a
fundamentacdo tedrica sobre o tema em andlise e os trés Ultimos incidem sobre o estudo
empirico realizado.

No primeiro capitulo — Envelhecimento e Servico de Apoio Domicilidrio — é efectuada
uma abordagem global do fendbmeno do envelhecimento, destacando-se as estratégias
mais relevantes e adoptadas na resolucdo/minimizacdo dos seus efeitos na sociedade,
em geral, e na populacdo idosa, em particular. Procede-se ainda & definicdo do Servico
de Apoio Domicilidrio, relevando as suas caracteristicas principais e tipologias a ele
associadas.

No capitulo Il - Necessidades e respostas no Servico de Apoio Domicilidrio — valoriza-se a
avaliacdo global do utente como elemento fundamental na elaboracdo de um plano
de cuidados que se pretende adequado. Andlisa-se também a relacdo entre o SAD e o

cuidado informal.




Introdugdo

No Capitulo Il - Objectivos e metodologia do estudo — salientam-se os objectivos do
estudo assim como todos aspectos metodoldgicos adoptados, designadamente a
constituicdo da amostra, os instrumentos ufilizados para a recolha de dados e os
procedimentos levados a efeito.

No Capitulo IV — Apresentacdo dos resultados — os mesmos sdo analisados em funcdo de
trés vectores de andlise: estudos descritivos relativos ao SAD, estudos referentes a sua
caracterizacdo e, por Ultimo, estudos acerca da satisfacdo face a toda a dindmica
inerente ao funcionamento do SAD.

No Ultimo capitulo — Discussdo dos resultados — evidenciam-se as principais conclusdes a
retfirar, visando uma melhor programacdo do SAD no nosso pais, conscientes, todavia,

das limitagcdes do estudo.
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1. Fenémeno do envelhecimento e estratégias de intervengdo

Ao dar-se inicio a este capitulo referente ao Servico de Apoio Domicilidrio (SAD),
entende-se pertinente enquadrar este tema numa abordagem global do fendmeno do
envelhecimento, designadamente nos paises desenvolvidos e, particularmente, no caso
Portugués, definindo-se as politicas de intervencdo assim como os programas subjacentes
ds mesmas, no sentido de encontrar as solugdes adequadas para minimizar os efeitos
associados.

O SAD, como uma resposta altamente valorizada pela populacdo idosa (Benjamin, 1999;
Kane 1999a) surge, neste confexto, enquadrada nos servicos comunitdrios para a
populacdo idosa.

Procede-se assim a caracterizacdo desta resposta social especifica, que apresenta
caracteristicas diferentes, consoante o desenvolvimento das sociedades onde estd
implementada, a definicdo do conceito, evidenciando as suas caracteristicas mais
relevantes, mencionando os seus objectivos e tipologias mais ufilizadas.

E ainda efectuada uma caracterizacdo do funcionamento do SAD em Portugal,
analisando o documento que o regulamenta, a sua assumpcdo, os constrangimentos

associados, perspectivando o futuro desta resposta no nosso pais.

1.1 Abordagem global do envelhecimento

Tal como os restantes paises da Europa Ocidental, Portugal estd a envelhecer (INE, 2004).
Os dados estatisticos disponiveis apontam para previsdes que revelam um
envelhecimento demogrdfico. Prevé-se que, em 2050 o niUmero de idosos, por cada
individuo em idade activa, possa triplicar. Em 2002, o Indice de Envelhecimento (IE) da
populacdo, traduzido no numero de idosos por cada 100 jovens, era de 102, mas até
2050 as previsdes apontam para um envelhecimento generalizado da populacdo em
todas as regides, podendo mesmo o IE situar-se nos 398 idosos por cada 100 jovens (INE,
2002).

Quando se aborda o conceito de envelhecimento, podemos fazé-lo sob duas
perspectivas. Uma primeira, que se refere ao processo individual associado ao aumento

da esperanca de vida, e uma outra, que tfrata do envelhecimento demogrdfico, ao qual
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corresponde o aumento generalizado da populacdo idosa no conjunto da populacdo
total, bem como a correspondente diminuicdo da populacdo jovem no mesmo universo
(INE, 2002).

“O fendmeno do envelhecimento resulta da transicdo demogrdfica, normalmente
definida como a passagem de um modelo demogrdfico de fecundidade e mortalidade
elevados, para um modelo em que ambos os fendmenos atingem niveis baixos,
originando o estreitamento da base da pirdmide de idades, com reducdo de efectivos
populacionais jovens e o alargamento do topo, com acréscimo de efectivos
populacionais idosos” (INE, 2002: 7).

As causas que estdo na origem deste envelhecimento demogrdfico estdo assentes na
conjugacdo de factores diversos, designadamente nos progressos verificados na
medicina, na melhoria das condicdes socio-econdmicas das populacdes, sobretudo ao
nivel da alimentacdo e condicdes de higiene, associados d diminuicdo da taxa de
natalidade (Tirrito et al., 1996; Zimerman, 2000). Trata-se de um fenédmeno que ndo atinge
uniformemente todas as regides do mundo, antes incidindo naturalmente nos paises mais
desenvolvidos (Bengtson et al., 2003). Em Portugal, & semelhanca do que acontece no
resto do mundo, este envelhecimento ndo atinge as diversas regides do territério de
forma homogénea. Segundo o INE (2002), verifica-se uma maior concentracdo de
populacdo idosa no Alenfejo, a que se segue o Algarve e, depois, a Regido Centro. O

Litoral, por sua vez, apresenta uma populacdo menos envelhecida.

1.1.1 Desafios colocados a comunidade internacional

A nivel internacional, sdo vdrias as iniciativas, que tém procurado promover a reflexdo em
redor do tema do envelhecimento, atendendo a que esta faixa etdria enfrenta
actualmente graves problemas de exclusdo social, bem como, nalguns casos, a prépria
negacdo dos seus direitos mais elementares (Pimentel, 2002).

Das iniciafivas organizadas, destaca-se as | e Il Assembleias Mundiais. Desta Ultima,
redlizada em 2002 em Madrid, resultaram dois documentos, (i) o Plano de Accdo
Internacional Sobre o Envelhecimento, (i) e a Declaracdo Politica.

O Plano de Acc¢cdo defende que os cidaddos tém direito a envelhecer em plena
seguranca e com dignidade, devendo poder continuar a participar na sociedade como
cidaddos de plenos direitos, sem estarem sujeitos a qualquer tipo de discriminacdo.
Determina também que é competéncia dos governos a aplicagcdo do mesmo. Neste

Plano de Accdo destacam-se genericamente trés prioridades:
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(i) Pessoas Idosas e Desenvolvimento, sustentando o principio de que as pessoas idosas
devem participar de forma activa na sociedade e nas formas de desenvolvimento.
De um modo geral, os governos devem envolver os idosos nas tomadas de decisdes,
criar oportunidades de trabalho para quem deseje trabalhar, bem como, melhorar as
condi¢cdes de vida e as infra-estruturas nas zonas rurais. Determina ainda que os
governos deverdo erradicar a pobreza, sobretudo entre a populacdo idosa,
proporcionar a integracdo dos migrantes idosos no seio das novas comunidades,
reforcando a solidariedade entre geracdes, bem como garantir oportunidades no
dominio da educacdo e da formacdo (Pimentel, 2002);

(i) Cuidados de Saude e Qualidade de Vida, reforcando que os idosos tém direito a
cuidados de saude qualificados, prestados por cuidadores com formacdo especifica
(nas dreas da geriatria e gerontologia). Tém ainda direito & prevencdo da doenca, a
reabilitacdo, ao acesso a servicos e equipamentos de apoio bem como a cuidados
no domicilio e respectiva formacdo para os cuidadores informais. Relativamente G
deméncia, incidindo na Doenca de Alzheimer (DA), sustenta-se a necessidade de
desenvolvimento de estratégias e servicos de intervencdo precoce, fomentando a
investigacdo numa base multidisciplinar (Marques, 2002);

(iii)) Meio Ambiente Propicio e Favordvel, que basicamente determina a melhoria das
condi¢cdes de vida do idoso, promovendo uma visdo positiva do envelhecimento e a
sensibilizacdo da comunidade em geral (Pimentel, 2002). As politicas a incrementar
devem promover a autonomia (independent living), de forma a garantir habitacdes e
meio envolvente acessiveis e seguros, incrementando novas tecnologias e servicos de

reabilitacdo, de modo a encorajar o chamado ageing in place (Marques, 2002).

A Europa por seu turno, caracterizada como o continente mais envelhecido, manifesta
também alguma atengdo para com este fendmeno. Na comunicacdo apresentada
pela Comissé@o Europeia (CE) na Il Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, defende
qgue o envelhecimento afectard as estruturas socicis e econdmicas das diversas
sociedades. Nesta perspectiva, a CE considera que cada uma das sociedades deverd
garantir, por um lado, o enquadramento adequado de pessoas com uma longevidade
cada vez maior e, por outro, a sustentabilidade social e econdmica duma sociedade
global cada vez mais envelhecida.

Uma adaptacdo adequada ao envelhecimento da populacdo deve considerar o
conjunto de todas as pessoas e ter por objectivo garantir uma sociedade aberta a todas
as idades. Segundo a Comissdo das Comunidades Europeias, as politicas dos Estados

Membros, no dominio do envelhecimento, devem adoptar uma abordagem baseada
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numa longevidade crescente das pessoas, apoiando-se nas iniciativas globais e nos

principios orientadores das Nacdes Unidas (Comissdo das Comunidades Europeias, 2002).

A abordagem da UE em relacdo ao envelhecimento assenta em trés grandes objectivos:

(i) Mobilizar plenamente o potencial das pessoas de todas as idades, estando assim
subjacente que uma resposta adequada ao envelhecimento deve abranger as
pessoas de todas as idades e ndo sé os idosos da actualidade. Uma boa adaptacdo
ao envelhecimento por parte da populacdo e uma abordagem ao longo da vida
poderdo conftribuir para o desenvolvimento de respostas politicas adequadas;

(ii) Implementar politicas e prdticas a favor de um envelhecimento activo!. SGo diversos
os principios que estdo subjacentes neste objectivo: a pessoa deve poder beneficiar
de processos de aprendizagem ao longo da vida; prolongamento do periodo de vida
activa, alargando a idade de reforma; infroducdo de um sistema de reforma mais
gradual, bem como a continuidade de uma vida activa apds a reforma;
desenvolvimento de actividades que possibilitem a optimizacdo das capacidades
individuais. A infroducdo destas prdticas visa aumentar, de um modo global, a
qualidade de vida dos individuos e, simultaneamente, ao nivel social, conftribuir para
um maior crescimento econdmico assim como para uma reducdo na despesaq,
associada a factores que determinam estados de dependéncia, e ainda poupancas
substanciais nos dominios do pagamento de pensdes e nas despesas com a saude;

(iii) Envolvimento de todas as partes interessadas, designadamente instituicdes publicas e
privadas, organizagcdes ndo governamentais, parceiros sociais, etc., baseado num

espirito de parceria e didlogo.

Actualmente, a diminuicdo da taxa de natalidade, e consequentemente da populacdo
activa, apresenta consequéncias ao nivel do crescimento. Esta tendéncia demogrdafica
tenderd a colocar em risco a sustentabilidade econdmica dos sistemas sociais, para além
das repercussdes que este fendmeno representard sobre o sistema de salde. Dessas
consequéncias destacamos a evidente diminuicdo da produtividade, a diminuicdo da
forca de trabalho e da sua procura, bem como um decréscimo das poupancas das
familias (menor niUmero de elementos a usufruir de rendimentos), e até do préprio estado,
devido ao aumento significativo do pagamento de pensdes (Alvarenga, 2000).

J& ao nivel da seguranca social, o desequilibrio verificado entre a populacdo activa e a
populacdo dependente (em termos contributivos) acarreta graves dificuldades para o

sistema. Segundo Alvarenga (2000), hd que enconfrar solugcdes inovadoras, como o

' Segundo a Comissdo das Comunidades Europeias, o envelhecimento activo e a abordagem ao longo da
vida sdo ideias fundamentais no conjunto de respostas politicas inovadoras ao envelhecimento na Europa,
sendo encaradas como uma solugdo para o futuro.
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fizeram alguns paises europeus, designadamente a Suécia, com a introducdo de um

sistema baseado em fundos de pensodes, e a Irlanda, através da abertura do sistema de

pensdes d iniciativa privada, passando ainda pela consciencializacdo das geracdes mais
novas, qgue comecam a investir em fundos de pensoes.

O sistema de saude representa também um dos sectores sobre o qual estd a ser exercida

uma forte pressdo. O aumento da esperanca de vida, associado a factores como o

acesso mais facilitado aos cuidados de saude, a melhoria das condicdes de vida e os

avancos na medicina, produz necessariamente um aumento da prevaléncia de
incapacidades crénicas. Este aumento das doencas crénicas, associadas ao
envelhecimento vai determinar, obviamente, o aumento dos custos com a prestacdo de
cuidados de saude. Assim, justifica-se a criacdo de novas estratégias, que
simulfaneamente melhorem a qualidade de vida da populagdo e reduzam os gastos
com o sistema de saude (Cabrita, 2003). Da reflexdo em torno desta conjuntura resulta

um conjunto de orientacdes e desafios para os Estados Membros da U.E.,

(i) Manutencdo do crescimento e equilibrio das financas publicas. Tal desafio estd
sustentado na evidéncia do aumento generadlizado da despesa associada ao
fendmeno do envelhecimento, designadamente ao financiamento dos sistemas de
proteccdo social e de saude e diminuicdo da populacdo activa;

(i) Adaptacdo a uma mado-de-obra cada vez mais reduzida e envelhecida, o que
implica necessariamente a sua revalorizacdo, agora subaproveitada, pressupondo,
no entanto, a sua valorizacdo profissional, bem como o aumento progressivo da
idade de reforma;

(iii) Fixacdo de valores de pensdes mais equilibrados, sem colocar em causa a
sustentabilidade das financas publicas. Os regimes de pensdes, que Ao cumprir o seu
objectivo social, evitando a exposicdo a situacdes de exclusdo, devem também ser
capazes de se adaptar aos novos desafios;

(iv) Garantia do acesso a prestacdes e cuidados de saude prolongados de qualidade.
Esta proteccdo representa, no entanto, um desafio mais complexo, atendendo a que
a preparacdo de um envelhecimento sauddvel implica, necessariamente, politicas e

praticas que permitam o bem-estar ao longo da vida (Pimentel, 2002).

Em conclusdo, salienta-se uma nova perspectiva de encarar o fendmeno do
envelhecimento pela comunidade internacional, assumido como uma problemdtica,
mas cujas estratégias para a minimizacdo dos seus efeitos estdo j& delineadas. Algumas

das accodes previstas passam pelo assumir de um papel mais activo dos idosos, pela
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melhoria das condicdes de vida da populacdo idosa, e pelo acesso a cuidados de

salde e sociais adequados.

1.1.2 Principios das politicas face as pessoas idosas

Em Portugal, esta realidade, algo “nova” para os nossos governantes e que agora exige
alguma preocupacdo no sentido da minimizagcdo dos seus reflexos na sociedade em
geral, contrasta com as politicas adoptadas antes da década de 70. Portugal apresenta-
se no contexto europeu como um dos paises onde a institucionalizacdo dos direitos
sociais se revela muito tardia e problemdtica, atendendo a todo um contexto histérico
gue marcou a evolucdo da sociedade portuguesa no século passado. Na base deste
atraso estdo causas diferenciadas: a persisténcia do regime ditatorial, que atrasou a
modernizacdo do aparelho administrativo, e a consequente implantacdo dos direitos de
cidadania; e o cardcter tardio do processo de desruralizacdo da sociedade portuguesa,
traduzido na industrializagdo, terciarizacdo e urbanizacdo (Hespanha, 2002).

No periodo do Estado Novo, sem que o Estado assuma responsabilidade directa a este
nivel, a organizacdo da proteccdo social em Portugal distingue as formas de apoio social
em funcdo da categoria da populacdo a que se dirige. O sistema integra, por um lado
aqueles que se enquadram em critérios socio-econdmicos ou ético-religiosos
previaomente definidos e, por outro, apoia aqueles que, ndo pertencendo ao grupo
anterior, sdo “excluidos”, necessitando de apoio para “viver”.

Neste contexto, surgem formas diferenciadas de accdo assistencial: a “ajuda mutua”, por
um lado e “ajuda caritativa”, por outro, ddo origem a estruturas organizativas de grande
destaque na tradicdo portuguesa, designadamente as Misericérdias e as Mutualidades. A
nafureza destas esfruturas acaba por distinguir assim os esquemas de “assisténcia”,
dirigidos & populacdo pobre, ou que ndo estd inserida através do tfrabalho, e os
esquemas de ‘“previdéncia”, dirigidos a populacdo que estd coberta por seguro
obrigatdério (Hespanha et al., 2000). Nesta época, a auséncia de um sistema de salde
organizado, determina a criacdo dos postos médico-sociais de previdéncia.

E durante a década de 60 do século passado que se verificam alguns esforcos, no
sentido da diversificacdo dos servicos disponiveis, com o alargamento da cobertura do
territério, quer através do aumento do nUmero de instituicbes, quer atfravés da
reorganizacdo dos servicos em termos geogrdficos, e até com a natureza das prestacdes.
No entanto, tal como j& foi referido, nesta época, o Estado Portugués nunca se assumiu

como responsdvel financeiro pelas questdes relacionadas com o bem-estar social e de
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saude da populacdo mais fragilizada, j& que a sua prioridade consistia na integracdo
corporativista através do trabalho.

As mudancas econdmicas e socio-politicas decorrentes da Revolugcdo de Abril de 1974,
com a consequente promulgacdo da Constituicdo da Republica Portuguesa em 76, vem
consagrar um conjunto de garantias individuais que determinam a implementacdo, no
dmbito dos sistemas de salde e da seguranca social, de medidas que visam a
democratizacdo no acesso a estes servicos.

A redistribuicdo mais igualitdria e a garantia de um minimo social de padrdes nacionais
de vida e protecgdo social sdo resulfado desta mudanca na sociedade porfuguesa. A
fixacdo do saldrio minimo nacional, a introducdo do subsidio de desemprego e da
pensdo social, constitui a dimensdo mais visivel desta nova fase da democratizagcdo dos
direitos dos cidaddos.

Em simult@neo, assiste-se & integracdo dos anteriores sistemas de previdéncia e
assisténcia, que resultam no sistema integrado de seguranca social, com a publicacdo
da Lei Orgdnica da Seguranga Social, Lei 28/84 de 14 de Agosto (Hespanha et al., 2000).
Esta Lei determina que seja garantida a proteccdo dos trabalhadores e das suas familias
nas situacoes de falta ou reducdo da capacidade para o trabalho, nas situacdes de
desemprego ou nos casos de morte, bem como a protecgdo de todos os que se
enconfrem em situacdo de risco de exclusdo, por diminuicdo de meios de subsisténcia
(Queirds, 2006).

Ao nivel do sistema de salde, a Constituicdo da Republica Portuguesa estabelece no
Artigo 64°, da sua versdo original, o direito & proteccdo, através do Servico Nacional de
Saude (SNS), criado em 1979, o qual deveria ser universal, geral e gratuito. No entanto,
apesar da universalidade e generalizacdo do SNS, os cuidados de saude no nosso Pais
foram, em parte, prestados pelo sector privado, o qual vende 0s seus servicos quer aos
cidaddos quer ao préprio SNS. Mais tarde, com a nova Lei de Bases da Saude (1990), o
principio da gratuitidade deixa de ser norma e o SNS passa a ser uma peca fundamental
no sistema, mas ndo a peca exclusiva para garantir o direito a sadde (Simdes, 2003).

O desenvolvimento de programas de construcdo do Estado-Providéncia no pods-Abril de
74 reflectiv de um modo geral um aumento sistemdtico da despesa publica em termos
de proteccdo social. Contudo, o contexto de crise internacional da época acaba por
determinar a contencdo dos gastos a partir de 1982, fazendo com que o Estado nunca
tenha conseguido a aproximacdo aos modelos de bem-estar social da maioria dos
paises europeus.

Santos (1993), caracteriza o Estado Porfugués como um Estado de semi-Providéncia. Para

este autor, o défice de intervencdo do Estado, € compensado pela intervencdo de uma
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sociedade dindmica, por si designada de sociedade-providéncia forte, que “compensa”
em parte a pouca intervencdo estatal. Segundo o mesmo autor, esta sociedade-
providéncia caracteriza-se por ser constituida por redes de relacdes de inter
conhecimento e de entreajuda de familiares e vizinhanga, procedendo & troca de bens
e servicos, ndo numa base mercantil, mas segundo uma légica de reciprocidade.

Este dinamismo é reflexo da movimentacdo sem precedentes que se manifesta ao nivel
da sociedade civil durante este periodo. Na prdtica este dinamismo € traduzido pelo
aparecimento de associativismo de nafureza diversa, seja de comissdes de
trabalhadores, de pais, de profissionais de dreas diversificadas, estendendo-se também
as instituicdes dedicadas d proteccdo social.

E ao nivel das organizacdes que desenvolvem trabalho na drea da proteccdo social que
a relacdo com o Estado se revela mais dindmica, uma vez que este procura parceiros
“crediveis” para poder delegar competéncias, atendendo q@os parcos recursos
disponiveis (Hespanha et al., 2000). Tal relacdo ainda hoje se mantém, apesar do sector
privado, lucrativo, comecar a ganhar um papel de destaque em termos de proteccdo

social em dreas diversificadaos.

1.2 Estratégias de Intervengdo

As politicas e os consequentes programas sociais pretendem conftribuir para uma
sociedade de beme-estar, correspondendo ds necessidades de um determinado
segmento da populacdo. As necessidades humanas incluem, necessariamente, para
além de necessidades bdsicas como alimentacdo, a roupa, a casa, os cuidados de
saude e seguranca, sentimentos de auto-estima, de confianca em si préprio, de pertenca
e valorizacdo por parte de outros.

As necessidades podem ser cobertas, ndo cobertas ou parciaimente cobertas, e o
propdsito dos servicos sociais € o de tentar responder de forma eficiente as necessidades
de uma determinada populacdo, através da disponibilizacdo dos recursos necessdrios
(Tirrito et al., 1996).

Actualmente, e resultante do fendmeno progressivo do envelhecimento das sociedades
desenvolvidas, assistimos a um crescimento sem precedentes da preocupa¢cdo com as
politicas para a populacdo idosa, se bem que em muitos casos, essa preocupacdo ndo
corresponda a medidas prdticas conducentes a um maior bem-estar da referida faixa

etdria.
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De um modo geral, e segundo Martin et al. (2006), as politicas sociais para a populacdo

idosa apresentam-se sob frés eixos relativamente ao tfrabalho directo com a mesma:

(i) Promocé&o do Cuidado. As medidas que visam a promoc¢do do cuidado dirigem-se
sobretudo aos individuos que apresentam um grau de dependéncia elevado;

(il) Promocdo do Envelhecimento Activo. As medidas de promocdo do envelhecimento
activo visam essencialmente a assuncdo por parte do idoso de um papel activo no
proprio processo de envelhecimento, fraduzido na adopgdo de estilos de vida mais
sauddveis, de forma a minimizar os efeitos do processo de envelhecimento;

(iii) Promo¢cdo do Envelhecimento Produtivo. Tem por objectivo principal uma maior
participacdo do idoso na sociedade, dando continuidade & prestacdo dos seus
servicos, através de programas de emprego e voluntariado sénior, associado a
programas intfergeracionais (Martin et al., 2006).

Estes eixos de intervencdo, visam fundamentalmente permitir uma visdo mais global do

fendmeno do envelhecimento, que ndo sé centrado nos muito idosos, na maior parte dos

casos, j&@ muito dependentes.

De acordo com Fernandes (2001), a idade de ser velho, isto é, a idade em que se

comecam a perder capacidades essenciais e se regista uma deterioragcdo do estado

geral de salde, é cada vez mais tardia, sem que institucionalmente se tenham alterado
0s seus limiares, convencionados hd mais de um século.

Alids, sempre que abordamos o tema dos idosos, temos tendéncia de quase sempre nos

reportarmos apenas ao grupo dos idosos que necessitam de algum tipo de apoio, e que

muitas vezes constituem uma sobrecarga muito grande para os sistemas de proteccdo
social, ou mesmo para as suas familias. Esquecemo-nos frequentemente do grupo de
individuos que cresce consideravelmente, designadamente aqueles que cessam a suad
actividade profissional, logo apds a idade legal de reforma, mas que ndo se enquadram
ainda na fradicional imagem constfruida do idoso reformado, em muitos casos com um
grau de dependéncia significativo. Para este grupo de idosos é necessdrio perspectivar
estratégias de intervencdo para que possam conservar, ou mesmo revalorizar, muitas das

suas capacidades (Pimentel, 2000).

1.3 Programas e Servigos Sociais dirigidos a Populagdo Idosa

No seguimento, e de acordo com as estratégias de intervencdo identificadas, os

programas e servicos sociais disponibilizados d populagdo idosa sdo de natureza diversa.
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Na andlise a desenvolver, serd efectuada uma referéncia aos programas disponiveis no
Nosso pais, que comparativamente com outras sociedades, apresentam nalguns sectores

niveis de implementacdo e desenvolvimento bastante deficitarios.

1.3.1 Medidas de Promog¢ado dos Cuidados

As medidas de promog¢do dos cuidados, anferiormente referidas, sdo dirigidas
essencialmente a individuos que apresentam algum grau de dependéncia e talvez sejam
as que tém registado um maior desenvolvimento nas Ultimas décadas.

Tal desenvolvimento deve-se essencialmente ao aumento generalizado do niumero de
individuos portadores de patologias crénicas conducentes a estados de dependéncia
muito elevados.

Quando na literatura estrangeira se fala em Long Term Care, que se pode fraduzir como
Cuidados de Longa Duracdo, refere-se o conjunto lato de servicos de saude, ou com eles
relacionados, prestados, numa base que pode ser informal ou formal, a pessoas
portadoras de qualgquer tipo de incapacidade funcional, por um periodo de tempo
alargado, tendo por objectivo principal a maximizacdo da independéncia do individuo
(Evashwick, 2005).

Os destinatdrios deste tipo de servico ndo tém que ser obrigatoriamente idosos, podendo
dirigir-se a individuos de qualquer idade. A condicdo essencial € que seja portador de um
qualguer tipo de incapacidade funcional, que o impeca de ser auto-suficiente, seja nas
Actividades Vida Didria Bdsicas (AVD(B)) ou Actividades Instrumentais de Vida Didria
(AVD(1)).

Os programas sociais que operacionalizam a Promoc¢do do Cuidado podem ser de
natureza diversa, destacando-se entre eles, (i) Servicos de Informacdo; (i) Programas
Residenciais e/ou de Internamento; (i) Centros de Atencdo Diurna e Nocturna; (iv)
Programas de Cuidados Domicilidrios; (v) Programas de Cuidados a Idosos, Inovadores ou
Alternativos; (vi) Programas de Alivio para Cuidadores (Martin et al., 2006).

Apesar das respostas disponiveis em Portugal ndo se aproximarem da diversidade de
tipologias existentes noutros paises, (a este propdsito ver Evashwick, 2005), importa,
contudo, fazer referéncia as disponibilizadas no nosso pais, a esta franja da populacdo.
Os Servicos de Informacdo assentam, basicamente, na disponibilizacdo de informacdo
acerca das respostas disponiveis na comunidade. Em Portugal, cabe & Direccdo Geral

de Estudos, Estatistica e Planeamento a disponibilizacdo desta informacdo, através da
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Carta Social, actuadlizada anualmente. Trata-se, no entanto, dum servico pouco utilizado
pela populag¢do idosa e seus cuidadores, dado o desconhecimento do mesmo.

Os Programas Residenciais e de Internamento podem apresentar-se como Residéncias ou
Lares de ldosos. O conceito de Residéncia refere-se ao conjunto de apartamentos com
servicos de utilizacdo comum para idosos, que se bastem a si proprios e que possam
cuidar da sua habitacdo. Trata-se de uma resposta ndo muito comum em Portugal.
Confrariomente, os Lares de ldosos, conhecidos na literatura estrangeira como Nursing
Homes, definem-se como sendo equipamentos de alojamento colectivo, de ufilizagcdo
tempordria ou permanente, para idosos em situacdo de maior risco de perda de
independéncia e/ou autonomia. Com uma tradicdo mais antiga em Portugal, j& que
data da década de 60 o principio da sua implantacdo, o tipo de utentes que apoia €, na
sua maioria, idosos muito idosos (com mais de 85 anos), evidenciando, deste modo, a
tendéncia deste tipo de resposta para o apoio a uma franja da populagcdo com elevado
grau de dependéncia.

Os Centros de Atencdo Diurna apresentam-se no nosso pais sob duas tipologias: (i)
Centros de Convivio; (i) Centros de Dia. Os primeiros proporcionam servicos de apoio ao
desenvolvimento de actividades sdcio-recreativas e culturais, organizadas e dinamizadas
com a participacdo dos préprios idosos. Os segundos, os Centros de Dia, apresentam
uma vertente mais direccionada para o apoio nas AVD(B) e/ou AVD(l). Asseguram, assim,
um conjunto de servicos, designadamente refeicdes, cuidados de higiene, fratamento de
roupas, convivio/ocupacdo, férias organizadas, entre outros, de modo a contribuir para a
manutencdo do idoso no seu meio sécio-familiar (Bonfim & Saraiva, 1996).

Os Centros de Noite, normalmente desenvolvidos a partir de uma resposta social j&
existente, destinam-se ao alojamento e acompanhamento no periodo da noite a idosos,
gue desenvolvem as suas actividades de vida didria no domicilio, mas que, por questoes
diversas, ndo podem ai permanecer durante a noite. Trata-se de uma resposta de
implantacdo muito recente em Portugal, (2001), que acinda ndo apresenta grande
expressao (Martin et al., 2006).

Os Programas de Cuidados Domicilidrios asseguram a prestacdo de cuidados
individualizados e personalizados no domicilio do idoso, quando, por motivos diversos, o
idoso ndo pode assegurar por si proprio de forma tempordria ou permanente, a
satisfacdo das necessidades bdsicas ou actividades de vida didria.

Os Programas de Cuidados a Idosos Inovadores ou Alternativos visam, sobrefudo,
respostas que evitem a insfitucionadlizacdo, mantendo o idoso no seu meio,
diferenciando-se, no entanto, de respostas disponiveis, designadamente o

funcionamento nos moldes tradicionais do SAD. Krann et al. (1993, citado por Martin et al.,
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2006) defendem que as respostas advindas destes programas permitem modelos de
servicos mais flexiveis que os disponiveis, € uma interac¢do explicita com o sistema de
cuidados informal. Em Portugal, o Acolhimento Familiar integra-se neste tipo de
programas. Trata-se de um servico que consiste na integracdo tempordria ou
permanente de pessoas idosas em familias consideradas iddéneas e tecnicamente
enquadradas, por razdes de auséncia de retaguarda familiar ou respostas sociais. Em
Portugal, este fipo de resposta ndo tem ainda grande adesdo. Trata-se de uma resposta
social que exige grande acompanhamento e avaliagcdo por parte dos servigcos
responsdveis, atendendo a dificuldade de monitorizacdo dos servicos prestados.

Os Programas de Alivio a Cuidadores visam essencialmente possibilitar uma pausa ao
cuidador na prestacdo de cuidados. Dirigem-se, sobretudo, aos cuidadores que prestam
cuidados frequentes a idosos com um elevado grau de dependéncia (Osterweil et al.,
2000). Trata-se também de um tipo de resposta, sem grande expressdo No Nosso pais.

Os Cenfros de Atencdo Diurna e Nocturna, Programa de Cuidados a Idosos Inovadores
ou Alternativos, Programas de Cuidados Domicilidrios, Programas de Adaptacdo
Ambiental e Programas de Alivio para Cuidadores sdo considerados como Cuidados
Comunitdrios, j& que permitem a permanéncia da pessoa idosa no seu meio normal e
comunitdrio de referéncia.

A defesa dos beneficios da existéncia de servicos para os idosos na comunidade parece
ser consensual entre vdarios autores. O argumento do beneficio para o idoso em manter-
se no seu meio ambiente natural parece ser o mais utilizado. No entanto, outros
argumentos sdo defendidos, nomeadamente os de cariz economicista, referindo-se &
minimizacdo dos custos, uma vez que confribuem para a reducdo das admissdes em
lares ou estruturas hospitalares, aos quais estdo normalmente associados custos mais
elevados.

Pode-se afirmar, em termos conclusivos, que todos os programas referidos visam dar
resposta a necessidades diferenciadas. A este propdsito, a literatura estrangeira faz
referéncia ao designado Cuidado Continuo. Este define-se como um sistema
compreensivo e coordenado de cuidados, orientado para responder as necessidades de
individuos com problemas complexos de forma eficiente e efectiva. E mais do que o
somatdrio de servicos diversos, incluindo mecanismos que organizam os mesmos de
modo a gque se fornem num sistema integrado (Evashwick, 2005).

Esta definicdo deixa antever que este tipo de cuidados enfatiza a sadde e o bem-estar,
em detrimento da doenca. Trata-se de servicos que, ndo sendo prestados unicamente
por uma entidade, prevéem a interaccdo de vdrios agentes, isto &, permitem que o

individuo tenha acesso aos servicos que necessita e quando necessita. Evidencia ainda
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varios niveis de intensidade de cuidados, desde a intervencdo com alta tecnologia, até a
prestacdo de pequenas tarefas domésticas.

De um modo geral, a utilizacdo dos recursos, mesmo quando suficientes, nGo sdo
utilizados na sua integra e, em muitos casos, sdo mesmo recusados pela populacdo
idosa. Quando o meio disponibiliza recursos ao nivel da prevencdo, restauracdo e
remediacdo, o idoso pode confinuar a viver perfeitamente adaptado. Quando o meio
ndo disponibiliza os meios necessdrios, o desenvolvimento do estado fisico, social e
emocional pode estar comprometido. Neste contexto, Hepworth (1993, citado por Tirrito
et al., 1996) refere que as falhas nos recursos do meio envolvente, deficiéncias individuais
de qguem necessita ou utiliza os recursos, ou uma transaccdo disfuncional entre o
individuo e o seu meio blogueiam a satisfacdo das necessidades individuais.

A este propdsito, ainda é ainda oportuno referir Lemaire (1999) que defende que as
politicas para o envelhecimento devem ter quatro caracteristicas especificas: uma
primeira assente na defesa da definicdo de verbas préprias para apoio d velhice; uma
segunda que exige a incrementacdo de uma nova cultura, sobretudo ao nivel dos
profissionais, motivando-os para o frabalho em equipa de modo a que todos trabalhem
com o objectivo de terem um projecto bem sucedido, ou seja, tfendo em conta que se
trata de um projecto da pessoa idosa; o reforco da rede informal é outras das
caracteristicas defendidas para as politicas relativas ao envelhecimento; e finalmente a

adopcdo de uma ética de acompanhamento da pessoa idosa.

1.3.2 Medidas de Promogdo de Envelhecimento Activo

As medidas de promocdo do envelhecimento activo visam, de um modo genérico,
fomentar hdbitos de vida sauddveis, em dreas distintas de funcionamento,
designadamente Programas de Saude e Bem-estar Fisico, Programas de Rendimentos
Econdmicos e Programas Educacionais.

Os Programas de Saude e Bem-Estar Fisico projectam essencialmente, a promocdo de
hdbitos de vida sauddveis. O aumento generadlizado da esperanca média de vida,
associado aos avancos na medicina e d melhoria das condicdes sécio/sanitdrias, nem
sempre é coincidente com qualidade de vida. O crescente aumento de doencas
incapacitantes, provocado em muitos casos por estilos de vida menos sauddveis,
determina a preocupacdo dos governantes a este nivel, no sentido de minorar a
prevaléncia das mesmas. No nosso pais, a recente publicacdo do Programa Nacional

para a Saude das Pessoas Idosas, da responsabilidade de Direccdo Geral de Saude,
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tfraduz a operacionalizacdo desta preocupacdo, uma vez que prevé um conjunto de
recomendacdes a implementar junto deste grupo.

A questdo dos recursos econdmicos da populacdo idosa, e apesar das melhorias
verificadas a este nivel, constitui ainda uma preocupacdo actual. Neste contexto, os
Programas de Rendimentos Econdmicos visam homogeneizar a distribuicdo dos
rendimentos enfre esta franja populacional.

O acesso a Programas de Educacdo entre a populacdo idosa constitui, actualmente,
uma realidade. Estes programas, desenvolvidos por organizacdes diversas, pretendem
acima de tudo, promover o desenvolvimento do idoso e assuncdo de um papel activo
na sua comunidade de referéncia (Martin et al., 2006).

Em conclusdo, as medidas de promocdo do envelhecimento activo deverdo permitir
igualdade no acesso aos recursos de saude, econdmicos e educativos, através da
democratizacdo da utilizacdo das novas tecnologias de informacdo, de modo a facilitar

a divulgacdo da informag¢do acerca dos direitos da populacdo idosa (Martin, 2007).

1.3.3 Promocgado de Envelhecimento Produtivo

O desenvolvimento de Programas como os de Voluntariado Sénior, Intergeracionais e
Emprego Sénior, promovem na sua generalidade, uma participagdo mais activa dos
idosos na sociedade, permitindo a confinuidade na prestacdo dos seus servicos e o
desenvolvimento econdmico e social das mesmas sociedades.

O aumento da esperanca de vida a que assistimos possibilita que muitos dos idosos
actuais cheguem & idade da reforma e que a vivam durante largos anos de forma muito
activa. Este cendrio faz com que estes idosos possam ainda manter actividades
diversificadas.

Os Programas de Voluntariado Sénior e Intergeracionais, que constituem formas de
envelhecimento produtivo, apresentam, neste contexto importantes vantagens, seja para
0 idoso, seja para o contexto social onde os mesmos se inserem.

A promocdo ou concretizacdo destes programas passa pela partiha de experiéncias em
grupos de jovens, pela captacdo de outros seniores para a promog¢do do voluntariado,
por actividades em centros para idosos, pelos avds substitutos, pela assessoria técnica,
entre outras (Martin et al., 2006).

No nosso pais ndo se registam medidas activas de promog¢do do voluntariado sénior. A
promocdo do voluntariado no nosso pais & da responsabilidade do Conselho Nacional

para a Promoc¢do do Voluntariado, mas que ndo tem nenhum projecto concreto para a
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promocdo do voluntariado sénior, nem para a participacdo dos mais idosos em
actividades de voluntariado. Relativamente a Programas Intergeracionais, a realidade
Portuguesa revela que as Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS's)
promovem trabalho nesta drea, atendendo a que muitas destas organizacdes estdo
vocacionadas para trabalhar com faixas etdrias distintas, inféncia, jovens e idosos (Martin
et al., 2006).

Os Programas de Emprego Sénior, com maior incidéncia no sector tercidrio, sdo
confrontados com algumas resisténcias na sua implementacdo. Entre elas destaca-se a
discriminacdo laboral por parte dos colegas de tfrabalho, a propria legislagdo que
desincentiva o trabalho para além da idade da reforma, e do préprio trabalhador
(nalguns casos associado ao declinio das suas competéncias, seja a que nivel for).
Também os Programas de Emprego Sénior, ndo apresentam em Portugal representacdo

activa.

Apesar de se considerar que o caminho até hoje percorrido é ainda insuficiente, temos
contudo consciéncia de que se verificou um aumento e uma melhoria notdveis na
quantidade e qualidade dos servicos sociais e de saude para os idosos. Cada vez mais se
encontram menos pessoas autbnomas a residir em Lares, embora se observe um
aumento dos grandes dependentes, sem respostas especificas diferenciadas, sobretudo
ao nivel das deméncias (Paul, 2005).

No futuro teremos certamente mais idosos, mas serdo individuos mais educados e
exigentes, constituindo um desafio aos profissionais, uma vez que terdo de planear
servicos para pessoas que ndo dispensardo as tfecnologias, folerardo cada vez menos
respostas massificadas das suas necessidades, exigindo recursos especializados e

humanizados, que apelam sobretudo as boas praticas profissionais (Paul, 2005).

2 Servigo de Apoio Domicilidrio

No segundo ponto deste capitulo focaliza-se a atengdo no tema especifico do Servigo
de Apoio Domicili¢rio (SAD), definindo os seus objectivos, apresentando as suas
caracteristicas mais relevantes, que o distinguem das outras respostas sociais dirigidas &
populacdo idosa, tipologias mais ufilizadas, e finalmente uma breve caracterizacdo ao

modelo de funcionamento deste servico na realidade portuguesa.
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2.1 Objectivos do Servico de Apoio Domicilidrio

De um modo geral, os programas de cuidados para a populacdo idosa tém como
objectivo principal manter o individuo no meio que escolheu, normalmente no seu meio
habitual (Emlet & Crabtree, 1996; Cantera, 2001; Nolan et al., 2001).

O SAD implica diagndstico, tfratamento, monitorizacdo, reabilitacdo e servicos de suporte,
tendo em vista a autonomia do individuo. Trata-se assim de um conceito holistico de
cuidado que procura restaurar, manter e promover qualidade de vida ao seu
beneficidrio e & sua rede de suporte, através da prestacdo de servicos de salde e sociais
(Dane, 1990). Basicamente, os seus objectivos comportfam duas dimensoes,
especificamente a esfera individual e a esfera social.

Os objectivos de natureza individual sdo direccionados para o préprio utente,
procurando garantir o seu bem-estar. Os objectivos de natureza social (que a prdpria
sociedade determina), fundamentam-se no pressuposto de que os servicos prestados no
domicilio, sejam de tipo social ou de saude, ou ambos, sdo mais eficazes do que os
cuidados prestados no contexto institucional. Sendo um servico que permite a reducdo
da ocupacdo das camas hospitalares, torna-se, por isso, uma resposta mais benéfica em
termos financeiros para o sistema de sadde e, em Ultima andlise, mais benéfica para a
sociedade (Estes, 2000).

2.1.1 Objectivos de natureza individual

Existe consenso, na literatura consultada (Benjamin, 1999; Cox & Ory, 2000), de que a
planificacdo e implementa¢cdo do SAD deve ser fundamentada nas necessidades dos
utentes. Estas necessidades, que podem ser de natureza diversa, fisica ou psicossocial,
mudam permanentemente, assim como o contexto das mesmas. Mesmo que os utentes
tenham condicdes ou diagndsticos semelhantes, os objectivos individuais podem assumir
natureza diversa. Contudo, o seu objectivo principal serd sempre o de contribuir para a
melhoria da qualidade de vida dos seus beneficidrios (Benjamin, 1999).

O conceito de qualidade, encarado como qualidade de vida, estd normalmente
associado ao grau de exceléncia. Segundo Bracco (1999), este conceito deriva de um
estado global de bem-estar, relacionado com as capacidades funcionais, ou de nivel
cognitivo, psicoldgico, social e econdmico. Para que se possa falar em Qualidade de
Vida, sendo que esta pode apresentar-se em niveis altos ou baixos, importa atentar na

dimensdo subjectiva do conceito. Wade (1992, citado por Mozley 2004), refere que, para
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medir ou definir qualidade de vida, se deve ter em conta a cultura, as expectativas, as
crencas e os proprios desejos do individuo. Também na perspectiva de Szalai (1980,
citado por Mozley 2004), o conceito de qualidade de vida deriva de uma interaccdo
entfre determinantes objectivas e subjectivas. O estado funcional, o bem-estar, ou a
satisfacdo com a vida sdo determinados por factores exdgenos e da sua prépria vida,
conjugados com a percepcdo que o individuo tem desses factos e de si proprio. Em
suma, trata-se de um conceito envolto numa imensa carga subjectiva, dependente do
nivel sécio-cultural, da faixa etdria e das aspiracdes pessoais do individuo.

Nesta perspectiva, os objectivos individuais, isto €, aquilo que o individuo define como

prioridade e considera importante para o seu bem-estar, vai ser essencial na
determinacdo do tipo de servico a prestar pelo SAD.

Tendo por base a literatura consultada, o SAD procura corresponder a um conjunto de
objectivos de natureza individual, dos quais se destaca:

(i) Melhorar ou manter a saude. Pretende-se, com a prestacdo do SAD, a prevencdo
da doenca, fazendo o seu diagndstico em tempo oportuno, proporcionando
fratamento que cure a doenca, retirando a dor, ou dliviando os sinfomas. Deverd
permitir também a reabilitacdo das condicodes fisicas, para restaurar o mais possivel
as capacidades funcionais (Cox & Ory, 2000). A possibiidade do idoso ser
“monitorizado”, permite aos cuidadores a idenfificacdo de problemas e a
infervencdo necessdria de modo a prevenir consequéncias mais gravosas para o
idoso (Kane, 1999a). De um modo geral, pode afirmar-se que o SAD como que
educa os idosos e os seus cuidadores, induzindo uma actuacdo preventiva,
alertando para problemas de salde, antes que estes possam atingir outra dimensdo
(Benjamin, 1999);

(il) Promover conforto e desaparecimento da dor. A dor e o desconforto constiftuem
indicadores do estado de salde do individuo. Este objectivo ganha especial
importdncia quando se frata de idosos com doencas terminais, que beneficiam de
cuidados paliativos. Torna-se evidente que o controle destes sinftomas constitui,
nestes casos, o objectivo principal para os utentes, mas também para os seus
cuidadores (Kane 1999a);

(iii) Melhorar ou reduzir a deterioracdo das capacidades funcionais. Constitui outro
objectivo do SAD a colaboracdo na recuperacdo das capacidades do individuo
em se auto-cuidar, bem como na recuperacdo de outras capacidades (Cox & Ory,
2000). Uma atitude de reabilitacdo € pertinente sobretudo nas pessoas que
terminam um periodo de internamento hospitalar ou que recuperam de um periodo

de doenca. E necessdrio dar especial atencdo &s dificuldades visuais, de
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@iv)

)

(vi)

locomocdo, de medicacdo em curso, e ds condicdes ambientais, j& que todos estes
factores conjugados influenciam as capacidades funcionais do idoso, necessitando
da intervencdo de profissionais da drea. Melhorar ou manter as capacidades
funcionais requer, também, uma atitude, por parte dos profissionais, de
encorajamento ao utente para que ele redlize tarefas dele e para ele, dentro dos
seus desejos e das suas possibilidades. Esta afitude de encorajamento aplica-se
também aos doentes com pouca esperanca de vida, no senfido de que
mantenham algum sentido de vida nesta fase (Kane 1999a). Em suma, é possivel e
aconselhdvel maximizar as capacidades funcionais do idoso, pois existem dreas em
que este deve ser capaz de desempenhar algumas tarefas. Neste sentido, sdo vdarias
as formas de melhorar a autoconfianca, seja aumentando a capacidade de
desempenho, seja providenciando fecnologias de apoio/assisténcia humana e
alteragcdo ambiental como a minimizagcdo de barreiras (Benjamin, 1999);

Melhorar a capacidade de cuidar de si proprio (auto-cuidado). O SAD pretende
gue o individuo saiba lidar com as suas proprias incapacidades. Mais do que ficar a
depender permanentemente de terceiros, deverd ser desenvolvido frabalho que
promova ensinamentos de modo a que o individuo possa ser auto-suficiente, sempre
que possivel (Kane, 1999a);

Melhorar o bem-estar psicoldgico. Estados depressivos e de ansiedade podem surgir
enfre os idosos, originados muitas vezes pelos motivos que justificaram o recurso ao
servico, designadamente a presenca de doenca e/ou auséncia de rede
social/apoio social. A prestacdo do SAD, por si sO, pode contribuir para a reducdo
desses sintfomas de depressdo ou ansiedade, atendendo ds novas relacdes que sdo,
entdo, estabelecidas. Contudo, a prestacdo do servico pode, por seu lado,
exacerbar estados emocionais, nomeadamente através de comportamentos
menos adequados dos profissionais, como seja infantilizar o préprio idoso. Como tal,
é fundamental que os profissionais envolvidos estejam atentos ao estado psicolégico
dos utentes e que contribuam efectivamente para o bem-estar dos mesmos (Kane,
19990q);

Melhorar o bem-estar social. Este conceito pode ser dividido em envolvimento
social, entendido como actividades sociais, e relacdes sociais, seja com a familia e
amigos. Tal como o bem-estar psicolégico, também o bem-estar social € encarado
como um dos objectivos do SAD. Deste modo, este servico deve disponibilizar meios,
ao nivel da assisténcia funcional, que permitam que o individuo participe em
actividades do seu interesse, e com individuos & sua escolha. Contudo, aquilo que

se entende por bem-estar social, é algo que s6 ao individuo diz respeito. Por vezes,
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verifica-se uma tendéncia em considerar que os individuos socialmente isolados
devem ser infegrados em programas comunitdrios. No entanto, se para alguns esta
solucdo pode ser vantajosa, para outros, tal solucdo pode ter efeitos indesejdveis.
Segundo Easterbrook (1999, citado por Nolan 2001), é fundamental que, esta
procura de dar sentido & vida, esteja associada com a participacdo e manutencdo
das relacoes pessoais, de acordo com os desejos do individuo;

(vii)Dar sentido & vida. E frequente encontrar utentes do SAD que, por razdes associadas
ao seu estado de saude, em muitos casos totalmente dependentes, consideram
que as suas vidas j@ ndo fazem sentido, desenvolvendo sentimentos de auto-
vitimizacdo. Nestes casos, é importante que cada utente encontre um sentido para
a sua vida, cabendo aos servicos reforcar e colaborar na solidificacdo desse
sentimento (Kane, 1999a). Sobre este assunto é pertinente a referéncia ao conceito
de profilaxia da velhice, que defende que a pessoa idosa ndo deve sentir-se como
um elemento passivo, mas deve ser responsdvel pelo processo do seu
envelhecimento, tal como fez ao longo da sua vida (Bracco, 1999). A este propdsito,
Farell et al. (1999, citado por Nolan, 2001) referem a importé@ncia da atitude positiva
que deve ser estabelecida com o idoso, bem como da capacidade que os
profissionais devem possuir para serem capazes de tratar o idoso com respeito,
nunca deixando de o ouvir.

(viii) Maximizar a independéncia e autonomia do idoso. Individuos com limitacoes
fisicas graves podem continuar a dirigir a sua propria vida, determinando,
inclusivamente, aquilo que pretendem que os cuidadores realizem (Emlet et al.,
1996). Neste contexto, os programas de SAD deverdo contribuir para uma mudanca
de atitude dos utentes, de modo a que os mesmos facam as suas proprias escolhas
e refiram as suas preferéncias. O alcance da independéncia € uma consequéncia
da maximizacdo das capacidades funcionais. Contudo, a independéncia ndo
implica somente a ndo-institucionalizacdo, mas requer também uma mudanca de
atfitude por parte do individuo, de modo a que, ainda que dependente de
assisténcia técnica ou humana, possa ao mesmo tempo, ser autbnomo, ou seja,
capaz de formar a sua vontade e opinido, efectuando escolhas de acordo com as
suas preferéncias. Estes servicos devem, assim, promover assisténcia funcional, em
simulténeo com uma aprendizagem activa, treino de capacidades e facilitacdo de
oportunidades para uma maior participacdo na comunidade. O mote é viver uma
vida completa e produtiva (Benjamin, 1999).

(ix) Permitir que o idoso permaneca na sua casa. Se a generalidade dos idosos

considera a sua casa como o local onde preferem manter-se, esta evidéncia pode
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fraduzir-se numa mais valia de grande peso para este servico. Trata-se
efectivamente de uma resposta que permite a concretizacdo deste objectivo e que
acaba por ter efeitos também ao nivel da sociedade, uma vez que esta
permanéncia dos idosos no domicilio vai permitir algum alivio na ocupacdo de

camas hospitalares, bem como dos proprios lares de idosos (Benjamin, 1999).

Figura 1 - Objectivos ao nivel individual do SAD.

Objectivos

Promover/manter qualidade de
vida

e Optimizar estado funcional

Facilitar a independéncia

Processos
Accoes preventivas Cuidado dirigido as Acc¢oes depois da
necessidades alta
individuais
e Avdliacdo e Fisicas e Avdliacdo
preventiva e Psico/sociais e Planificacdo
e Recomendacdes e Sociais e Implementacdo
e Follow-up e Cognitivas e Follow-up
Resultados
Melhoria significativa do estado funcional
e AVD's
e |AVD's

Estado Cognitivo

Melhoria/manutencdo da Qualidade de Vida
e Bem-estar
e Qualidade de vida

Adaptado de Thomé et al. (2003).
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2.1.2 Objectivos de Natureza Social

Os problemas da populacdo idosa e isolada devem constituir-se numa das bases de
funcionamento do SAD, assumindo claramente que estes problemas variam em funcdo
daregido e da comunidade em causa.

A planificacdo da resposta SAD deve estar de acordo com a caracterizacdo da zona de

intervencdo, descrevendo a situacdo socio-demogrdfica, levantamento  das

necessidades e recursos da comunidade. Segundo Sampaio (1999), o SAD deve
promover uma rede de cuidados apropriada, eficiente e de qualidade.

Os objectivos de natureza social do SAD podem dirigir-se quer ao sistema social quer ds

familias que tém idosos a cargo.

Alguns objectivos de natureza social identificados na literatura sdo os de:

(i) Permitir o acesso ao SAD, a um maior nUmero de idosos que apresenta necessidades.
Atendendo ao progressivo crescimento do nimero de utentes que necessitem de ser
atendidos através deste programa, pretende-se que a cobertura das dreas
geogrdficas alargue o servico a todos os locais e assim possa reduzir ou mesmo
eliminar eventuais listas de espera (Kane, 199%9a);

(ii) Dar prioridade aos que apresentam maiores necessidades. E fundamental, contudo,
avaliar as necessidades de forma correcta, uma vez que se pode correr o risco de
poder estar a subestimar necessidades e, consequentemente, ndo apoiar da forma
mais adequada. Todavia, parece existir consenso, quanto ao facto da incapacidade
de execucdo das AVD e alteracdes cognitivas constituirem standards na
determinacdo do tipo de populacdo elegivel. Segundo Benjamin, (1999), a seleccdo
dos idosos mais necessitados pode ser baseada em, (i) globalidade das
necessidades; (i) necessidades ndo cobertas; (i) necessidades econdmicas; (iv)
avaliagdo do risco e consequéncias, no caso dos servicos ndo serem prestados;

(iii) Proporcionar servicos abrangentes. Os servicos disponibilizados deverdo ser capazes
de adequar as suas respostas ds reais necessidades dos utentes que apoiam. Para tal,
devem ser utilizadas escalas standardizadas que permitam avaliar o idoso de um
modo global, para que seja possivel definir quais os tipos e extensdo dos servicos a
criar (Benjamin, 1999);

(iv) Permitir que os servicos cubram toda a populacdo. Inicialmente, o SAD destinava-se
apenas a pessoas que apresentavam incapacidade funcional normalmente idosas.

Verificou-se, contudo, alguma mudanga, no sentfido de integrar, como beneficidrios
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)

deste servico, todo o fipo de incapacidades, fisicas ou cognitivas, que justifiquem
uma supervisdo continua a individuos de tfodas as idades (Benjamin, 1999);

Garantir a qualidade dos servicos. Segundo Benjamin (1999) assegurar esta qualidade
ndo é tarefa fdcil, tendo em conta que se trata de um servico que ndo tem uma
supervisdo directa por parte dos seus coordenadores, exceptuando a prdpria
monitorizacdo da opinido dos beneficidrios dos servicos. A qualidade dos servicos de
SAD parece estar infimamente ligada aos recursos humanos a eles associados.
Applebaum & Phillips (1990 citado por Benjamin, 1999) referem que o sucesso do SAD
depende largamente dos prestadores de servicos, que sdo normalmente mal pagos,

pouco supervisionados e inadequadamente formados;

(vi) Integrar e coordenar os servicos. A integracdo € entendida como a juncdo das

diversas componentes do servico. A coordenacdo refere-se & disposicdo e ajustes das
mesmas componentes, de forma a corresponder ds necessidades dos beneficidrios.
Vem a este propdsito a integracdo e coordenacdo necessdrias entre os servicos
formais e informais, o social e a salde, bem como os cuidados em situacdes agudas

e os cuidados continuados (Benjamin, 1999; Cox & Ory, 2000);

(vii)Fortalecer os sistemas informais de cuidados. H& que avaliar devidamente as

consequéncias provocadas no cuidador pela prestacdo dos cuidados. De um modo
geral, as leis dos diversos paises ndo valorizam devidamente este trabalho, pelo que
sdo bem conhecidos os efeitos nos cuidadores. O esforco deverd ser no sentido de
fortalecer exactamente estes cuidadores informais (Benjamin, 1999; Cox & Ory, 2000).
Os objectivos para o futuro devem incluir as pessoas que providenciam a maior parte
dos cuidados de salde e que sdo, afinal, as familias, bem como o local onde esse
cuidado é prestado, e que é a casa. Segundo Levine (1999), o apoio as familias pode
variar consoanfe as suas necessidades. Algumas podem querer apenas uma boa
noite de sono. Outras desejardo apenas uma boa comunicacdo com os profissionais,
que poderd passar apenas pela possibilidade de ter alguém a quem possam

telefonar para obter respostas as suas duvidas.

Neste contexto de andlise, os beneficios deste servico, seja para o individuo ou para a

sociedade parecem, assim, coincidir, mesmo que de forma indirecta.
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2.2 Conceito de SAD

Servico de Apoio Domicilidrio tem sido alvo de grande desenvolvimento nos Ultimos anos
no nosso pais (DGEEP, 2004). Em paralelo no contexto europeu esta tendéncia tem sido
também acentuada (Emlet & Crabtree, 1996; Seutin, 1999; Binstock & Cluff, 2000; Hutson,
2000).

O SAD assenta em principios comuns, e Thomé (2003) considera que o conceito de SAD,
ndo é totalmente claro. Trata-se de um servico que consiste essencialmente na prestacdo
de servicos, de natureza social ou de saude, ou ambos, no domicilio da pessoa, a qual,
face & sua situacdo de perda de autonomia funcional, necessita de ajuda externa, por
um periodo de tempo que pode ser limitado, ou prestado de forma continuada (Kane,
1999a; Binstock & Cluff, 2000; Cox & Ory, 2000; Rodriguez & Sdnchez, 2000).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define o SAD como uma resposta articulada
entre os servicos da saude e do social, os quais sdo prestados ao utente no seu proprio
domicilio (Knight & Tjassing, 1994). Esta coordenacdo dos servicos permite em grande
medida, prevenir, retardar ou mesmo impedir a institucionalizacdo do idoso.

Kane (1999a) adopta a definicdo de SAD como o servico que engloba o cuidado de
saUde ou gjuda dirigida a pessoas que residem nas suas casas, requerendo essa mesma
ajuda em face do seu estado funcional ou de salde. Segundo o mesmo autor, o tipo de
cuidados ndo se restringe apenas aos individuos que j& apresentam algum fipo de
incapacidade relevante, devendo sobretudo, constituir-se como estratégia de
prevencdo, para que as pessoas idosas ndo fiqguem precocemente confinadas & sua
casa, em virtude da degradacdo do seu estado funcional.

Para US Public Health Services, (Servigos de Saude Publicos Norte Americanos), (Marrelli,
2001), o SAD define-se como uma componente continua de um sistema de salde
compreensivo, onde os servicos de saude que sdo prestados ao individuo ou familias, nos
seus locais de residéncia, tém o propdsito de promover, manter, restaurar o estado de
saude, ou maximizar o nivel de independéncia, minimizando os efeitos da doenca,
incluindo estados terminais.

Na definicdo apresentada por Rodriguez & Sdnchez (2000), este servico apresenta-se
como um programa individualizado de cardcter preventivo e reabilitador, no qual sdo
articulados um conjunto de servicos e técnicas de intervencdo profissional, com
incidéncia nos cuidados pessoais, desde a higiene & alimentacdo, cuidados da
habitacdo e apoio psicossocial. Estes servicos destinam-se quer ao idoso quer d sua

familia, promovendo a manutencdo das relacdes do idoso com o seu meio envolvente.
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Conceitos como os de promocdo e reabilitacdo do estado de saude evidenciam a
importncia que € afribuida co bem-estar do utente, designadamente a sua
independéncia em termos funcionais.

A prestacdo de cuidados na fase terminal também constitui actualmente, uma realidade
muito presente nos cuidados domicilidrios, sobretudo quando as neoplasias e doencas
cardio-vasculares constifuem as principais causas de mortalidade entre os mais idosos, o
que determina cuidados especializados, que os profissionais nesta drea deverdo ser
capazes de prestar.

Nas definicbes apresentadas, verifica-se alguma diferenciacdo relativamente &
orientacdo do servico. As primeiras definicdes, associadas a paises anglo-saxdénicos,
parecem aparentemente estar mais direccionadas para a intervencdo ao nivel da
saude, com incidéncia na reabilitacdo. A definicdo de Rodriguez & Sdnchez (2000),
associada a paises como Espanha, Portugal e Grécia, valoriza a perspectiva onde a
vertente do social tem um papel preponderante, em muitos casos, apenas o Unico,
atendendo ao baixo nivel de desenvolvimento quer dos servicos de salude no domicilio
dirigidos a populagdo idosa, quer da reduzida articulacdo entre ambos.

Nas definicdes referidas, que de um modo geral se aproximam dos objectivos do SAD,
estd implicito um conjunto de conceitos que importa analisar e que constituem, assim, a
base da caracterizacdo deste servico, nomeadamente em fermos de Agentes do Servico

de Apoio Domicilidrio, Mecanismos de Intervencdo, e Consequéncias e Impacto do SAD.

2.2.1 Agentes do Servigo de Apoio Domicilidrio

Assume-se como agentes do SAD, os beneficidrios, o domicilio e os profissionais
envolvidos, porque se trata efectivamente dos elementos bdsicos para a implementacdo
do SAD.

2.2.1.1 Beneficidrios

As razdes subjacentes aos pedidos do SAD sdo diversas e multifactoriais. Trata-se de um
servico dirigido, de um modo geral, a todas as pessoas que, por razdes diversas,
perderam parte ou a totalidade da sua autonomia, tendo como objectivo principal,
promover a sua recuperacdo e consequente autonomia pessoal, contribuindo para um

aumento da sua qualidade de vida (Bracco, 1999; Binstock & Cluff, 2000; Cox & Ory,
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2000). Apesar do SAD estar normalmente associado a pessoas idosas, fragilizadas e
dependentes, a tendéncia actual é a de alargar o conceito a todas as idades e a
diagnésticos diferenciados (Cox & Ory, 2000).

Importa a este propdsito, caracterizar, ainda que de forma sumdria, o conceito de
dependéncia. No sentido de criar consenso em torno duma ideia, e segundo o Libro
Blanco de la Dependencia “Atencidn a las Personas en Situation de Dependencia en
Espana”, o Conselho da Europa aprovou, em Setembro de 1988, a Recomendacdo N° 98
(?). cujo teor define dependéncia como um “estado en el que se encuenfran las
personas que por razones ligadas a la falta ou la pérdida de autonomia fisica, psiquica o
infelectual fienen necesidad de asistencia y/oayudas importantes a fin de realizar los
actos corrientes de la vida didria, y de modo particular, los referentes al cuidado
personal” (2004, 4).

A dependéncia é considerada como um défice do funcionamento corporal originado
por doenca, acidente ou decorrente do préprio processo de envelhecimento. Este défice
pode ser compensado pela adaptacdo do meio envolvente (exemplo da utilizacdo de
ajudas técnicas); noutros casos, esta dependéncia sé é minimizada com a intervengdo
de terceiros na realizacdo das AVD's.

O SAD surge, neste contexto, com o objectivo de responder a necessidades de natureza
diversa, seja em termos de colaboracdo, seja de substituicGo quer do individuo quer da
sua familia.

As motivacoes associadas com os pedidos de SAD prendem-se, normalmente, com
situacdes agudas, associadas a alteracdo repentina do estado de saude dos individuos.
Muitos dos pedidos surgem no periodo de pds internamento hospitalar. Segundo Binstock
& Cluff (2000), sGo normalmente patologias como AVC's, pneumonias, doencas
pulmonares obstrutivas cronicas, fracturas do fémur e problemas cardio/respiratérios que
originam a maior parte dos pedidos de SAD.

Noutros casos, o pedido de SAD associa-se a pessoas idosas, que naturalmente vdo
perdendo algumas capacidades funcionais associadas ao  envelhecimento,
necessitando de apoio na readlizacdo de diversas tarefas, cujo objectivo ndo €
necessariomente a reabilitacdo, mas a manutencdo da qualidade de vida dos
chamados “pacientes cronicos domicilidrios” (Revilla & Almendro, 2003).

Por sua vez, os avancos da medicina e das tecnologias associadas facilitam o tratamento
no domicilio. Actualmente, muitas das tecnologias sofisticadas, hd cerca de 20 anos atrds
apenas disponiveis em unidades hospitalares (terapias através de ventiladores,
alimentacdo parenteral, medicacdo infravenosa, entre outras), permitem que muitos

doentes (alguns com doencas crénicas) possam efectuar tratamento em casa,
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confinuando assim a beneficiar de cuidados de saude especializados, evitando
infernamentos hospitalares (Cluff & Brennan, 2000; Osterweil et al., 2000).

Foram vdrios os estudos citados por Fortinsky & Madigan (2000) que pretendiam analisar
os factores determinantes para a utilizacdo do SAD. Os resultados indicam que, (i) o
factor idade parece ser preponderante para a utilizacdo do servico; (i) relativamente &
varidvel sexo, as mulheres parecem ser maiores utilizadoras que os homens; (i) o factor
raca parece ndo ter qualquer influéncia a este nivel; (iv) relativamente ao factor
econdmico, este parece exercer alguma influéncia no recurso ao servico SAD. Contudo,
importa salientar que o estado funcional do individuo constitui o factor mais determinante
na utilizacdo deste servico (Binstock & Cluff, 2000; Cox & Ory, 2000).

Sem duvida que SAD deste inicio de século, para pessoas com doencas crénicas ou
dependentes, é diferente do desenvolvido no século XX (Tirrito et al., 1996). O SAD actual
serd influenciado pelas necessidades de uma populacdo cada vez mais envelhecida,
pelas mudancas progressivas na constituicdo das familias, pela epidemiologia, e pela
participacdo crescente da mulher no mercado de frabalho. Parece-nos natural que a

procura deste servico se acentue nas préximas décadas (Hutson, 2000).

22.1.2 O Domicilio

O domicilio constitui-se como o espaco de intervencdo privilegiado, apresentando-se
como o marco diferencial das outras respostas sociais para a populagcdo idosa.
Recentemente, o principio da manutencdo do idoso no seu domicilio, privilegiando-se o
envelhecimento em casa, conhecido na literatura estrangeira como ageing in place
Cdallahan, (1993, citado por Pérez & Ferndndez-Mayoralas, 2002), tem ganho relevancia
especial na drea da gerontologia.

Frases como “prefiro morrer, a ter que ir para um lar” sdo ainda hoje muito comuns entre
a populacdo mais idosa. A este propdsito, Brickner refere uma expressdo escrita na porta
de casa de uma utente de 92 anos, beneficidria de SAD, “The only thing I'm worrying
about is keeping out of a nursing home” (A Ultima coisa que quero é ir para um lar) (1997,
p: 4).

Stone (2001) salienta que os lares de idosos, normalmente, evocam imagens de
abandono e de fragilidades familiares, contrariamente ao SAD, que proporciona e facilita
a independéncia e a integracdo sociais, muitas vezes dificultada nesta faixa etdria. Ao
conceito de casa e domicilio estdo associados sentimentos de amor, pertenca,

individualidade e até de poder, j& que € ai que se encontram as representacdes do seu
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quotidiano, os marcos da sua existéncia, de dor, conflito, felicidade, o que se diluird
certamente numa vivéncia em grupo.

Manter-se no seu domicilio deveria mesmo constituir-se como um direito, devendo ser
possibilitado a toda o individuo idoso que o desejasse, dinda que apresentasse um
quadro de dependéncia significativo. Dar a possibilidade aos mais velhos de envelhecer
no lugar onde querem, e da maneira que preferem, é imperioso.

Os idosos ganham familiaridade com o seu ambiente através de rotinas estabelecidas ao
longo de anos que, apesar do eventual desgaste que se possa verificar no imdvel, ndo
parece afectd-los. Alids, segundo Rubinstein et al., (1992 citado por Emlet & Crabtree,
1996), € normal os idosos adaptarem os espacos da casa que consideram centrais As
suas limitagdes fisicas, deixando de utilizar todos os restantes espagos disponiveis.

O préprio espaco externo & habitacdo € igualmente importante, designadamente a
igreja, o comércio local e o jardim, atendendo a que muitas vezes, sdo estas as
referéncias que permitem ao idoso manter-se orientado no tempo e no espaco, através,
por exemplo, do toque do sino da igreja, dos ruidos dos vizinhos, factores que contribuem
de forma evidente para a continuidade dos seus ritmos vitais, mantendo assim o seu
equilibrio e qualidade de vida. Sdo este tipo de referéncias que o individuo idoso ndo
consegue transportar consigo para uma instituicdo, independentemente do seu
funcionamento e por muito respeito que esta demonstre ter pelos seus usos e costumes
(Bernardo, 1993).

Associada ainda a esta ideia de casa, de domicilio, encontra-se a convicgcdo entre a
populacdo idosa, e talvez ndo sb, de que se verifica uma maior responsabilizacdo e
acompanhamento das familias, se o idoso se mantiver no seu domicilio.

A prestacdo do SAD pretende assim, que a pessoa idosa possa continuar a viver na sua
casa o mais tempo possivel, em condicdes de conforto e dignidade aceitéveis.

Importa contudo referir que, muitas vezes, esta permanéncia no domicilio estd
condicionada e dificultada pelas condicdes ambientais da prépria habitacdo. Em paises
como o nosso, onde a politica habitacional, sem grande tradicdo, permite que muitos
idosos vivam em condicdes habitacionais muito precdrias, a prestacdo do SAD &, em
muitos casos, seriamente dificultada. Comecam, no entanto, a surgir pelo Pais, projectos
que prevéem a adaptacdo das condicdes habitacionais dos mais dependentes. Estes

encargos sado normalmente assumidos, na maior parte dos casos, pelas autarquias2. O

* A este propdsito temos a referir entre outros, o Projecto desenvolvido pela Cimara Municipal de Cascais,
“Projecto de Pequenas Reparacdes no domicilio de municipes idosos/dependentes e economicamente
desfavorecidos”, o qual desenvolvido em conjunto com algumas Juntas de Freguesia do Concelho, tem por
objectivo prestar apoio na realizacdo de pequenas reparacdes/adaptacdes em casa dos idosos e/ou
dependentes que simultaneamente apresentem uma situacdo sécio/econdmica desfavorecida, de modo a
permitir a permanéncia no domicilio com qualidade de vida (Carvalho, 1999).
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Programa PAIl (Programa de Apoio Infegrado a Idosos) prevé igualmente a adaptacdo
ambiental da habitacdo, de modo a facilitar a permanéncia do idoso no domicilio.

Aos profissionais envolvidos na prestacdo do SAD, é exigido profissionalismo na forma de
abordar o idoso no domicilio. E fundamental que o profissional respeite o direito &
privacidade e & propriedade, isto &, "na sua casa cada um é Rei”; o utente é quem
decide quando, onde e como é que quer que o tratem. Tal como refere Pastor-Sdnchez
(2003), na sua casa o utente faz o que quer, e os profissionais, aquilo que os deixam fazer.
O proprio contexto habitacional por si sé também influencia o processo de cuidar. Tratar
um utente numa mansdo ou num casebre ndo serd certamente a mesma coisa. Atender
a um idoso sé, e nalguns casos “abandonado” pelos seus familiares, ndo serd também a
mesma coisa que cuidar de outro protegido pela sua familia ou cuidador principal. Esta
diversidade de contextos onde se presta o cuidado exige aos profissionais procedimentos
adequados & realidade que enconfram na prestacdo dos servicos (Pastor-S&nchez,
2003).

2213 Modelos de Gestao do SAD e Tipologia dos Profissionais Envolvidos

O acompanhamento dos casos de SAD pode ser sustentado na base de dois modelos:
multidisciplinares ou gestdo de casos.

Com muaior tradicdo nos paises Anglo-Saxdnicos, o modelo interdisciplinar apresenta a
figura do Case Manager, como preponderante. E nele que estd centrado todo o
processo de acompanhamento do idoso (Hérbert et al., 2003), e independentemente da
instituicGo de acompanhamento, € a figura do Gestor de Casos que faz a gestdo

infegrada do utente.

Fig. 2 - Modelo de Gestdao de Casos

Triagem

l

SAD <«—>» Case Manager <«—» Cuidados de Longa
I Duracdo

Hospital e
Reabilitacdo

Adaptado de Hérbert et al. (2003).
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O modelo mulfidisciplinar pressupde a existéncia de uma equipa mulfidisciplinar, a qual
constitui a base de toda a organizacdo do trabalho, tendo como objectivo principal a
criacdo de uma resposta ideal de atencdo ao idoso. E nos principios deste modelo que
se baseia maioritariamente a intervencdo dos profissionais porfugueses.

A actuacdo dos diferentes profissionais, interagindo nas dreas comuns sem que interfiram
nas dreas especificas, deve possibilitar cao idoso uma condicdo de saude ideal,
entendida segunda a OMS como bem-estar fisico, psiquico e social, e ndo apenas a
auséncia de doenca.

Nalguns paises ocidentais, designadamente nos EUA e outros Europeus (sobretudo
escandinavos), esta equipa do SAD é constituida por profissionais de dreas diferenciadas.
Normalmente inclui médico e enfermeira, que sdo dois elementos chave na constituicdo
da equipa. Consoante as necessidades do utente, outros profissionais podem ser
envolvidos, designadamente, médico geriatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
terapeuta da fala, assistente social, psicdlogo, entre outros. Quanto ao pessoal ndo
técnico, incluem-se normalmente as ajudantes familiares domicilidrias. A coordenacdo
desta equipa estd normalmente a cargo da enfermeira responsdvel, geralmente uma

registered nurse (Marrelli, 2001), que assume a lideranca de todo o processo.

Figura 3 - O papel dos membros da Equipa Multidisciplinar

Enfermagem:
Preveng¢do de problemas

funcionais; manutencdo de
cuidados; facilitagdo de
encontros familiares

articipagdo e
visitas a casa;
coordenacdo
de tratamentos;
facilitacdo de
encontros

Medicina:
Diagndstico,
fratamento e
manutengdo de

Avaliacdo
fisica, plano
de
fratamentos

Servigo Social:
Iniciacdo e
coordenacdo de
ontes
omunitdrias

por monitores
fisicos.

Suporte dos

Prestadores de Coordelr;]oc;oo ; Aconselhamento
Cuidados aconseinamenio Familiar
comportamental

Avaliacdo
Coanitiva

Psicologia:
Avaliacdo comportamental e
da personalidade;
psicoterapia

Adaptado de Elon et al. (2000).

35




Capitulo | - Envelhecimento e Servico de Apoio Domicilidrio

O éxito do funcionamento do SAD depende, em grande medida, da clara comunicacdo
e coordenacdo na e da equipa, no sentido de prestar um servico que corresponda 4
resolucdo dos problemas do idoso e das familias, os quais sdo, normalmente, além de
complexos, também mutidimensionais. Provavelmente o elemento mais importante na
criacdo de uma equipa realmente efectiva é a compreensdo e interiorizacdo do papel
de cada um dentro da prépria equipa (Anderson et al., 2001).

A especificidade desta equipa implica a reunido de um conjunto de caracteristicas. Entre
elas salientam-se: (i) flexibiidade e criatividade para utilizar o conhecimento e a
tecnologia de forma adequada a cada utente; (i) capacidade para trabalhar
independentemente, sem no entanto deixar de reconhecer os seus limites, procurando
conselhos quando necessdrio; (i) capacidade para avaliar todas as dimensdes de uma
determinada situacdo e comunicd-lo, de forma clara e concisa, a toda a equipa, seja
oralmente seja por escrito; (iv) respeifo e zelo pela habitacdo do utente,
independentemente das suas condi¢coes; (v) capacidade de estabelecer empatia com
os utentes e familias, no sentido de definir objectivos em comum; (vi) capacidade de
criar motivacdo nos utentes, favorecendo atfitudes positivas e promovendo a
independéncia e cumplicidade no plano dos cuidados.

Os profissionais afectos ao SAD também deverdo orientar a sua conduta sob um
determinado conjunto de par@metros, de modo a que a sua actuacdo resulte numa
resposta arficulada e efectiva. Entre os par@metros destacam-se, segundo Anderson et
al., (2001): (i) a confidenciadlidade de foda a informacdo relativa ao utente; (i) a
documentacdo de toda a intervencdo; (i) a procura de apoio se existirem duvidas
relativas ao tratamento; (iv) a participacdo constante nas reunides da equipa; (v) a
cooperacdo e coordenacdo enfre todos os elementos da equipa; (vi) a consideracdo
do utente como elemento interveniente na definicdo de objectivos, planificacdo e
execucdo do plano de cuidados; (vii) a participacdo frequente em formacdo continua.
A constituicdo das equipas de SAD estd claramente dependente das finalidades e dos
servicos prestados.

Num estudo desenvolvido em Espanha pelo IMSERSO (1998), 83% do pessoal afecto ao
SAD ¢é constituido por ajudantes familiares domicilidrias, enquanto os restantes 17%
correspondem a pessoal técnico e administrativo. Apesar de ndo existir nenhum
levantamento do género em Portugal, julgamos que a nossa realidade ndo serd muito
diferente, tendo por base o cariz marcadamente social dos cuidados prestados a nivel
de SAD.

Precedido pelos cuidadores informais, o grupo das ajudantes familiares domicilicrias

constitui a base do frabalho do SAD. Trata-se de um cuidado que se reveste duma
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natureza intima e pessoal, onde estes profissionais se constifuem nos “olhos e ouvidos” do
sistema de cuidados aos idosos (Stone, 2004). Muitos destes profissionais, normalmente
pouco qualificados, sdo mal pagos e, na generalidade, ndo possuem formacdo
adequada as funcdes desempenhadas. Num estudo recente, de Struyk et al., (2006)
desenvolvido na RuUssia, é referido que os frabalhadores (agjudantes familiares
domicilidrias) ndo tém formacdo especifica suficiente para a execucdo das diferentes
tarefas, como parece que acontecerd na generalidade dos paises. Contudo, e segundo
Montgomery et al., (2005), tem-se acentuado a tendéncia para o aumento da
escolaridade e formacdo adequada destes profissionais.

O futuro do SAD depende, em larga medida, do desenvolvimento e da qualidade da
mdo-de-obra que continuar a ser envolvida (Duarte & Diogo, 2000). J& que a populacdo
mais envelhecida prefere "envelhecer em casa” (Emlet & Crabtree, 1996), hd que dotar
os profissionais envolvidos da qudlificacdo necessdria ao trabalho que desenvolvem.
Politicos, prestadores e beneficidrios do SAD, devem reconhecer esta drea como
fundamental ao seu desenvolvimento. E imperioso investir no treino e formacdo continua,
de forma a garantir e acentuar a qualidade dos servicos dos cuidadores (Stone, 2004).
Neste contexto, considera-se que, independentemente da formacdo base dos
profissionais afectos aos servicos de SAD, esta resposta social ndo é compativel com
comportamentos amadores ou apenas com boas vontades. Prestadores, agentes e
responsdveis por estes servicos devem estar sensibilizados para a natureza dos cuidados,
bem como para a sua especificidade, garantindo um servico de qualidade (Sampaio,
1999).

2.2.2 Mecanismos de Intervengdo

Para prestar um servico de qualidade, é necessdrio criar ou adoptar mecanismos de
intervencdo apropriados. De seguida serd feita uma abordagem sobre alguns dos que se
consideram fundamentais.

2.2.2.1 Principio da Preven¢do/Reabilitagcdo e Promogdo da Autonomia

A juncdo de objectivos como a prevencdo, reabilitacdo e promocdo da autonomia

constitui outro dos principios desta resposta social. E investindo num esforco acentuado
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na prevencdo da perda de autonomia, sensibilizando e mofivando quer o utente quer a
sua familia para hdbitos de vida sauddveis, prevenindo riscos e disponibilizando meios,
designadamente ajudas técnicas, e permitindo que a pessoa idosa permaneca no
domicilio, que se previne, em muitos casos, situacdes de morbidez (Bracco, 1999). E ainda
desenvolvendo frabalho ao nivel das relagcdes interpessoais, reforcando os lacos
familiares e sociais (Otero & Zunzunegui, 2001), que se podem evitar situacdes menos
favordaveis para os envolvidos.

Ao nivel da reabilitacdo, estd subjacente toda a recuperacdo das funcoes
eventualmente perdidas, seja ao nivel das actividades de vida didria, como o vestir,
lavar, alimentar-se, andar, etc., seja ao nivel das relacdées com o meio envolvente, de
forma a que o utente possa retomar algumas das funcdes sociais anteriormente
desempenhadas (Rodriguez & S&nchez, 2000; Cecchi et al., 2005).

A promocdo da autonomia valoriza a capacidade do idoso em confrolar o
desenvolvimento da sua prépria vida. Rodriguez & Sanchéz afirmam que uma pessoa é
autbnoma “cuando decide y conduce su vida por si mesma, lo que es lo mismo que
afirmar que se goza de autonomia cuando se actua com libertad” (2000, 39).

Assim sendo, o SAD deve implicar o idoso nas tomadas de decisdo, designadamente na
elaboracdo do Plano de Cuidados (PC). Deste modo, o idoso deve ser ouvido, no sentido
de apurar as suas necessidades e aspiracdes, bem como as suas opinides € desejos. Mas,
sobretudo, o idoso deve ser “ouvido” na avaliacdo que faz acerca da execucdo do PC,
para se saber se corresponde s suas necessidades e expectativas.

O conceito de SAD deve entdo compreender um conjunto de acgdes que, por um lado,
previnam o declinio das capacidades funcionais dos idosos de forma a manter a sua
independéncia e, por outro, prestem apoio ao nivel de cuidados contfinuados, ou até
mesmo paliativos, aos idosos que apresentam doencas graves, promovendo a sud
qualidade de vida, permitindo-lhes, através do servico, apoio diversificado, de modo a
que possam manter-se e morrer nas suas casas.

Baker et al. (2001) referem, contudo, ser comum registar-se casos de discrepdncia entre
0s objectivos definidos e a sua concretizacdo, dificultando e retardando os processos de
recuperacdo. Por exemplo, num plano de cuidados que vise promover a reabilitacdo
fisica com a intervencdo do fisioterapeuta, o ajudante familiar e os préprios cuidadores
informais devem ser orientados no sentido de frabalhar a melhoria das competéncias do
idoso. No entanto, o que por vezes acontece e se verifica € uma forte tendéncia do
cuidador substituir o idoso na realizacdo das tarefas. Segundo os autores atrds referidos,

hd que estabelecer um sistema eficiente de comunicacdo entre os profissionais, de modo
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a que os objectivos estejam claramente definidos para todos os envolvidos no processo

de cuidar.

2222 Critérios de elegibilidade para utilizagdo do SAD

A realidade norte-americana revela que para um individuo poder beneficiar de cuidados
no domicilio através dos servicos publicos, tem de reunir determinadas condicdes. Essas
condicdes passam normalmente por: (i) estar confinado a casa (conhecido na literatura
infernacional como homebound), (i) apresentar um plano de cuidados aprovado por um
médico; (i) e, por Ultimo, necessitar pontual (part-time) ou permanentemente
(infermitente) de servicos especializados, tais como cuidados de enfermagem ou de
fisioterapia (Emlet et al., 1996; Fortinsky & Madigan, 2000).

Os termos homebound e part-fime ou intermittent foram alvo de discussdes legais, no
dmbito do Programa Medicare (programa financiador dos servicos de salude — E.U.A.),
tendo em conta que sdo considerados fulcrais na atribuicdo ou ndo, da prestacdo do
servico. Homebound reporta-se a necessidade do individuo efectuar um grande esforco
para poder sair de casa, isto quer dizer que se enconfra como que confinado a
habitacdo. Intermitente significa que o individuo necessita mais de 28 horas por semana
de cuidados de enfermagem ou de djuda de auxiliares de salde. Considera-se situacoes
de part-time, sempre que o individuo necessite de cuidados de 8 horas por dia, durante
21 dias consecutivos (Fortinsky & Madigan, 2000).

Segundo Munson (1999, citado por Wacker et al., 2002), 56% de todos os beneficidrios de
SAD nos E.U.A recebem ajuda pelo menos numa AVD(B) (com maior incidéncia na
higiene pessoal e vestir). Relativamente as AVD(l), é sobretudo ao nivel das compras que
se verifica uma maior procura. Ainda segundo o mesmo autor, 84% dos beneficidrios de
SAD recebiam cuidados de enfermagem, 28% recebiom ajuda nas tarefas domésticas e
20% tratamentos de fisioterapia.

O Centro Municipal Geridtrico de Madrid, Espanha, caracteriza o perfil dos beneficidrios
de SAD, segundo algumas caracteristicas, (i) idade superior a 65 anos; (i) doentes com
autonomia pessoal reduzida ou limitada; (i) familias incapazes de prestar cuidados
adequados aos seus idosos; (iv) necessidade de fratamentos médicos, periodo de
convalescenca, ou auséncia tempordria do cuidador informal (Serrano & Tena-Ddvila,
2004).

No estudo desenvolvido por Struyk et al. (2006), sobre a realidade da RUssia rural, os

critérios sdo semelhantes, designadamente: (i) ter a idade exigida, superior a 60 anos no
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caso dos homens e 55 anos para as mulheres; (ii) viver sozinho, ou ndo ter possibilidade de
viver com um familiar; (i) estar certificado por um meédico de que necessita de
assisténcia regular.

Em Portugal, os critérios de elegibilidade ndo estdo definidos de um modo tdo claro
como nos exemplos apresentados. Cabe d Direccdo Técnica das Instituicdes prestadoras
deste servico, a andalisar os pedidos existentes e avaliar a adequacdo do pedido a
resposta oferecida pelo SAD. A legislacdo que regulamenta em Portugal o Servico de
Apoio Domicilidrio (Despacho Normativo n® 62/99 de 12 de Novembro), ndo referencia de

forma clara os critérios de elegibilidade para utilizacdo do SAD.

2223 Programa Individualizado

O principio de um Programa Individualizado pressupde que se frata de um servico flexivel
e adaptdavel as reais necessidades da pessoa a quem se dirige. Ndo se apresenta como
uma resposta standard, nem homogénea, mas constituiu-se num servico que, planificado
individualmente, determina qual o tipo de resposta a oferecer & pessoa e a sua rede de
suporte social, em funcdo de todo um quadro avaliado antecipadamente a prestacdo
do cuidado (Tirrito et al., 1996; Emlet et al., 1996; Rodriguez & S&nchez, 2000).

A prestacdo do SAD assenta, fundamentalmente, na oferta de servicos de natureza
diferenciada, designadamente servicos de salde, atencdo pessoal, doméstica, apoio
psicossocial e familiar, e relacdo com o meio envolvente da pessoa assistida. Os servicos
de salde constituem, nalguns paises, a base dos servicos de SAD (Emlet et al., 1996; Cluff
& Brennan, 2000). O apoio pessoal centra-se essencialmente em tarefas como o apoio na
higiene pessoal, mobilizacdes, orientacdo espaco/temporal, companhia, escuta activa,
etc. Na atencdo doméstica, incluem-se todas as tarefas relacionadas com a habitacdo e
adlimentacdo, designadamente limpeza da casa, tratamento de roupas, confecgcdo dos
alimentos, apesar de, na perspectiva de Rodriguez & Sdnchez (2000), este tipo de tarefas
deverem ser menos valorizadas pelo SAD, uma vez que poderdo ser realizadas por outros
elementos, nomeadamente empresas do ramo, que ndo pessoal especializado em
servicos sociais. Em termos gerais, o apoio psicossocial consiste na escuta activa do idoso,
de forma a manté-lo activo, fomentando a sua auto-estima. No que se refere ao apoio
familiar, estd subjacente a resposta SAD o principio da colaboracdo com a familia, mais
gue o da sua substituicdo. Pretende-se com este tipo de resposta social, para além da
colaboracdo na prestacdo dos cuidados diversos, favorecer as relacdes familiares,

aumentando a sua coesdo. Pretende-se sobretudo aliviar a familia na tarefa de cuidar.

40



Capitulo | - Envelhecimento e Servico de Apoio Domicilidrio

Dentro da programacdo do SAD sdo muitas as experiéncias em que, paralelamente aos
cuidados directos ao idoso, estd previsto um conjunto de sessdes de informacdo,
formacdo, partiiha de experiéncias, dirigidas aos cuidadores principais (Rodriguez &
Sdnchez, 2000).

A relacdo com o meio envolvente do idoso, constitui fambém uma premissa importante

na intervencdo do SAD. Deverd ser facilitado e mesmo estimulado o contacto e

intervencdo nas suas redes sociqis de suporte, bem como nos recursos sociqis e

comunitdrios existentes na drea de residéncia do mesmo (Nolan et al., 2001).

Assim, a programacdo e desenvolvimento do SAD orientam-se segundo quatro fases,

(i) Diagndstico ou fase inicial, que inclui a deteccdo de necessidades e conhecimento
dos recursos existentes;

(ii) Planificacdo, fase na qual é programada toda a intervencdo, procedendo-se &
definicdo dos objectivos da intervencdo, dos recursos humanos e materiais
necessdrios, e calendarizagcdo dessa mesma intervencdo. Em termos gerais, nesta
fase, responde-se d seguinte pergunta — "Que vamos fazer para resolver este
problema?2”;

(iii) Execugdo do programa de intervencdo ou plano terapéutico, que assenta sobretudo
na aplicagcdo e desenvolvimento do programa de actividades, elaborado para
resolver o problema diagnosticado;

(iv) Avaliocdo de todo o processo, onde se questiona se os objectivos inicialmente
definidos foram afingidos, iniciando-se um novo programa de intervencdo, num
processo que deverd ser de reavaliacdo continua (Rodriguez & Sdnchéz, 2000).

O SAD apresenta-se assim como um servico comunitdrio que prevé uma abordagem

global do utente, de modo a prestar um apoio adequado das suas necessidades

efectivas.

2.2.3 Consequéncias/Impacto do SAD

O SAD caracteriza-se como uma resposta social vantajosa para as partes envolvidas,
atendendo &s suas caracteristicas intrinsecas. A utilizacdo em termos de tempo
dispendido e custos associados vdo depender naturaimente das caracteristicas do

utente com que se estd a lidar.
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2.2.3.1 Intensidade do consumo do SAD

O numero de visitas e o tempo utilizado em cada visita, constituem algumas das unidades
utilizadas na medicdo da ufilizagcdo do SAD (Forfinsky & Madigan, 2000), sem que no
entanto exista consenso relativamente a uma férmula generalizdvel que determine o
tempo a utilizar perante um determinado “caso”.

Fortinsky & Madigan (2000), quando se referem ao conceito de visita estdo a falar no
contacto que se estabelece entre o utente e o profissional, seja qual for a sua funcdo, e
que decorre na casa do utente. Segundo os mesmos autores, este conceito de visita tem
recentemente sido apresentado como uma das unidades de andlise mais utilizadas na
investigacdo do SAD, tendo em vista descrever modelos de utilizacdo de recursos, bem
como explorar os factores que afectam a variagdo na utilizacdo dos servicos (Fortinsky &
Madigan, 2000).

A frequéncia das visitas tem constituido em paises como os Estado Unidos, a base de
cdlculo para o pagamento dos servicos de SAD. Contudo, a varidvel relativa ao tempo
utilizado em cada uma das visitas, pode também ser utilizada na medicdo do consumo.
Conftrolar o tempo utilizado nas visitas, parece apresentar algumas vantagens, uma vez
que permite: (i) que os responsdveis pelos servicos comparem os seus resultados com
outras agéncias para assim avaliar a sua eficiéncia e a sua produtividade; (i) que os
responsdveis possam relacionar o estado do utente e o tempo gasto de modo a visualizar
os resultados no utente; (i) por Ultimo, que, nas situacdes de utilizagcdo substancial de
tempo em viagem, se possa utilizar mais fempo em cada visita, de modo a reduzir o
numero de visitas e rentabilizar o tempo utilizado (Adams et al., 2000).

E evidente que a duracdo da visita estd dependente da capacidade funcional do
individuo. No entanto, o tempo a utilizar com cada utente ndo se restringe apenas ao
contacto directo (que é estabelecido) em casa do mesmo, outros indicadores devem ser
previstos, designadamente o registo da informacdo e a preparacdo das visitas.

SGo vdrios os estudos que se tém debrucado sobre o nUmero de visitas e o tempo
utilizado em cada uma delas. Struyk et al. (2006) defendem que os servicos modelo
incluem frés visitas semanais, com duracdo de cerca de hora e meia cada. Os idosos que
necessitam de mais cuidados recebem visitas em cinco dias na semana, com tempo
superior a quatro horas. O tempo minimo previsto para cada visita ronda, normalmente,
0s 15 minutos.

Nos estudos de Payne et al. (1998, citados por Fortinsky & Madigan 2000), mais
direccionados para as visitas de enfermagem, é referido que a duracdo da visita dos

servicos varia consoante os problemas de salde do doente. Em média, um doente com
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problemas médico/cirdrgicos gasta cerca de 33,3 minutos, enquanto um doente terminal
apresenta um tempo de utilizacdo mais alargado, uma média de 59,5 minutos por visita.
Também os estudos referidos por Adams et al. (2000), evidenciam diferencas significativas
no tempo utilizado nas visitas, dependendo da patologia do utente.

Em Espanha, e segundo o Libro Blanco de la Dependéncia (2004), o tempo uftilizado no
SAD, no ano 2004, situa-se nas 16,43 horas mensais, sendo a media semanal de cerca de
4 horas, por cada utente.

O tipo de profissionais envolvidos na prestacdo do cuidado parece também constituir
outra das varidveis utilizadas na medicdo do consumo do SAD. As gjudantes familiares
parecem ser as que mais tfempo ufilizam no cuidado ao utente, seguidas de pessoal de
enfermagem. Em Ultimo estdo os trabalhadores sociais que, embora ndo realizem visitas
tdo frequentes como outros profissionais, fenderdo a realizar visitas mais demoradas.
Estudos realizados no estado de Maine, nos Estados Unidos, revelaram que 80% a 90% dos
cuidados prestados no domicilio eram efectuados pelas ajudantes domicilidrias,
Forthinsky et al. (1992, citado por Fortinsky & Madigan, 2000). Assim, conclui-se que podem
ocorrer variagdes substanciais perante diferentes diagndsticos, determinando, deste
modo que os responsdveis pelos servicos ndo devem generalizar o tempo gasto perante
cada diagnéstico.

Actualmente considera-se que a medicdo do tempo gasto em cada visita se torna
imperiosa, dai que a investigacdo actual procure conceber um modelo que permita
calcular o consumo dos servicos e, do mesmo tempo, inclua as diversas varidveis que
interferem no mesmo, designadamente as necessidades a cobrir € o tipo de profissionais
envolvidos.

No nosso Pais, o cdiculo do tempo de atencdo necessdrio seja em termos de nUmero de
visitas, seja na duragdo das mesmas, € tarefa do Trabalhador Social. Para tal elabora um
Plano de Atencdo Individual, tendo em conta as necessidades diagnosticadas, os
recursos existentes, sobretudo ao nivel do apoio informal disponivel e de outros recursos
da comunidade (Despacho Normativo 62/99, de 12 de Novembro).

O que se pode constatar da experiéncia de outros paises, € que os valores que servem
de base ao cdlculo do pagamento das comparticipacdes dos fundos publicos tém em
conta o nUmero de visitas efectuadas, o tempo dispendido em cada visita e o tipo de
profissionais envolvidos na prestacdo do cuidado. Em Portugal, este tipo de cdlculo ndo
se realiza. Independentemente do tipo de servicos prestados ou dos profissionais
envolvidos, a Seguranca Social Portuguesa comparticipa de forma semelhante todas as
instituicdes (CNIS, 2006). A Unica distincdo efectuada resulta do nUmero de dias em que é

prestado o cuidado, isto &, se 5 ou 7 dias na semana.
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2232 Custos associados ao SAD

A ideia de que o SAD é uma resposta financeiramente mais vantajosa para a populacdo
idosa do que a resposta Lar, e ainda mais do que os internamentos hospitalares parece
constituir uma evidéncia no modelo actualmente estabelecido. Os valores pagos pela
Seguranca Social s Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS's), através dos
Acordos de Cooperacdo determinam um valor substanciaimente mais baixo & valéncia
SAD, da que & valéncia Lar (CNIS, 2006).

O envelhecimento da populagdo estd actualmente a exercer uma grande pressdo sobre
as estruturas hospitalares. Os Ultimos dados revelam que as pessoas idosas sGo quem mais
recorre aos servicos de saude, por problemas graves e urgentes, o que determina
internamentos hospitalares, que requerem mais tempo de atencdo. Segundo Rodriguez
et al. (1989, citado por Sabartés et al., 2004), os internamentos de idosos utilizam um maior
numero de meios auxiliares de diagndstico, geram maior morbidez e apresentam pior
progndstico de alta.

As restricoes financeiras a que tém sido sujeitos os sistemas de saude, tal como se verifica
no caso Portugués, reduzem e limitam os dias de permanéncia nos hospitais cenfrais,
atendendo ao elevado custo de uma didria hospitalar.

Assistimos, assim, ao incremento de cuidados em servicos comunitdrios, com uma grande
incidéncia nos servicos domicilidrios. A nova versdo deste tipo de cuidado, que integra a
vertente da salde, conhecido entre nés como Apoio Domicilidrio Integrado (A.D.l.),
comeca a ganhar alguma visibilidade (Despacho Conjunto 407/98 de 18 de Junho dos
Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade). Mais recentemente, a Rede
Nacional de Cuidados Continuados de Saude, regulamentada através do Decreto/Lei n°
281/2003 de 8 de Novembro, vem evidenciar esta orientacdo dos servicos de saude para
a comunidade (Sampaio, 2005).

O investimento feito na prestacdo de cuidados na comunidade, designadamente no
domicilio, prende-se com factores de natureza diversa. A conviccdo de que os individuos
preferem reabilitar, convalescer ou até morrer em casa que numa estrutura hospitalar, é
factor preponderante. Os infernamentos hospitalares por si sé originam, frequentemente,
desgaste psicoldgico e desorientacdo nos idosos, devendo ser reduzidos tanto quanto
possivel (Bracco, 1999). Contudo, o factor mais determinante reside na vantagem
econdmica que representa (Hutson, 2000).

Comparar o custo do SAD com as outras modalidades de prestacdo de cuidados a

idosos pode ser "traicoeiro”. Normalmente, o cdlculo sé inclui a prestacdo de servicos.

44



Capitulo | - Envelhecimento e Servico de Apoio Domicilidrio

Outras componentes infrinsecas, como os custos associados ao alojamento ou a
prestacdo de cuidados pelo cuidador informal, considerado como pré-requesito para a
prestacdo do SAD, ndo sdo considerados no cdlculo do custo real deste servico (Kane,
1999b). Os custos associados sdo, entdo, as deslocagcdes, a composicdo profissional do
staff e os servicos prestados (alimentacdo, tratamento de roupas, entre outros).
Atendendo a que o staff € considerado o vector maior “gastador” do SAD, verifica-se
uma tendéncia em reduzir ao numero de profissionais envolvidos, bem como delegar
funcdes no pessoal economicamente menos caro. No entanto, algumas tarefas sdo da
competéncia de pessoal especializado, o que vai necessariamente encarecer o servico.
De qualguer modo, os custos com o cuidado sejam em SAD sejam em Lar ou outro,
dependem, obviamente, da natureza, da execucdo do servico prestado e do grau de

dependéncia do idoso. Diferentes formas de cuidados, vao implicar custos diferenciados.

2.3 Tipologia e Finalidades do Servico de Apoio Domicilidrio

As mudancas a que se tem assistido na estrutura das populacdes e as suas
consequéncias, econdmicas ou sociais, véo determinar uma nova forma de encarar o
SAD neste século (Levine, 1999; Binstock & Cluff, 2000).

Segundo Benjamin (1993, citado por Cox & Ory 2000), a presenca, cada vez maior, de
populacdo idosa e dependente, o aumento generadlizado de doencas crénicas
associadas ao envelhecimento e a impossibilidade de recuperacdo de muitas destas
doencas, comprometem, naturalmente, a capacidade de resposta das estruturas
hospitalares, apresentando-se o SAD, actualmente, como algo mais do que apenas um
servico secunddrio.

Basicamente, o SAD apresenta uma dimensdo de reabilitacdo e uma de compensacdo
das incapacidades diagnosticadas (Kane, 1999a), também referenciada por Cox & Ory
(2000) como Medical Postacute Services e Social Supportive Services.

Estas duas tipologias podem resultar de contextos diferenciados. Em primeiro lugar, existe
um grupo de individuos, portador de doencas crénicas e que necessita de cuidados que
se podem denominar de Cuidados Crénicos (Long-Term Care) (Cox & Ory, 2000;
Evashwick, 2005). Este conceito inclui servicos médicos, servicos de enfermagem, servicos
sociais e cuidados pessoais, solicitados por individuos portadores de doenca crénica ou
incapacidade fisica, prestados por um periodo de tempo indeterminado (Osterweil et al.,

2000). Em segundo lugar, aparece o grupo, constituido por individuos que, por razées
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diversas, necessitam pontualmente de apoio. Nestes casos trata-se, normalmente, de
episddios de doenca, quedas, internamentos hospitalares provocados por doenca ou
oufra causa, que determinam alteracdo da capacidade funcional, necessitando de
apoio na recuperacdo do estado fisico, que podemos designar de Cuidados Médicos
P&s-agudos (Medical Postacute Care) (Cox & Ory, 2000). Esta diferenciacdo do contexto
individual, resulta numa designacdo também diferenciada do tipo de cuidado
associado, objectivos terapéuticos (therapeutic goals) e objectivos de compensacdo
(compensatory goals) (Kane, 199%9a).

Os cuidados associados a objectivos terapéuticos evidenciam os cuidados de salde,
visando melhoramentos mensurdveis, ou antecipacdo da deterioracdo das capacidades
funcionais do individuo. Implica normalmente cuidados médicos e de enfermagem,
educacdo para a saude para o doente e para a familia, bem como reabilitacdo,
recorrendo, quando necessdrio, a tecnologia sofisticada. Em muitos casos pode
apresentar-se como verdadeira alternativa ao infernamento hospitalar.

Os cuidados associados a objectivos de compensacdo visam uma resposta que tenta
compensar necessidades identificadas. Envolvem um esforco na ajuda aos utentes e as
suas familias na resolucdo das suas dificuldades. Evidenciam os cuidados pessoais em
AVD's (Personal Care), resultando num modelo social de cuidado (Kane, 1999a; Cox &
Ory, 2000).

A este propdsito, Alkema et al. (2006), defendem a necessidade da emergéncia de um
modelo de cuidados croénicos, para os doentes cronicos, sustentado por intervencdo
sistemdtica da salde e servicos de suporte social. Este modelo segundo os autores,
assenta no principio de que os cuidados médicos, sé por si, ndo respondem de forma
eficaz a multiplicidade de necessidades que um individuo portador de doencas crénicas
apresenta. Propdem, assim, que os cuidados comunitdrios sejam considerados como
uma parte integral do plano de tratamento médico.

No seguimento do que tem vindo a ser referido, e na perspectiva de Brickner (1997), o
SAD, poderd apresentar-se sob um modelo de suporte social (social-supportive model) ou
um modelo de saude, normalmente ufilizado no periodo apds a alta hospitalar (medical-
postacut model). Na perspectiva deste autor, os servicos de suporte social, social-
supportive model sdo aqueles que sdo necessdrios d manutencdo da pessoa no
domicilio, centralizando a sua atencdo na resposta as necessidades bdsicas do individuo
ou ligadas as tarefas domésticas. Estd normalmente associado a situacdes de idosos que
padecem de doencas cronicas. Em muitos dos casos, este servico estd sustentado no
apoio de cuidadores informais. Raramente obriga & utilizacdo de tecnologia médica,

sendo que os custos associados sao assim relativamente baixos (Brickner, 1997).
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Menos comum, mas mais intensivo, o medical-postacut model, prevé a prestacdo de
cuidados de saude a idosos que apresentam problemas agudos e sUbitos, com
possibilidade de recuperacdo.

O estudo de Sabartés et al. (2004) defende que a avaliagcdo da situacdo funcional, no
momento da alta hospitalar, pode ser Ut na deteccdo de grupos de risco de
deterioracdo das capacidades funcionais, permitindo uma intervencdo dirigida a
evitar/recuperar a perda de autonomia e evitar a institucionalizacdo precoce, bem
como o recurso desnecessdrio a estruturas hospitalares.

Os servicos médicos postacute podem ser classificados como intermedidrios ou intensivos.
Quando prescrito pelos médicos, os servicos tém normalmente uma duracdo, no tempo,
relativamente curta. Os servicos intermedidrios estdo dependentes de pessoal médico,
sobretudo enfermeiros, podendo integrar outros profissionais. Os servicos intensivos exigem
a utilizacdo intensiva de pessoal médico, assim como de tecnologia sofisticada. Os
servicos postacute estdo normalmente bem definidos e os resultados do cuidado,
designadamente a melhoria da capacidade funcional e a reducdo do nimero de vezes
de recurso ao hospital, sdo visiveis (Cox e Ory, 2000).

O qgue se pretende é que o SAD, em termos de cuidados de saude, ou em termos de
cuidados de natureza pessoal, funcione de forma articulada, de modo a permitir que o
utente melhore o seu estado de saude e que a sua vida seja agraddvel e significativa
(Kane, 1999b).

A satisfacdo das necessidades dos idosos, as quais podem ser de origem diferenciada,
implica, actualmente, a infegracdo destes dois servicos. A interaccdo enfre as
componentes médicas e sociais, permite, com maior facilidade, determinar quem
precisa de cuidado, qual o tipo de cuidado, quem presta o cuidado, bem como o
impacto destes factores nos resultados alcancados ou a alcancar (Cox e Ory 2000).
Brickner (1997) defende que nem o Medical-postacute nem o Social-supportive Model
ddo uma resposta adequada a natureza das necessidades diagnosticadas, oferecendo
estabilidade as pessoas dependentes que se encontram em casa. O autor apresenta
uma nova definicdo, por si designada de Medical-Social-Supportive Model. Trata-se de
uma definicdo infegrada, que sintetiza os cuidados domicilidrios de exceléncia e que
passam por: disponibilizar servico de apoio domicilidrio para pessoas dependentes, que
se encontram em casa, assente num modelo que inclua cuidados ao nivel da sadde e
sociais, com Vvisitas regulares dos profissionais; facultar todos os servicos necessdrios,
inclusivamente de cuidados para-profissionais; permitir que o utente beneficie de
qualquer tipo de ocupacdo; integrar uma rede de suporte ao individuo; prevenir a

doenca; e assegurar seguranca no domicilio. Nesta definicdo, e segundo o autor, o
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tempo e o custo do servico ndo devem constituir obstdculo. Os profissionais envolvidos
devem considerar o utente como a prioridade da sua intervencdo, adequando a sua
actividade aos interesses manifestados.

O estudo redlizado por Lim et al. (2003), desenvolvido na Austrdlia acerca da influéncia
do programa PAC (Post-Acute Care) que possibilita a integracdo de servigos terapéuticos
(por exemplo ao nivel da reabilitacdo) e de servicos de suporte (supportive services),
traduzidos nos cuidados pessoais e refeicdes, administrados logo apds a alta hospitalar,
permitiu concluir que no més seguinte se verifica uma melhoria na qualidade de vida do
utente, bem como uma reducdo nos dias de utilizacdo de camas hospitalares nos 6
meses pods alta hospitalar. Neste tipo de programa os coordenadores sdo treinados no
sentido de identificar e encontrar respostas na comunidade que correspondam as
necessidades do doente. Segundo os autores, esta coordenacdo assente na
capacidade de resposta dos servicos da comunidade, desenvolvidos por profissionais
qualificados, permite que a passagem do hospital para casa se efectue com beneficio
para o idoso.

Também Grénroos & Perdld (2005), defendem que o sucesso da alta hospitalar resulta de

um processo que requer a co-operacdo entre os servicos de salde e sociais.

Segundo Leutz (2005), a dificuldade na integracdo entre os servicos de salde e sociais,
prende-se, essencialmente, com diferencas no sistema de financiamento, administracdo,
orientacdo clinica, acesso e beneficios, entfre outras. Algumas das dificuldades
enunciadas na integracdo dos servicos, prendem-se com o défice de experiéncia na
gestdo de organizacdes em rede e na direccdo de projectos por parte dos responsdveis
pelas instituicdes, com dificuldades de financiamento destes novos projectos e
fragmentacdo na provisdo de servicos, assim como com a falta de uma autoridade
superior que estimule e incentive os infervenientes a participar num modelo de atencdo
partihada. H& que avdliar a eficiéncia e eficdcia partiihada e ndo apenas a de cada
uma das instituicdes envolvidas de forma individualizada (Segura, 2002). Neste contexto,
a Inglaterra apresenta-se actualmente como um dos paises em que se tem verificado um
esforco no sentido de integrar os sistemas sociais e da saude (Leutz, 2005).

O estudo desenvolvido por Bernabei et al. (1998), demonstra que um programa de
cuidado comunitdrio integrado, incluindo um gestor de casos, permite reduzir o nUmero
de hospitalizacdes e infernamentos em lares. A utilizacdo de servicos de suporte permite,
assim, verificar um menor declinio no estado fisico e funcional, permitindo uma reducdo
nos custos de saude per capita. Segundo os autores, estes resultados devem-se em parte

ao treino intensivo dos gestores de casos e a tecnologia de avaliagcdo geridtrica.
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Falar-se em cuidados integrados implica considerar os problemas dos idosos como
complexos e estes como individuos com multiplas necessidades a necessitar de cuidados
a longo prazo. Deve ser exigido aos servicos especializacdo, de modo a que cubram os
multiplos dominios do individuo, assim como uma atitude, por parte dos cuidadores, que
privilegie as preferéncias do utente, uma vez que podem estar perante uma diversidade
de problemas, do dominio fisico, mental ou social, e a sua detec¢cdo antecipada, o seu
tratamento e cuidados podem reduzir as consequéncias negativas, ao nivel da saude e
bem-estar geral. Permitir cuidados e servicos num tempo e espaco apropriado, contribui,
com toda certeza, para a satisfacdo dos idosos, se bem que seja necessdrio ter em linha
de conta os seus préprios interesses, dado que os idosos ndo sdo todos iguais.

Contudo, e em paises como Espanha e Portugal, parece constituir um paradoxo que o
grupo de utentes de um sistema publico de proteccdo social, cujas caracteristicas de
alto risco o tornam mais vulnerdvel, ndo tenha garantida, de forma plena, a atencdo ao
nivel da saude (Serrano & Tena-Ddavila, 2004).

Segundo a classificacdo que Kane (199%9a), apresenta do SAD, esta estd de acordo com
0s objectivos definidos para o utente, que podem ser: (i) convalescenca, encarada
como estabilizacdo da situacdo clinica, limitacdo de complicacdes e re-
hospitalizacdoes, e rdpida atencdo as complicacdes (Kane, 1994); (i) manutencdo em
casq, ongoing care, entendida como minimizacdo das necessidades ndo cobertas; bem-
estar psicolégico e social, identificacdo rdpida e atencdo nas mudancas do estado de
saude; sentimento de seguranca, safisfacdo do cliente, reducdo dos internamentos em
lares; (i) reabilitacdo, encarada como recuperagdo do estado funcional; (iv) cuidados
terminais, hospice care, dirigidos a pessoas com doencas terminais, cujo objectivo é o
controle de sinfomas, promovendo bem-estar fisico e psicolégico; (v) servico de alivio do
cuidador, respite care, semelhante ao ongoing care, no entanto dirigido apenas para
situacdes pontuais que possibilite algum alivio aos cuidadores.

De entre as tipologias apresentadas e finalidades do SAD, consideram-se as trés Ultimas

como as mais importantes, pelo que se ird proceder ao seu desenvolvimento.

2.3.1 Reabilitagao

A reabilitacdo tfraduz-se numa intervencdo interdisciplinar com o objectivo de melhorar a
funcdo de um individuo que, independentemente da idade, tenha perdido capacidades
funcionais devido a acidentes, cirurgias, doencgas, ou mesmo eventuais perdas de funcdo

associadas ao envelhecimento (Sheetfs & Rubino, 2005). Neste contexto, a maximizacdo
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da funcdo, a promocdo da independéncia e a manutencdo ou melhoramento da
qualidade de vida do individuo constituem prioridades (Kane, 1994). E reconhecido, no
entanto, que nem sempre é possivel a recuperacdo da totalidade da funcdo afectada
(Sheets & Rubino, 2005).

As dreas de intervencdo da reabilitacdo sdo multiplas. Podem passar pela medicina
fisica, terapia fisica, terapia ocupacional, terapia da fala, suporte nutricional e servicos ao
nivel da saude mental.

O programa de reabilitacdo estabelecido para o utente deverd ser individualizado,
definir os objectivos a atingir e determinar o tipo e intensidade do tratamento a executar,
sendo as dimensdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais consideradas determinantes para a
reabilitacdo (Sheets & Rubino, 2005).

N&o obstante, os aspectos relacionados com o estado cognitivo, designadamente
défices cognitivos, parecem ter um efeito negativo no processo de reabilitacdo,
limitando o sucesso do mesmo (Brummel-Smith, 2000).

O servico de reabilitacdo desenvolvido no domicilio tem vindo a desenvolver-se
consideravelmente (Wade, 1998). Paralelamente, o SAD tem vindo a integrd-lo nos
servicos disponibilizados.

Um estudo longitudinal, realizado por Kane & Penrod (1993, citado por Kane, 1999q),
refere que os idosos que utilizam servicos domicilidrios de longa duracdo valorizam a
reabilitacdo das funcdes perdidas, considerando como herdis os profissionais ligados a
reabilitacdo.

A reabilitacdo efectuada no préprio domicilio/ambiente natural do doente parece
apresentar grandes beneficios (Cecchi et al., 2005; Sheets & Rubino, 2005), atendendo a
que permite: (i) avaliar a capacidade do utente em se mover no préprio domicilio; (ii)
determinar alteracdes a efectuar em termos de barreiras arquitecténicas; (i) aconselhar
sobre as ajudas técnicas mais ajustadas; (iv) evitar a deslocacdo, sobretudo quando as
dificuldades de locomocdo sdo elevadas. Em termos de beneficios da realizacdo da
reabilitacdo no préprio domicilio, Lafferty (1996, citado por Nolan, 2001), acrescenta
ainda: (i) o desejo natural do idoso regressar a casa; (i) a reducdo do tempo de
hospitalizacdo; (i) os melhores resultados na reabilitacdo se forem desenvolvidos no
domicilio; (iv) a diminuicdo dos custos.

O estudo de Cecchi et al. (2005), relativo a um modelo de reabilitacdo intensiva, Post-
acute Home Reabilitation, e que se caracteriza como um servico que procede a
reabilitacdo do doente no proprio domicilio por um determinado periodo de tempo,
implicando um envolvimento activo quer do doente quer da sua familia, parece

evidenciar resultados muito positivos no utente. Segundo os autores, este tipo de servico
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corresponde ds necessidades de reabilitacdo no periodo pds-hospitalar, de forma
imediata, eficiente e a baixo custos.
A reabilitacdo é muitas vezes dificultada pela prépria atitude da pessoa idosa. Acontece,
por vezes, que a pessoa idosa ndo executa as suas AVD's, com receio de deixar de
beneficiar do apoio dos profissionais. Outros dizem que sé executam as tarefas quando
deixarem de beneficiar do apoio dos mesmos profissionais. Tal atitude e procedimentos,
na perspectiva de Baker et al. (2001), sGdo contraproducentes para uma reabilitacdo
efectiva e eficiente.

A atitude das djudantes familiares, também ndo facilita, muitas vezes a reabilitacdo,

atendendo & tendéncia em substituir o idoso no desenvolvimento de tarefas, seja nos

cuidados pessoais seja nas tarefas instrumentais (Baker et al., 2001).

O estudo de Baker et al. (2001) tenta descrever o desenvolvimento de um novo modelo

de SAD que integre fratamentos médicos em condicdes agudas e reabilitacdo nas

doencas crénicas incapacitantes que promovam a melhoria do estado funcional.

Segundo os mesmos autores, no modelo de SAD em funcionamento, existe um conjunto

de obstdculos que impedem o alcance da independéncia funcional do idoso. Este

conjunto de obstdculos pode localizar-se a diferentes niveis,

(6)) Obstdculos de cardcter geral, caracterizados por pouca clareza no
estabelecimento dos objectivos do cuidado; pacientes muito doentes para serem
cuidados com os recursos disponiveis e pouca experiéncia do pessoal para lidar
com este tipo de doentes;

(ii) Obstdculos de cardcter localizado, ao nivel das ajudantes familiares domicilidrias,
senfindo pouca autoridade no sentido de “obrigar” o idoso a fratar do seu auto-
cuidado; receio de avadliacdes negativas por parte do idoso e dos
coordenadores;

(iii) Obstdaculos relativos ao idoso e aos seus cuidadores, resisténcia no uso de novas
tecnologias de apoio das AVD's; pouca percepcdo da perigosidade do
sedentarismo; papel da agéncia encarado como de uma empregada; pouca
explicitacdo acerca dos objectivos do SAD; demora na disponibilizacdo de
equipamento técnico e de apoio;

@iv) Obstdculos relativos & politica organizacional, tendo em conta a limitacdo do
tempo disponivel, j& que as visitas a fazer normalmente excedem o tempo
necessdrio a execucdo das tarefas (Baker et al., 2001).

As solucdes para tornar este servico eficientfe em termos de recuperacdo da

independéncia funcional, passam por vdrios dominios. E necessdria uma definicdo

conjunta do plano de cuidados com o idoso e os seus cuidadores, originando resultados
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de optimizacdo da capacidade funcional superiores as situacdes em que tal ndo se
verifica. E importante manter hdbitos no auto-cuidado, ao invés de alterar rotinas,
considerando que tal € mais benéfico para o idoso. A intervencdo das ajudantes deve
apenas ser utilizada nas situacdes efectivamente necessdrias, apesar deste modelo de
infervencdo nem sempre ser do agrado do idoso, se ndo forem efectivamente
clarificados os seus objectivos.

A necessidade de desenvolver relacdes multidisciplinares na equipa que possibilite a
passagem efectiva de comunicacdo e que os objectivos da reabilitagcdo estejam
clarificados para todas as partes, através da elaboracdo do registo de progresso do
cuidado pessoal, torna-se imperiosa. Trata-se de um projecto que foi elaborado para
comprometer os profissionais, sobretudo os médicos, na alteracdo da cultura do SAD,
abandonando a ideia de tratar meramente a doenca para se focar na independéncia

funcional (Baker et al., 2001).

23.2 Cuidados Terminais - Hospice Care

Os cuidados terminais no domicilio constituem uma outra tipologia de servicos disponiveis
afravés do SAD.

Vdrias vezes referido, o domicilio e a proximidade dos familiares, constitui o espaco de
permanéncia de eleicdo da generalidade dos individuos (Emlet et al., 1996; Cox & Ory,
2000). Na fase final da vida, este desejo serd com toda a certeza ainda mais privilegiado.
Para os doentes terminais, os servicos domicilidrios significam poder manter-se no seu
meio, junto dos familiares e amigos (Osterweil et al., 2000; Wacker et al., 2002).

Os programas de cuidados paliativos tém por objectivo ajudar os individuos, portadores
de doencas terminais, a viver o tempo que l|hes resta com dignidade. Basicamente
agjudam a familia, ou outro cuidador, a possibilitar que o doente esteja o mais cémodo
possivel. Por principio, funcionam 24 horas por dia, sete dias na semana (Emlet et al., 1996;
More & McCollough, 2000). Em Portugal, uma das mais conhecidas equipas em
funcionamento num programa deste tipo € a Equipa do Centro de Saude de Odivelas, a
funcionar em condicoes semelhantes.

Segundo Kane (1994), o objectivo principal do servico centra-se no controle da dor, bem-
estar psicoldgico do doente e da sua familia, para Ihe proporcionar um fim de vida com
qualidade.

Estes cuidados sdo de todo apropriados sempre que a pessod j&d ndo pode beneficiar de

fratamentos curativos, quando os cuidados ndo exigem a utilizagdo de fecnologia de
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intervencdo hospitalar e a esperanca de vida ndo ultrapasse mais que os seis meses
(Emlet et al., 1996; More & McCollough, 2000).

O conceito de hospicio, mais do que um conceito de lugar, trata-se de um conceito de
cuidado, uma vez que os cuidados normalmente sdo prestados na casa do doente,
apesar da existéncia de unidades especificas para o efeito.

Segundo Wacker et al. (2002), nos Estados Unidos, os ufilizadores deste tipo de programa
sdo, na sua maioria doentes portadores de doencas como neoplasias diversas, doencas
cardiacas e doenca pulmonar obstrutiva crénica. Ainda segundo o mesmo autor, 77%
destes doentes morrem em casa, € apenas 19% morrem em instituicdes como hospitais ou
lares.

A equipa de profissionais envolvidos neste tipo de cuidados inclui normalmente pessoal
ligado & salde, designadamente médicos, enfermeiros e terapeutas, para além de
outros elementos, como as ajudantes de salde, assistentes sociais, assistentes espirituais e
voluntdrios (Emlet et al., 1996; More & McCollough, 2000; Osterweil et al., 2000). Juntos
tentam dliviar os sinftomas da doenca, apoiando social, emocional e espiritualmente quer
o doente quer os seus cuidadores, acompanhando a familia, mesmo apds o falecimento
do doente (Emlet et al., 1996).

Nestes casos, e para que possa beneficiar deste apoio do servico, os servicos médicos
tém de certificar o estado do doente como “terminal” (Osterweil et al., 2000).

Neste fipo de utentes, o controle da dor e o possibilitar de bem-estar geral constitui
prioridade. Os estudos realizados relativamente & satisfacdo com este tipo de servico
demonstram resultados muito positivos quanto ao controle da dor logo apds as 72 horas
de intervencdo (Connor & Miller, 2005).

Actualmente, € colocado um desafio ao desenvolvimento deste tipo de servico, uma vez
que se a maioria dos prestadores de cuidados terminais conta com a colaboracdo das
familia na prestacdo dos cuidados, os individuos que vivem sés, ndo podem usufruir dos
servicos nos moldes em que funcionam, ftornando-se premente disponibilizar outras
solucdes. Na perspectiva de Wacker et al. (2002), torna-se imperioso desenvolver outras
estruturas de apoio, designadamente programas de voluntariado e legislacdo
adequada, de modo a possibilitar a prestacdo desta fipologia de SAD a todos aqueles

que, por razdes diversas, ndo contam com a colaboracdo de cuidador principal.
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2.3.3 Servico de Alivio ao Cuidador - Respite Care

A tarefa de cuidar parece exercer no cuidador sensacdo de cansaco, falta de tempo
para si préprio e isolamento social, devido d exigéncia que tal tarefa acarreta (Emlet et
al., 1996; Sousa et al., 2004).

Estas experiéncias podem determinar a incapacidade de dar confinuidade ¢ prestagcdo
dos cuidados. Alids, a falta de “pausa” € encarada, segundo alguns autores
MaloneBeach et al. (1992, citado por Emlet, 1996) como uma das causas que originam a
institucionalizacdo dos idosos.

Os servicos de alivio do cuidador assentam basicamente na prestacdo dos cuidados ao
doente que sofre de dependéncia ou doenca crénica, por um periodo de tempo
limitado, possibilitando, desta forma, que o cuidador principal possa beneficiar de um
periodo de descanso (Osterweil et al., 2000; Dunkle et al., 2001).

Kane (1994) refere que o objectivo deste servico consiste em confribuir para o bem-estar
fisico, psicolégico e social das familias cuidadoras, em dar continuidade & prestacdo do
papel da familia, reduzindo, em Ultimo lugar, os internamentos em lares.

Os estudos de Colin et al., (1992, citados por Wacker et al., 2002) e de Kosloski &
Montgomery (1993, citados por Wacker et al., 2002), defendem que este tipo de servicos
reduzem substancialmente a sensacdo de sobrecarga, quer no idoso, quer no seu
cuidador. Para além dos beneficios fisicos e psicolégicos, este tipo de servicos apresenta
também vantagens econdmicas, uma vez que permite que alguns cuidadores consigam
conciliar a tarefa de cuidar com a manutencdo do préprio emprego.

Segundo o estudo realizado por Montgomery (1992, citado por Wacker et al., 2002), o
perfil tipo do utilizador deste servico tfem em média cerca de 80 anos. Cerca de 85%
vivem com as suas familias e sdo portadores de inUmeras incapacidades, sendo
dependentes, na maior parte, das AVD's.

Dependendo das necessidades do cuidador, este tipo de servico pode ocorrer de forma
regular ou por periodos ocasionais, ou durante dias ou horas. O tipo de servico prestado
varia consoante as necessidades quer do utente quer do seu cuidador. Pode variar
desde apoio nas AVD's até a simples companhia.

O local onde pode ser disponibilizado o servico também pode variar, localizando-se no
proprio domicilio do idoso, ou levando a utilizagdo de centros de dia, ou lares.

Contudo, o servico prestado no domicilio parece ser o que mais satisfaz seja os
cuidadores seja o proprio idoso, j&@ que permite que o idoso se mantenha no seu

ambiente, ndo necessitando de fazer deslocacdes (Wacker et al., 2002).
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Verifica-se, no entanto, alguma relut@ncia no recurso a este servico (Dunkle et al., 2001).
Tal atitude resulta de causas diversas. O sentimento de dever moral e/ou social de cuidar
do seu familiar constitui, muita vezes, a causa principal para a ndo utilizagdo deste tipo
de servico (Emlet et al., 1996; Wacker et al., 2002). E como que se verificasse um
senfimento de culpabilidade por deixar a tarefa de cuidar d responsabilidade de outros.
Tal sentimento agrava-se quando o idoso reage negativamente & presenca de terceiros.
Algumas das desvantagens apresentadas por Emlet et al. (1996), dizem respeito ao custo
associado a este servico, uma vez que, sendo por um periodo longo, acaba por ser
dispendioso. Regista-se, assim, uma ftendéncia para que os cuidadores encarem os
programas de alivio como solugdo extrema e ndo como um servigco preventivo (Wacker
et al., 2002). A sensibilizacdo dos cuidadores €, nesta perspectiva, uma drea a investir, no
sentido da promocdo da qualidade de vida das duas partes envolvidas.

O acesso a estes servicos também ndo estd muito generalizado e, quando disponivel, é
na sua generalidade sustentado apenas pelo cuidador. Inglaterra € um dos paises que se
destaca neste tipo de cuidados, incluindo os servicos de dlivio dos cuidadores,
contemplado no Plano Nacional de Sadde. Em Portugal, o CATElI (Centro de Acolhimento
Tempordrio de Emergéncia para Idosos), pode ser utilizado também como um sistema de
dlivio ao cuidado, mas trata-se de uma metodologia de internamento que ndo
contempla os servicos de alivio previstos pelo SAD.

De um modo geral, trata-se de um servico que ndo estd ainda muito difundido,
funcionando, na maior parte dos casos, como experiéncias piloto, sendo os resultados

ainda pouco conhecidos (Montgomery, 1995).

24 Enquadramento Legal do SAD em Portugal

O SAD tem-se apresentado como a resposta social que maior desenvolvimento tem
registado nas duas Ultimas décadas. SGo as instituicdes particulares de solidariedade
social quem promove o seu funcionamento, apoiadas pelo estado através da

celebracdo conjunta de acordos de cooperacdo.
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2.4.1 Taxas de cobertura de utilizagdo do SAD

E no inicio da década de 70 que em Portugal surgem as primeiras preocupacdes com o
envelhecimento, e se comeca a falar na necessidade de uma politica para a velhice. A
entdo Direccdo Geral da Assisténcia realiza um estudo em 1969/70, através do qual é
dada visibilidade ao grupo dos idosos, alertando para as precdrias condicdes de vida, da
sua grande maioria, j& que um sistema de base universal de seguranca social estd ainda
longe de serimplementado (Quaresma, 1999).

As transformacdes socio-politicas decorrentes da revolucdo de Abril de 74 vdo resultar na
garantia dos direitos sociais das pessoas mais idosas do nosso pais. A partir de meados da
década de 70, surgem respostas sociais diversificadas dirigidas a esta faixa etdria.
Destacam-se entre essas respostas, o aparecimento e expansdo dos Centros de Dia, que
sustentam como objectivo principal a satisfacdo de necessidades bdsicas dos idosos,
permitindo a manutencdo do idoso na sua comunidade. Ndo obstante, € no entanto nas
duas Ultimas décadas que se tem assistido, no nosso pais, a um crescimento gradual de
diversos tipos de respostas sociais para os idosos. Trata-se de respostas desenvolvidas
quase exclusivamente pelo sector ndo lucrativo, designadamente por Instituicdes
Particulares de Solidariedade Social (IPSS), com implantacdo local.

As primeiras experiéncias de SAD no nosso pais datam do inicio da década de 70. Trata-
se, na maioria dos casos, de ajuda doméstica, desenvolvida por servicos ligados a
projectos de voluntariado.

No entanto, o tempo necessdrio para se verificar a expansdo do SAD leva cerca de uma
década. Durante o seu inicio, este servico esteve geralmente ligado aos Centros de Dia,
e os seus utentes eram os seus frequentadores. Os Centros de Dia, como projecto
inovador na altura da sua aparicdo, tiveram a sua importéncia, na medida em que
responderam a muitas das necessidades das pessoas mais idosas. Contudo, a sua prépria
filosofia e organizacdo ndo Ihes permitia intervencdo significativa noutras dreas, tais
como a articulacdo com a saude, ou a intervencdo ao nivel das habitacdes. Devido a
limitacdo da sua capacidade de intervencdo, o recurso & institucionalizacdo acabava
por constituir, muitas vezes, a resposta possivel as necessidades apresentadas pelas
pessoas idosas.

Na década de 90 assiste-se a verdadeira expansdo do SAD, nos moldes hoje conhecidos.
De qualguer modo, o fendmeno de desenvolvimento das respostas sociais para a
populacdo idosa ndo se deu sé em Portugal. Este generalizou-se na maioria dos paises
desenvolvidos e que se debatem com o mesmo fendmeno do envelhecimento

populacional. Nas Ultimas décadas assistiu-se a um crescimento considerdvel do SAD nos
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Estados Unidos, justificado pelo envelhecimento da populacdo e avanco tecnoldgico, o
qual permite prestar apoio médico sofisticado na casa do doente. Também na Suécia a
situacdo € semelhante. Entre 1980 e 1999, o nUmero de ocupacdo das camas
hospitalares desceu em cerca de 70% (Thomé et al., 2003).

Contudo e segundo Seutin (1999), os cuidados domicilicrios, desenvolvidos na Europa dos
15, revelam niveis de desenvolvimento diferenciados. Coexistem paises que dispdem de
servicos bastante desenvolvidos em termos de qualidade e cobertura, designadamente
paises como a Suécia, Dinamarca, Finléndia, que disponibilizam servicos de enfermagem,
colaboragdo de ajudantes familiares, refeicdes e servicos sociais, cobrindo as 24 horas do
dia e que sdo coordenados pelas autoridades locais, com financiamento publico. Paises,
como a Alemanha, Austria, Itdlia, caracterizam-se como estando parcialmente
desenvolvidos ou num estado de expansdo; as caracteristicas referidas anteriormente
ndo estdo completamente salvaguardadas, isto &€, ndo se verifica uma cobertura
nacional, sendo que alguns dos servicos estdo entregues ao sector privado. Paises como
Portugal e Grécia estdo referenciados como tendo servicos de SAD subdesenvolvidos,
atendendo a que também tém uma taxa de cobertura reduzida, os servicos prestados
tém pouca intervencdo do sector da saude. O cuidado € ainda encarado como uma
tarefa quase que da exclusiva responsabilidade das familias.

Os dados disponiveis revelam, contudo, que em termos de territdério nacional, o SAD,
apresenta uma taxa de capacidade superior d taxa de utilizacdo (UT/CAP=0,92).
Relativamente ao Distrifo de Aveiro, regista-se a mesma tendéncia, com valores muito
semelhantes (UT/CAP=0,93). O Distrito que apresenta uma sobrelotagcdo do SAD mais
evidente é o de Castelo Branco (UT/CAP=1,14) (Martin et al., 2007).

2.4.2 Instituigoes Particulares de Solidariedade Social

Segundo a Direcgcdo Geral de Accdo Social, as IPSS distinguem-se quanto G origem,
dimensdo ou dmbito de intervencdo. Assim, contextuadlizam-se as Associacdoes de
Solidariedade Social, as Fundacdes e as Misericérdias, sendo estas Ultimas as que
apresentam uma fradicdo mais antiga na sociedade portuguesa, com mais de 500 anos
de existéncia.

A legislacdo que as regulamenta, Decreto-Lei 119/83 de 25 de Fevereiro (Seguranca
Social, 2006), define-as como sendo constituidas por iniciativa de particulares e sem fins

lucrativos, tendo por objectivo dar expressdo organizada ao dever moral de
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solidariedade e de justica para com os individuo, ndo podendo ser administradas nem
pelo Estado nem pelo poder autdrquico.

A sua intervencdo passa normalmente pelo apoio em segmentos da populacdo
considerada mais fragil, designadamente infancia, terceira idade e deficientes, além de
individuos/familias em risco de exclusdo. A promocdo e proteccdo na salde, (medicina
preventiva, curativa e reabilitacdo), a educacdo e a formacdo profissional e, finaimente,
algumas experiéncias ao nivel da recuperacdo do parque habitacional de
individuos/familias carenciadas tém-se constituido como dreas de actuacdo prioritdrias.
Desde o aparecimento dos primeiros lares, em meados do século passado, que se tem
assistido, em Portugal, a um aumento substancial quer do numero, quer do tipo de
respostas sociais para os idosos. Na altura, as opcdes de resposta, muito limitadas para
responder ao fendmeno do envelhecimento, encontravam-se localizadas sobretudo nas
grandes cidades, passando, em regra, por infernamentos em lares que, trafando-se em
muitos casos de uma solucdo forcada, acabava por se tornar inevitdvel, atendendo &
inexisténcia de respostas alternativas.

Apds o 25 de Abril, assiste-se a um desenvolvimento muito acelerado das IPSS, resultado
de um modelo gue lhes exige o desenvolvimento de respostas de protfecgdo social, mas
garante-lhes também financiamento publico através de acordos de cooperacdo para a
prossecucdo das suas actividades.

A populacdo idosa representa, segundo a Carta Social de 2003 (DGEEP, 2003) metade
da populagdo a quem se dirige a actividade das IPSS. Todos os concelhos do confinente
dispdem de algum equipamento dirigido a esta franja populacional. E, no entanto, nos
concelhos das dreas metropolitanas de Lisboa e Porto, e nos que apresentam maior
indice de Envelhecimento a nivel nacional, que se regista uma maior incidéncia deste
tipo de equipamento (DGEEP, 2003).

Quanto as receitas destas IPSS's, estas resultam substancialmente de Protocolos
estabelecidos com o Estado. Na drea da proteccdo social sdo celebrados Acordos
Tipicos e Afipicos com o Ministério da Seguranga Social. Mais recentemente surgem
experiéncias ao nivel da saude, agora com uma maior visibilidade através da Rede de
Cuidados Continuados.

O apoio financeiro do Estado as IPSS inclui ainda apoios directos e indirectos, incluindo
comparticipacdo financeira para instalacdes e equipamentos, transferéncias através do
Programa Nacional de Luta Contra a Pobreza, actualmente desactivado, regalias e
isencdes tributdrias, entre outros (Hespanha et al., 2000).

Segundo o Despacho Normativo 75/92 de 20 de Maio, que define as Normas Reguladoras

de Cooperacdo entre o Estado e as IPSS, os acordos sé deveriam ser celebrados quando
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estivessem garantidos a idoneidade, as competéncias técnicas e de gestdo, bem como
a capacidade econdmica e financeira das IPSS. Na celebracdo dos Acordos de
Cooperacdo, regulamentada através do Despacho atrds referido, estdo definidos os
deveres de ambas as partes. As instituicdes obrigam-se a: (i) garantir o bom
funcionamento dos equipamentos ou servicos, respeitando os requisitos técnicos e de
acordo com as disposicoes estatutdrias da instituicdo; (i) proceder a admissdo dos
utentes de acordo com o estabelecido nos estatutos, dando prioridade a pessoas ou
grupos econdmica ou socialmente desfavorecidos; (i) assegurar condicdes de bem-estar
dos utentes e promovendo a sua participacdo na vida quotidiana do equipamento; (iv)
prestar servicos adequados e eficientes; (v) assegurar recursos humanos adequados ao
bom funcionamento do servico; (vi) fornecer dados necessdrios aos Centros Regionais de
Seguranca Social (CRSS) de forma a serem avaliados quantitativa e qualitativamente, as
actividades desenvolvidas; (vii) respeitar as orientacdes técnicas dos CRSS.

Os CRSS obrigam-se a: (i) garantir apoio técnico necessdrio & promoc¢do da qualidade
dos servicos prestados; (i) estimular a formagdo técnica e a reciclagem profissional do
pessoal; (i) pagar pontual e regularmente a comparticipacdo financeira acordada; (iv)
avaliar os servicos prestados.

Segundo o que defende Hespanha et al. (2000), existe o incumprimento das obrigacdes
por ambas as partes. Na perspectiva dos CRSS, as normas reguladoras dos Acordos de
Cooperacdo entre o Governo e as Unides sdo muito gerais, dando azo a interpretacdoes
diferenciadas e, consequentemente, ao ndo cumprimento dos normativos.
Relativamente as IPSS, seja por falta de pessoal técnico, seja por possuirem direccdes
menos esclarecidas, nem sempre garantem a aplicacdo das orientacdes nas diferentes
dimensdes da prestacdo dos servicos.

Este incumprimento é normalmente denunciado ou pelos utentes ou pelos profissionais
das instituicbes envolvidos e ndo por uma efectiva “fiscalizacdo” dos servicos
competentes, que se escudam na insuficiéncia de pessoal técnico para avaliacdo da
qualidade dos servicos prestados (Queirds, 2006).

O exposto anteriormente justifica-se pela reduzida intervencdo do Estado, quer em
termos da assuncdo de responsabilidades com a proteccdo social dos cidaddos, quer
por ndo acompanhar devidamente a qualidade dos servicos prestados pelas instituicoes,

em quem delega a tarefa que Ihe deveria pertencer.
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243 Documento Regulador

Em Portugal, o SAD estd regulamentado através do Despacho Normativo n® 62/99 de 29
de Setembro. Neste Despacho, estdo definidos as normas reguladoras das condicdes de
implantacdo, localizacdo, instalacdo e funcionamento do préprio SAD.

Segundo a legislacdo que regulamenta o SAD, constituem seus objectivos gerais: (i)
contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos individuos e familias; (i) prevenir
situacdes de dependéncia e promover a autonomia; (iii) prestar cuidados de ordem fisica
e apoio psicossocial aos utentes e familias de modo a contribuir para o seu bem-estar; (iv)
assegurar aos individuos e familias a satisfacdo de necessidades bdsicas e apoio nas
actfividades de vida didria; (v) colaborar e/ou assegurar o acesso a prestacdo de
cuidados de saude.

Os servicos previstos, para colmatar necessidades identificadas, podem passar pela: (i)
prestacdo de cuidados de higiene e conforto; (i) colaboracdo na prestacdo dos
cuidados de saude, sob a supervisdo do pessoal de saude; (i) arrumacdo e pequenas
limpezas no domicilio; (iv) confeccdo, transporte e/ou distribuicdo de refeicdes; (v)
acompanhamento das refeicdes; (vi) fratamento de roupas; (vii) disponibilizacdo de
informacdo que facilite o acesso a outros servicos da comunidade, no sentfido da
satfisfacdo de outro tipo de necessidades. Ndo obstante, o SAD pode ainda assegurar
outros servicos, nomeadamente: (i) acompanhamento ao exterior; (i) aquisicGo de bens
e servicos; (i) acompanhamento, recreacdo e convivio; (iv) pequenas reparacdes no
domicilio; (v) contactos com o exterior; (vi) apoio em situagdes de emergéncia,
designadamente servico de telealarme.

Segundo o documento normativo, o SAD deve obedecer a um conjunto de orientacdes.
Relativamente ao quadro de pessoal a afectar, os indicadores orientam para um director
técnico, um técnico de servico social por cada 60 utentes, um ajudante familiar por cada
6 utentes, um cozinheiro, um gjudante de cozinheiro por cada 30 utentes, um frabalhador
auxiliar por cada 30 utentes, um motorista e um administrativo (Bonfim e Veiga, 1996).
Deve estar organizado de modo a que, progressivamente, proporcione apoio continuo
de 24 horas, incluindo sdbados, domingos e feriados, bem como uma actuacdo de
emergéncia sempre que se justifique.

Para cada utente deve ser elaborado um Plano de Cuidados individualizado, de acordo
com as necessidades diagnosticadas, e em colaboracdo com a familia e o utente. A
construcdo do Plano de Cuidados é da responsabilidade do pessoal técnico e a

prestacdo dos servigcos deve ser assegurada por pessoal com formacdo adequada.
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A orientacdo normativa prevé também que a prestacdo dos servicos de SAD deva ser
assegurada, sempre que possivel, pelos mesmos profissionais, de modo a garantir
continuidade no relacionamento do profissional prestador de cuidados e o utente,
facilitando as relacdes interpessoais.

No processo individual do utente, deve constar um conjunto de elementos, destacando-
se entre eles: (i) identificacdo e residéncia; (ii) idenfificacdo, endereco e telefone do
responsdvel a contactar em caso de necessidade; (i) indicacdo do médico assistente e
seu contacto; (iv) tipo de cuidados a prestar, bem como a sua periodicidade; (v) data
de inicio da prestacdo dos cuidados; (vi) cépia do contrato celebrado.

Para além da informacdo atrds referida, o SAD deve ter, no domicilio do utente, outro
tipo de informacdo sistematizada em processo individual para cada um, onde deve
constar: i) plano de cuidados ou servicos a prestar, rubricado pelo responsavel; ii) registo
de cada servico prestado, bem como a data respectiva, assinado pelo prestador do
cuidado; iii) registo de avaliacdo periddica.

O Despacho Normativo prevé ainda algumas recomendacdes relacionadas com
questdes éfticas. Entre elas salienta-se que os profissionais envolvidos no SAD devem
considerar o domicilio do utilizador como um espaco invioldvel, ndo sendo permitido
fazer alteracdes nem eliminar bens e objectos sem a prévia autorizacdo do utente.
Considera-se ainda que, nos casos em que ao servico tenha sido confiada a chave do
domicilio do utilizador, esta deve ser guardada em local seguro ou entregue d
responsabilidade do trabalhador encarregado da prestacdo de cuidados.

Importa ainda referir que compete a cada uma das instituicdes promotoras de SAD a
elaboracdo do Regulamento Interno do servico, prevendo as condicdes particulares de
funcionamento, adequando as caracteristicas do meio em que estd inserido, sem
contudo se desviar das orientagcdes estipuladas no Despacho Normativo atrds
mencionado (Despacho Normativo 62/99 de 29 de Setembro).

Da andlise dos principios do documento regulador do SAD, em vigor, ressalta o seu cariz
marcadamente social. Porque estd sob a coordenacdo de um organismo com
responsabilidades ao nivel social, estd direccionado para dar resposta as necessidades
mais bdsicas dos idosos ou dependentes, sem que seja feita uma abordagem ao idoso

como um ser complexo, com necessidades de natureza diversa.
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25 Perspectivas futuras

Independentemente do nivel de desenvolvimento que apresenta, e segundo a Carta
Social de 2003 (DGEEP, 2003), o SAD é das respostas sociais a que apresenta uma maior
taxa de crescimento, cerca de 55,8%, entre 1998 e 2003. Este crescimento verifica-se quer
ao nivel da sua capacidade, guer ao nivel do nUmero de utentes.

De qualguer modo, em Portugal, a responsabilidade ao nivel da proteccdo social é
assumida maioritariamente pela solidariedade familiar. A familia € quem assume, de um
modo geral, a provisdo do bem-estar social (Pimentel, 2000).

A quest@o que se coloca actualmente é a de avaliar a capacidade das familias
poderem continuar a assumir o papel que tém desempenhado em termos de proteccdo
social, face as mudancas socio-econdmicas e demogrdficas a que tém sido sujeitas.
Factores como o progressivo ingresso das mulheres no mercado de ftrabalho, a
diminuicdo da taxa de fecundidade, aliada & consequente diminuicdo da dimensdo das
familias, assim como o evidente envelhecimento da populacdo determinam o repensar
do estatuto da familia a este nivel. As familias actuais, segundo Hespanha (2002),
confrontam-se com uma dupla escassez de recursos, desde a insuficiéncia de apoio
estatal e até d incapacidade de encontrar, no seu seio, respostas cabais as necessidades
com que se deparam.

A nova forma de cuidar passa, nalguns casos, se bem que ndo em todos, por uma nova
forma de cuidar, que se caracteriza pela mediacdo andnima entre geracdes, através da
criacdo de instituicdes e agentes que se querem treinados e especializados. O pacto
tacito outrora existente nas sociedades tradicionais, no qual os pais contavam com os
filhos para cuidarem deles quando necessitassem, passa agora a ter outra configuracdo,
i@ que apesar de ndo desapdarecer esse acordo, passa Agora por um processo de
“despersonalizacdo”, isto é, um financiamento indirecto feito pelas geracdes mais novas,
através de formas institucionalizadas de cuidar (Marques, 2002). A questdo do cuidar dos
mais idosos pelas familias estd, actualmente envolto em alguma complexidade, exigindo
uma andlise mais profunda.

Do exposto, e apesar do incremento considerdvel que se tem verificado nos cuidados a
populacdo idosa desde a década de 60, Sousa et al. (2004) defendem que, para além
de escassos e sem tradicdo, os servicos de apoio aos idosos estdo, normalmente, sob a
coordenacdo de técnicos sem formacdo especifica na drea da geriatria/gerontologia.

A legislacdo nacional relativamente & terceira idade é reduzida. A Lei de Bases da
Seguranca Social também ndo é explicita relativamente & populacdo idosa. Com um

contexto como o atrds caracterizado, o grupo etdrio dos individuos idosos deveria

62



Capitulo | - Envelhecimento e Servico de Apoio Domicilidrio

constituir um alvo que implicasse uma maior preocupacdo por parte dos Nnossos
governantes, dado fratar-se, em geral, de um grupo mais dependente e vulnerdvel em
diversos dominios, incidindo naturalmente no nivel da saude. Alids, o envelhecimento da
populacdo estd a exercer uma forte pressdo sobre os sistemas de salude e seguranca
social na generalidade dos paises ocidentais. A recente publicacdo, em 2004, do
Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas, assenta em trés pilares: (i)
promoc¢do de um envelhecimento activo ao longo de toda a vida; (i) melhor
adequacdo entre a prestacdo de cuidados de salde e as necessidades especificas
desta populacdo; iii) promogcdo e desenvolvimento infersectorial que possibilite a
autonomia e independéncia dos idosos (Programa Nacional de Saude para Pessoas
Idosas, 2004). Contudo, entende-se que os diversos servicos envolvidos, sejam da saude,
sociais, autdrquicos, ou outros, ndo tém disponibilizado os meios necessdrios, sejam
humanos, sejam materiais, para uma efectivacdo dos objectivos definidos.

Assim, desvinculada da idade da reforma, a velhice passa a estar quase que
exclusivamente associada s incapacidades fisicas, psiquicas e mesmo materiqis que
surgem em idades muito avancadas. SGo os "muito velhos" que cada vez mais utilizam os
recursos humanos e materiais disponiveis. A "dependéncia" dos mais velhos transformou-
se, nos Ultimos anos, no maior desafio para os sistemas sociais. SGo vdrios os agentes
envolvidos nesta problemdtica, passando pelas familias, pelas organizacdes privadas e,
por Ultimo, pelo préprio estado, enquanto produtor de politicas e principal responsavel
pela resolucdo dos problemas sociais. Segundo Fernandes (2001), o incremento verificado
nas respostas sociais desenvolvidas pelas IPSS's nos Ultimos anos e as reservas de
solidariedades familiares e de vizihhanca sdo recursos insuficienfes, nalguns casos
desadequados, atendendo as exigéncias e dimensdo do problema do envelhecimento
da populacdo. Na perspectiva deste autor, hd que avaliar custos, encargos e dividir
responsabilidades entre as familias e as politicas sociais, de modo a encontrar solucdes
gue minimizem os encargos de todas as partes.

Neste seguimento, Pimentel (2000) defende uma nova tendéncia no apoio social ao
idoso. Segundo a autora, a desinstitucionalizacdo do idoso surge como a solucdo mais
vantgjosa, se bem que paralelamente deva ser criadas condicdes que facilitem a
permanéncia do idoso no seu meio. A concretizacdo deste objectivo implica a
interigacdo de trés grandes eixos, que passam pela revitalizacdo das solidariedades
informais, (apesar dos estudos demonstrarem que a familia continua a ser o suporte
principal do cuidados aos idosos), pela manutencdo do idoso no seu meio, e pela

promoc¢do de dindmicas locais, o que alids estd a ser uma realidade entre nés com a
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crescente import@ncia que estd a ser dada ao estabelecimento de parcerias entre

enfidades de natureza diferenciada.
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1. As necessidades em SAD: dimensoes de avaliagdo

A avdliacdo de necessidades refere-se & identificacdo do que é necessdrio para se
adquirr um estado de bem-estar superior. Nesse caso € necessdrio proceder-se d
clarificacdo de alguns conceitos, designadamente os conceitos de necessidade, pedido,
deficiéncia, handicap, e dependéncia funcional, dada a sua pertinéncia na avaliacdo
das necessidades da pessoa idosa, e associado a estes, o conceito de avaliagcdo
geridtrica.

Witkin & Altschuld (1995) definem necessidade como a discrep&ncia ou falha enfre o
estado presente, e o que deveria ser, ou o que era desejdvel. Numa perspectiva mais
operacional, Branch et al. (2005) definem necessidade como o resultado da avaliagcdo
de um profissional que conclui que um determinado servico ou tfratamento é necessdrio
para a melhoria do estado de um individuo.

Independentemente da idade, composicdo genética ou nivel socio-econdmico, o ser
humano necessita de ver satisfeitas necessidades diversas, designadas de bdsicas, como
sejam a dgua e a alimentacdo, a proteccdo, a actividade, o sono e o descanso, a
seguranca, o conforto e o dalivio da dor (Leahy et al., 1999). Maslow agrupa as
necessidades do individuo em trés tipos, nomeadamente fisicas, psicoldgicas e sociais,
considerando que as mesmas estdo sujeitfas a hierarquia, ocupando lugar principal as
necessidades fisicas, seguida das psicoldgicas e, por Ultimo, as sociais (Leahy et al., 1999).
O conceito de pedido é entendido como a solicitacdo de um determinado servico ou
tratamento, com a presuncdo de que a sua prestacdo, frard beneficios a uma
determinada situacdo de défice.

Necessidade e pedido nem sempre estdo correlacionados. Por vezes o pedido nd&o
corresponde a uma necessidade real e, por seu lado, a necessidade nem sempre é
reconhecida pelo individuo, devido & dificuldade em admitir a perda de independéncia
ou de funcionalidade (Branch ef al., 2005).

Define-se deficiéncia como perda ou anomalia de uma estrutura ou funcdo anatémica,
fisiolégica ou psicolégica, enquanto que incapacidade se refere & perda ou restricdo da
capacidade para redlizar actividades, consideradas normais para o ser humano, e que
resulfam duma deficiéncia.

Por seu lado, o conceito de handicap e segundo a classificacdo ICIDH-1 (1980, citado
por Botelho, 2000), fraduz o desajustamento entre as limitacdes originadas pela
deficiéncia ou incapacidade e os recursos a que o individuo pode ter acesso, ficando

impossibilitado de desempenhar um papel social considerado normal (Wade, 1998).
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Dependéncia funcional € entendida como consequéncia das nocdes anteriores,
determinando o apoio de terceiros na execucdo das actividades. Associado ao conceito
de dependéncia funcional aparece o conceito de avaliagcdo geriatrica.

A pessoa idosa, utente de SAD apresenta, normalmente, défices em dreas diversas,
provocadas pelo processo de envelhecimento, ou alteracdo brusca do estado funcional,
que importa avaliar, visando uma resposta adequada ds mesmas necessidades. Neste
contexto, a avaliacdo geridtrica, e segundo Molino & Lopez (1994, citado por Rodriguéz &
Séanchez, 2000), consiste num processo estruturado de avaliacdo global ao idoso,
realizada por uma equipa multidisciplinar, em que se detectam, descrevem e clarificam
os multiplos problemas fisicos, funcionais, psicoldgicos e sécio-ambientais). Epstein,
(citado por Ermida, 2006), define avaliacdo geridtrica compreensiva como sendo d
avaliacdo multidisciplinar do idoso nos planos em que é deficitdrio — fisico, mental,
funcional, social, ambiental - com o objectivo de estabelecer e coordenar planos de
cuidados, servicos e intervencdes capazes de responderem aos seus problemas, ds suas
necessidades e As suas incapacidades.

Para os idosos que sdo portadores de doencas cronicas e deficits fisicos, a avaliacdo
geridtrica disponibiliza a informacdo do que é essencial nos problemas clinicos, bem
como o Plano de Cuidados (PC) mais adaptado (Duarte & Diogo, 2000). Por outro lado, e
comparativamente com a avaliagdo médica tradicional, a avaliagdo geridtrica permite
avaliar, (i) a preferéncia da pessoa sobre qual o cuidado que pretende; (i) as
capacidades e incapacidades funcionais; (i) a disponibilizacdo dos recursos financeiros
para a prestacdo do cuidado; (iv) se existem ou ndo membros da familia, que estejam
disponiveis para apoiar no domicilio; (v) as for¢cas ou fraquezas do estado mental ou
emocional que podem influenciar no estado de salde ou capacidade funcional da
pessoa (Elon ef al., 2000).

O objectivo da avaliacdo geridtrica prende-se com a apresentacdo das dificuldades
que uma pessoa apresenta na realizacdo das tarefas do seu quotidiano, registando os
recursos disponiveis, de forma a adequar um plano de cuidados d4s suas reais
necessidades. Para Molino & Lépez (1994, citado por Rodriguéz & Sdnchez, 2000), os
objectivos bdsicos da avaliacdo geridtrica consistem em, (i) melhorar a exactiddo do
diagndstico e a identificagdo dos problemas; (i) estabelecer objectivos, assegurando um
plano de cuidados racional; (i) conhecer a situacdo da pessoaq, permitindo prever qual a
sua evolucdo, podendo observar as mudang¢as no decurso do tempo; (iv) assegurar a
utilizacdo dos servicos de forma apropriada; (v) garantir qualidade de vida a pessoaq,

evitando a sua institucionalizacdo.
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Atendendo & diversidade das dreas que compdem a avaliacdo geridtrica, o correcto é
gue a mesma seja realizada por diferentes profissionais, consoante as dreas que estdo a
ser avaliadas. Contudo, e atendendo também a que em muitas das instituicoes
promotoras do SAD a equipa de trabalho é muitas vezes reduzida, a avaliacdo tende a
ser realizada por profissionais que, ndo sendo especializados, devem, no entanto, ser
cautelosos e usar de profissionalismo naquilo que executam (Rodriguéz & Sénchez, 2000).
A avaliacdo médica tradicional, normalmente circunscrita apenas da prépria doenca,
acaba por ndo valorizar o todo envolvente do individuo. Por exemplo, definir o potencial
impacto do deficit na fungcdo pode ser mais importante do que o deficit em si (Elon et al.,
2000).

A informacdo assim obftida, resultante da avaliacdo multidimensional, deve ser o suporte
do PC, de forma a ir ao encontro das necessidades do utente e dos seus cuidadores,
promovendo a melhoria da qualidade de vida, da satisfacdo com o cuidado prestado e
promovendo resultados mais favordveis ao nivel da saude (Boling & Abbey, 2000). Outro
aspecto importante a ser considerado é o contexto de avaliacdo, que assume especial

contorno na avaliacdo de necessidades em contexto de SAD.

1.1 Avaliagdo Funcional

A avaliacdo funcional constitui-se como uma componente fundamental da avaliacdo
geridtrica. Permite melhorar o diagndstico e progndstico do idoso, adequar e optimizar o
PC, tornando-se fundamental na decisdo da resposta institucional adequada a cada
situacdo em concreto.

A avaliacdo funcional geralmente é avaliada por escalas de AVD(B), AVD(l) ou mistas,
gue englobam itens de AVD(B) e AVD(l). Considera-se AVD(B) as tarefas imprescindiveis
a sobrevivéncia do individuo, tais como deslocar-se, alimentar-se, tomar banho, vestir-se,
ir & sanita, e continéncia fecal/vesical. E importante avaliar a capacidade do individuo
para viver sozinho no seu préprio meio, e € imprescindivel avaliar quais as actividades que
consegue executar sem qualquer tipo de ajuda, quais as que necessita de alguma ajuda
na sua execucdo, bem como as que ndo consegue executar, necessitando de terceiros
para a sua execucdo e, em Ultima andlise, para a sua sobrevivéncia.

Para avaliar o grau de dependéncia do individuo, estdo disponiveis diversas escalas
frequentemente utilizadas, destacando-se o indice de Katz, (como exemplo de escala de

AVD(B)). Escalas como o Indice de Katz séo escalas de fdacil aplicacdo, j&@ que ndo
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exigem grande treino do entrevistador, permitindo ao mesmo tempo obter resultados
claros, relativamente ao grau de dependéncia/independéncia do individuo. O indice de
Katz avalia, assim, o grau de dependéncia/independéncia da pessoa em funcdo da
capacidade de execucdo de seis actividades: tomar banho, vestir-se, ir d casa-de-
banho, deslocar-se, alimentar-se e continéncia. Apresenta uma classificacdo hierdrquica
de A. a G., referindo-se o A. a uma pessoa independente em todas as actividades,
enquanto o G. se refere a pessoa totalmente dependente nestas seis actividades. E
também uma das poucas escalas que tem um modelo tedrico subjacente da sua
construcdo.

As escalas de AVD(l) permitem avaliar a capacidade do individuo em se integrar no seu
meio ambiente. Estdo normalmente aqui incluidas tarefas que, sendo necessdrias, ndo
sdo imprescindiveis O sua sobrevivéncia. Destas destacam-se as tarefas domésticas, o uso
do telefone, fazer compras, fomar correctamente a medicacdo, lidar com dinheiro, usar
transportes. A escala de AVD(l) de Lawton e Brody € a mais utilizada na avaliagdo deste
tipo de incapacidade.

H& ainda autores que referem as designadas Actividades Avancadas de Vida Didria,
AAVD’s, Advanced Activities of Daily Living (AADL), nas quais se incluem as actividades
de lazer, contactos sociais, actividade profissional, actividades desportivas, viagens,
trabalho em colectividades, entre outras. Este tipo de avaliacdo normalmente ndo é
utilizado na avaliagcdo multidimensional (Botelho, 2000).

Importa a este propdsito referir que a avaliacdo funcional da pessoa idosa, entendida
assim como a capacidade para a realizacdo de AVD(B) ou AVD(l), deve ser realizada no
seu domicilio, atendendo a que a familiaridade com o ambiente habitual permite
observar niveis de funcionalidade mais elevados do que os observados noutro contexto
qgue ndo o habitual. Por outro lado, o préprio domicilio, como espaco onde o idoso se
movimenta, sé por si, pode constituir ameacga a sua integridade fisica, o qual ndo sendo
avaliado por um profissional da drea, pode colocar o idoso em situacdo de risco. A
observacdo no local permite ao profissional avaliar todo o contexto envolvente do idoso,
assim como a postura dos cuidadores, quando existentes, facilitando eventuais

ensinamentos (Boling & Abbey, 2000).
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1.2 Avaliagdo do estado cognitivo/mental

Conforme nos referem Ashla (2000) e Tirrito (1996), os deficits cognitivos, os distUrbios
comportamentais, bem como alteracdes do humor sdo comuns entre a populacdo mais
idosa.

A avaliagcdo do estado cognifivo/mental do idoso revela-se fundamental na elaboragdo
de um PC efectivo, tendo em conta que a existéncia de distUrbios a este nivel estd
normalmente associado a uma sobrecarga nos cuidadores, nomeadamente em termos
de tempo utilizado na vigildncia da pessoa idosa.

Um exame ao estado cognitivo/mental do idoso reveste-se de grande importdncia
quando o mesmo apresenta sinfomas de alarme, designadamente dificuldades de
memédria, alteracdes da personalidade, sinfomatologia depressiva, entre outros (Ashla,
2000). A avdliacdo da performance cognitiva estd assim orientada para dreas
diferenciadas, das quais se destaca a orientacdo, o comportamento e humor, a
actividade psicomotora, a atencdo, a linguagem, a memdria e a percepcdo (Ashla,
2000). Para a avaliagdo de eventual declinio intelectual, ou mesmo patologia grave
(casos de Doenca de Alzheimer muito comuns enfre esta franja populacional), estdo
disponiveis escalas e testes diversos. Um dos mais utilizados, o Mini Mental Status
Questionnaire de Folstein (MMSE) € constituido por duas partes. Na primeira, que exige
respostas verbais, avalia a orientacdo, a memadria e a atencdo. Na segunda parte é
avaliada a capacidade de consfrucdo de frases, a nomeacdo de objectos, a
capacidade de resposta a ordens verbais e escritas, assim como desenhar uma figura
complexa. Por outro lado, o Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer, €
também um dos instrumentos de avaliacdo mais utilizados, que permite detectar e
avaliar o estado cognitivo de um individuo idoso. Este teste &€ composto por 10 questoes,
qgue permitem avaliar a orientacdo, a histéria pessoal, a memadria remota e o cdlculo
(Gallo et al., 1988).

A presenca de depressdo ligeira entre a populacdo idosa € também comum e
normalmente surge associada a tracos de personalidade, que desencadeiam
vulnerabilidade na adaptacdo a determinadas situacdes. Estudos demonstram que a sua
presenca estd muitas vezes associada ao declino funcional (Botelho, 2000), sendo de
extfrema importéncia o seu diagndstico e eventual fratamento. Uma das escalas mais
utilizadas na avaliacdo de sintfomas de depressdo para a populacdo idosa € a Geriatric
Depression Scale de Yesavage e a Escala de Depressdo de Hamilton (Ashla, 2000).
Apesar da importéncia reconhecida destes testes, para a deteccdo e avaliagcdo de

sinfomas de défice cognitivo ou deméncia, importa ressalvar a necessidade de recurso a
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outras técnicas (avaliacdo clinica, exames complementares de diagndstico, entre
outros), para confirmacdo dos resultados obtidos.

A avaliagcdo do estado cognitivo/mental no inicio da prestacdo do SAD é indispensdvel
na medida em que permite, por um lado, avaliar se a resposta € a adequada ds
caracteristicas do individuo e, por outro, permite também adequar o servico as
necessidades diagnosticadas, nomeadamente em termos de necessidades de servicos

unicamente de vigilncia, acompanhamento e de substituicdo de cuidados.

1.3 Avaliagdo da situagdo socio-econémica

A integracdo da avaliacdo socio-econdmica no contexto da avaliacdo multidimensional
constitui um imperativo, atendendo & correlacdo evidenciada entre bem-estar social e a
saude fisica e mental (Botelho, 2000). A classificacdo socio-econdmica do individuo, ou a
classe social a que pertence, representa a sua distribuicdo por diferentes grupos, de
acordo com determinadas caracteristicas, designadamente o nivel de escolaridade, as
actividades profissionais desenvolvidas e os rendimentos auferidos.

A pertenca a uma determinada classe social parece determinar esfilos de vida,
associados a duracdo média de vida e a certos factores de morbilidade e mortalidade
(Botelho 2000). E consensual que uma parte significativa da populacdo idosa estd
confrontada com graves problemas econdmicos, associados a baixos rendimentos e a
elevadas despesas com saude. Perante este cendrio, torna-se também indispensavel
uma avaliagcdo pormenorizada da situacdo socio-econdmica, sendo necessdrio avaliar
os rendimentos auferidos e as despesas associadas de modo a perceber se o individuo
dispde dos requisitos necessdrios & sobrevivéncia em condicdes de dignidade. E comum
encontrar-se idosos que ndo cumprem prescricoes médicas € ndo utilizam ajudas
técnicas adequadas, frequentemente por razdes econdmicas (Gallo et al., 1988). Nestes
casos, e face a constatacdo de insuficiéncia econdmica, a situacdo deve ser
encaminhada para os servicos competentes da Seguranca Social, de modo a viabilizar-
se apoio financeiro. Nalguns casos, € o desconhecimento dos préprios direitos que estd

na base da precariedade econdmica (Gallo et al., 1988).
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1.4 Avdliagao das Condigoes Habitacionais

A falta de adequacdo entre o estado funcional do idoso e o meio fisico envolvente pode
dificultar o dia-a-dia do idoso. Algumas consequéncias podem manifestar-se na restricdo
do desenvolvimento de acftividades, na sua independéncia, bem como na falta de
infegracdo no seu meio, o que poderd conduzir a um processo de institucionalizacdo
(Peréz & Ferndndez-Mayoralas, 2002).

Nalgumas situacdes, apesar da qualidade da habitacdo, esta pode ndo estar adaptada
a situacdo da pessoa idosa, sobretudo se este for portador de algum tipo de
incapacidade funcional (Bernardo, 1996).

A existéncia de uma habitacdo dotada de infra-estruturas e condicdes minimas de
habitabilidade constitui, assim, um requisito essencial para que seja possivel a assisténcia
domicilidria. Neste contexto, é importante avaliar todo o conjunto de elementos (que
devem ser avaliados) do meio envolvente do individuo, os quais, muitas vezes, constituem
um conjunto de barreiras arquitecténicas e perigos em termos de quedas.

Rodriguez & Sanchéz (2000) fazem referéncia a um instrumento desenvolvido por
Rodriguéz para o IMSERSO, o qual avalia as condicdes, a acessibilidade e o meio
envolvente da habitacdo. Segundo este instrumento, as condicdes da habitacdo sdo
avaliadas tendo em conta um conjunto de aspectos, (i) o regime de propriedade, (ii) a
acessibilidade, (iij o aguecimento, (iv) a existéncia de telefone, (v) as condicdes de
habitabilidade em termos de ventilacdo, humidades, (vi) a instalacdo eléctrica, (vii) a
existéncia e condicdes da casa de banho, (viii) as condicdes do quarto, (ix) as condicoes
da cozinha, (x) o piso, (xi) a iluminacdo.

As condicoes de acessibilidade da habitacdo sdo também fundamentais na avaliacdo
da possibilidade ou ndo de permanéncia de um idoso no seu domicilio. Aspectos como a
localizacdo relativamente ao solo sdo de elevada importédnecia. Caso se trate de uma
habitacdo num andar superior, a existéncia ou ndo de elevador e a possibilidade ou ndo
de o idoso sair d rua devem ser tidas em linha de conta na planificacdo dos cuidados.
Aspectos mais gerais, como a localizacdo da prépria habitacdo no meio,
designadamente, se fica num local isolado ou ndo, se fica préximo de servicos
necessdrios, como seja do Centro de Saude, da Igreja, etc., sdo também fundamentais

no processo de avaliacdo e planificacdo do SAD (Rodriguez & Sanchéz, 2000).
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1.5 Avdliagcdo da Rede Social de Suporte

Considera-se rede de suporte social de um individuo os aspectos estruturais de
infegracdo social do mesmo (Rodriguéz & S&nchez, 2000). Trata-se, basicamente, de todo
o conjunto de relacdes que o individuo mantém, bem como as caracteristicas dessas
mesmas relagdes Ell (1984, citado in Lubben & Gironda, 2000).

A rede social de um individuo apresenta-se normalmente como algo quantitativo. Isto
quer dizer que pelo facto de um individuo ter uma familia numerosa, ndo significa,
necessariomente, que as relagcdes existentes enfre os diferentes elementos sejam as
desejdveis. A frequéncia dos contactos entre o individuo e a sua rede de suporte € um
dos indicadores quantitativos utilizados para medir a rede de suporte do mesmo. No caso
da pessoa idosa, e se queremos avaliar o seu apoio social, aspectos como saber com
guem é gue o idoso pode efectivamente contar, quando necessita de ajuda ou quando
necessita de desabafar questdes particulares, pode ser um dos indicadores utilizado.
Assim, necessariamente a diferenca é entre saber quantos familiares ou amigos a pessoa
idosa fem, ou quem efectivamente ajuda em termos emocionais ou instrumentais.

O suporte social refere-se aos recursos a que a rede social recorre quando se apresenta
uma determinada necessidade. Assim, uma adequada rede social precede a existéncia
de suporte social adequado. As feorias mais recentes defendem que a rede de suporte
social de um individuo tem influéncia em vdrias dimensdes da condicdo humana. Dessas
dimensdes, uma das mais defendidas é a da aparente relacdo entre o estado de saude
e arede de suporte social Krause ef al. (1992, citado in Lubben & Gironda 2000). Segundo
estes autores, uma forte rede social parece contribuir para a reducdo das doencas
associadas ao stress no individuo. Paralelamente, o isolamento social parece ter um efeito
psicolégico directo, acentuando a vulnerabilidade, a morbilidade e a mortalidade
Berkman (1985, citado in Lubben & Gironda 2000). Uma outra teoria, relativa a rede de
suporte, defende que a existéncia representa claras vantagens para o individuo quando
este estd doente, facilitando a adaptacdo a doenca bem como a sua rdpida
recuperacdo Berkman (1986, citado in Lubben & Gironda 2000). Actualmente, muitos dos
cuidados sdo prestados pelos cuidadores informais. A ideia que estd aqui subjacente é a
de que estas pessoas idosas, sem um suporte social efectivo, podem ser um factor de
risco.

Avaliar a rede de suporte de um idoso, implica analisar um conjunto elevado de
indicadores. Algumas tentativas de avaliar a rede de suporte através de indicadores
isolados como por exemplo, viver s, ser casado ou solteiro, ou se o idoso tem a quem

recorrer em situacdo de emergéncia, manifestaram-se geralmente insuficientes.
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Das escalas mais utilizadas para avaliar a rede de suporte destacam-se a Lubben Social
Network Scale (LSNS-A), bem como a Medical Outcomes Study Social Support Scale
(MOS-SSS).

A primeira, antes composta por dez itens, foi revista de modo a reduzir a sua extensdo,
pelo que agora comporta apenas seis, com nova designacdo: LSNS-6. Avalia
genericamente duas dimensdes que parecem constituir a rede de suporte do idoso: a
familia, por um lado e, por outro, os amigos e os vizinhos.

A MOS-SSS também apresenta uma versdo mais reduzida, composta por trés itens (SSS-A).
A primeira destas escalas permite detectar o isolamento social, que de outra forma ndo
seria diagnosticado. A segunda escala permite, por seu lado, detectar deficiéncias no
suporte emocional do idoso, que poderiam ndo ser diagnosticadas com a ufilizacdo de
oufras escalas. Juntas, permitem uma avaliacdo real das necessidades do idoso,
contribuindo para um cuidado comunitdrio mais completo.

Em resumo, a avaliacdo social de uma determinada pessoa idosa ndo se resfringe
apenas a si, em termos de avaliacdo da sua rede de suporte. Na mesma avaliacdo, a
situacdo real dos cuidadores informais constitui também um elemento imprescindivel
numa avaliagdo que se pretende global. Neste caso, consideram-se como aspectos
importantes: (i) a coordenacdo necessdria entre o cuidado formal do SAD e a prestacdo
de cuidados informais; (i) os programas de alivio dos cuidadores, respite care,
constituirem uma intervencdo importante neste sistema, uma vez que fortalecem a
relacdo entre o cuidador e o idoso, permitindo aliviar a sobrecarga causada pela tarefa
de cuidar.

A rede de suporte social do idoso, acaba por ser importante e parece, assim, constituir
um elemento relevante, sobretudo se 0 mesmo apresentar um estado fisico debilitado,
uma vez que a associacdo entre a incapacidade fisica e a auséncia de rede de suporte
vai determinar o fipo de resposta a que o idoso deve recorrer, que ndo serd

necessariamente o SAD (Rodriguez & Sdnchez, 2000).

2. A resposta do Servico de Apoio Domicilidrio: fases de desenvolvimento

Quando se pretende definir SAD, naturalmente toma particular importdncia a sua
planificacdo, que visa a existéncia de quatro fases distintas, (i) diagndstico, (i) desenho
da intervencdo, (i) execucdo do programa e, por Ultimo, (iv) avaliacdo (Rodriguéz &

Sdnchez, 2000) (Ver Figura 4 — Programacdo do Servico de Apoio Domicilidrio).
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2.1 Diagnéstico

E na primeira fase, a do diagndstico, que sdo detectadas as necessidades, identificados
os recursos disponiveis para a resolucdo do caso em concreto (Rodriguéz & Sdnchez,
2000).

A redlizacdo de um diagnéstico adequado é fundamental na planificacdo da futura
intervencdo. Esta fase inicia-se apds a apresentacdo do pedido da prestacdo do servico.
Trata-se de uma fase que segundo Rodriguéz & Sdnchez (2000) estd dividida em trés
etapas que sdo a entrevista no domicilio (ver ponto 2.1.1), a avaliacdo multidimensional

(ver ponto 2.2.2) e a coordenacdo/optimizacdo de recursos (ver ponto 2.1.3).

2.1.1 Entrevista no domicilio

Depois de estabelecido o contacto com a pessoa que pretende o SAD, com um seu
familiar ou com a pessoa responsdvel, normalmente é marcada uma entrevista no
domicilio. Nesta entrevista inicial para além da pessoa que pretende a prestacdo do
servico, deverdo estar presentes a familia, designadamente o cuidador principal (se
existir). O técnico que realiza normalmente a entrevista € um assistente social.

Importa referir que algumas regras devem ser cumpridas de imediato, nomeadamente
em termos do espaco individual que &, por principio, invioldvel, pelo que medidas de
respeito pela privacidade devem ser implementadas. No desenrolar da entrevista, devem
ser verificados um conjunto de requisitos essenciais a recolha dos dados a obter. Entre
esses requisitos destacam-se, (i) o técnico deverd iniciar a entrevista apresentando-se,
anunciando o seu nome, profissdo e a instituicdo que representa, (i) no didlogo
estabelecido deve ser utilizada uma linguagem adequada, num discurso claro e
objectivo, numa atitude afdvel e respeitosa, estando os intervenientes confortdveis,
preferencialmente sentados, num local iluminado e conversando de frente. Nesta fase &
fundamental dar tempo o idoso para que se possa exprimir (Rodriguéz & Sadnchez, 2000).
Esta primeira enfrevista visa, essencialmente, (i) obter informacdo acerca da pessoa
idosa, designadamente se vive s6, ou se vive com outros familiares, ou amigos; se vive
com outros, caracterizar os elementos (sexo, idade, profissdo, estado de saude, horas de
permanéncia em casa, possibilidades reais de ajuda), (i) recolher informag¢do acerca do
estado de saude, que serd posteriormente complementado com informacdo clinica, {iii)

avaliar, ainda que de forma elementar, o estado da saiude e bem-estar geral,
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evidenciando as dificuldades que apresenta nas AVD's, (iv) conhecer os hdbitos do
idoso, bem como a sua rotina didria, (v) recolher informacdo relativa aos cuidadores
informais, que problemas evidenciam, que desejam, (vi) avaliar as condicoes
habitacionais e o risco de acidentes, (vii) avaliar o apoio social de que o idoso dispde.

Finalizada esta fase, em principio estd recolhido um conjunto de informacdes bdsicas
acerca das necessidades da pessoa idosa e/ou da familia cuidadora, de modo a

concluir da adequacdo do SAD ao quadro analisado.

2.1.2 Avdliagdo multidimensional

Apds a entrevista inicial, com relativa facilidade o técnico pode fazer uma avaliacdo
geral das condicdes da pessoa (Brickner et al., 1997). No entanto, segundo Salgado &
Montalvo (1993, citado por Rodriguéz & Sdnchez, 2000), € imperiosa a avaliacdo
gerigtrica, uma vez que o uso de instrumentos standards facilita a transmissdo da
informacdo, permite a recolha de dados e permite medir o progresso terapéutico.

Através da aplicacdo de protocolos standards, € possivel avaliar de modo claro a pessoa
a quem vai ser prestado o SAD e assim programar a prestacdo de cuidados adequados
as suas redis necessidades. Basicamente, o que importa avaliar prende-se com o estado
clinico (com incidéncia na capacidade funcional), estado cognitivo/mental,
dimensionando o apoio social de que dispde ou deverd dispor, avaliar as condicdes
habitacionais, de modo a garantir segurang¢a, confribuindo assim para a projecgcdo de

um Plano de Cuidados coordenado (Rodriguéz & Sdnchez, 2000).

2.1.3 Coordenacdo e optimizagdo de recursos

Ainda na fase do diagnédstico, importa coordenar os recursos da instituicdo promotora do
SAD, da rede de suporte social do individuo e, inclusivamente, dos recursos da propria
comunidade envolvente. Integram-se aqui também as instituicdes de voluntariado, que
eventualmente desenvolvam trabalho significativo sobretudo ao nivel de apoio

psicossocial.
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2.2 Planificagao da Intervengao

Nesta fase, sdo definidos objectivos concretos, tendo em vista a resolucdo das
necessidades detectadas na fase do diagndstico, elaborando o PC, documento que é
individualizado e flexivel, em concordéncia com as circunsténcias do utente (Leahy et al.,
1999).

No estudo realizado por Sabartés et al. (2004), a elaboracdo do PC baseia-se nos
seguintes requisitos, (i) grau de dependéncia funcional (sustentado através do indice de
Barthel), (i) grau de suporte familiar (existéncia de cuidador principal, grau de
implicacdo, disponibilidade), (iii) e, por Ultimo, necessidade de utilizar outro recurso social
e/ou de saude.

No PC, que se pretende que responda ds necessidades do idoso e que podem ser de
natureza fisica, psicossocial, social e/ou cognitiva, Thomé et al. (2003) defendem que
devem estar identificadas as tarefas a desenvolver, bem como a periodicidade das
mesmas. O tipo de tarefas varia, assim, consoante as necessidades diagnosticadas. As
tarefas de cuidados pessoais estdo associadas as AVD's e incluem aspectos como a
higiene pessoal, alimentacdo, vesti, ou levantar. As tarefas domésticas incluem
naturalmente todo o tipo de tarefas associadas d manutencdo da pessoa na habitacdo.
Os cuidados especiais destinam-se, preferencialmente, aos utentes portadores de graus
de dependéncia mais elevados. Incluem-se aqui tarefas como mobilizacoes,
transferéncias, mudanca de colectores, higiene de pessoas imobilizadas, alimentacdo
especial, entre outras. As tarefas de apoio na vida social e relacional visam promover ou
manter a infegracdo na vida social. Destacam-se as saidas ao exterior, a companhia,
entre outras. SGo ainda identificados os profissionais que executam as tarefas referidas.
Em Portugal, e segundo a legislacdo em vigor (Despacho Normativo n° 62/99, de 29 de
Setembro), a resposta as necessidades que a pessoa idosa apresenta pode ser fipificada
do seguinte modo, (i) prestacdo de cuidados médicos e de enfermagem, (ii) prestacdo
de cuidados de higiene e conforto, (i) preparacdo e/ou fornecimento de refeicoes, (iv)
prestacdo de cuidados de higiene e arranjo da habitacdo, incluindo pequenas
reparacoes, (v) actividades de informacdo, animacdo e ocupagdo, (vi) apoio aos
prestadores informais de cuidados — familia, vizinhos, amigos e voluntdrios (Bermardo, 1996)
O PC deverd ser, desde logo, acordado entre todas as partes envolvidas,
designadamente o receptor de cuidados, o cuidador principal, guando existente, e o
responsdvel pelo SAD, ou outros, resultando num contrato escrito (Rodriguez & Sdnchez,
2000). Esta participacdo dos envolvidos facilita em grande medida o sucesso do PC,

atendendo a que todos ficam vinculados & sua execucdo. Neste contexto, importa
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sublinhar a import@ncia da participacdo activa do receptor de cuidados no
desenvolvimento do PC, sobretudo nos casos que incluem processos de reabilitacdo
fisica (Baker et al., 2001).

O PC que resultou do documento elaborado, em tracos gerais, e ndo obstante vdrios
modelos encontrados na literatura consultada, divide-se em quatro partes distintas: a
parte inicial identifica o utente; na segunda, segue-se a definicdo dos objectivos da
intervencdo; posteriormente, sdo descriminadas as tarefas a realizar a niveis
diferenciados, consoante as necessidades diagnosticadas, assim como a periodicidade
das mesmas e qual o profissional responsdvel pela execucdo das tarefas; e, por Ultimo,
deve ainda prever, numa parte final, itens relativos & avaliacdo de resultados no utente
(Leahy et al., 1999; Rodriguez & Sanchez 2000; Anderson et al., 2001).

2.3 Execucgao do Plano de Cuidados

Trata-se da concretizacdo efectiva do estabelecido no plano. Cabe a cada um dos
profissionais envolvidos a execucdo das tarefas definidas, sendo conveniente que as
tarefas executadas sejam registadas em modelo préprio para o efeito. Importa aqui
ressalvar a importdncia do gestor no sentido de avaliar a execucdo efectiva do plano
delineado.

A continuidade do staff na prestacdo dos cuidados parece ser uma vantagem
(Rodriguéz & Sdnchez, 2000). Se por um lado, o utente valoriza a continvidade dos
profissionais na prestacdo do cuidado, pela relacdo que se vai manter, por outro lado, a
manutencdo dos mesmos profissionais na prestacdo do cuidado, permite detectar, mais
facilmente, alteracdes no utente ou necessidades ndo observadas na fase do
diagndstico que, por sua vez, deverdo dar origem a novas intervencdes. Ndo obstante, a
rotacdo do staff, parece ser também uma medida de gestdo no sentido de reducdo de

problemas entre a pessoa idosa e os prestadores de cuidados.

2.4 Avdliagdo do Programa SAD

No momento da definicdo dos objectivos, devem estar previstos quais os indicadores a
utilizar que permitam avaliar o cumprimento ou ndo desses mesmos objectivos. Na fase

da avaliacdo do programa SAD, importa avaliar: (i) se o diagndstico foi bem feito; (i) se a
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planificacdo inicial corresponde as necessidades diagnosticadas; (i) e por Ultimo, se a

execucdo foi eficiente, de modo a cumprir os objectivos tracados (Rodriguez & Sdnchez,

2000).
Atendendo a que o objectivo da avaliacdo é detectar eventuais falhas, deve constituir

seu objectivo uma avaliacdo e reprogramacdo permanentes, pelo que se afirma que o

servico SAD representa uma resposta flexivel e em permanente adequacdo a contextos

gue se podem alterar permanentemente (Rodriguez & Sdnchez, 2000).

A Figura 4 sintetiza as vdrias fases da programacgdo do SAD.

Fig. 4 - Programacgado do SAD

Avdliagdo e reprogramag¢ao permanente

1 Diagnéstico

1.
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e  Familia
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e Técnico
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Adaptado de (Rodriguéz & Sdnchez, 2000).
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2.4.1 Standards e critérios de qualidade do SAD

Verifica-se alguma dificuldade na operacionalizagcdo do conceito de qualidade no SAD.
Segundo Swedish Standardization Comission, o termo Qualidade define-se como o
conjunto de caracteristicas de um produto ou servico que contribuem de modo a
satisfazer as necessidades, sejam elas implicitas ou ndo (Samuelsson & Wister, 2000). Nos
programas desenvolvidos para a populacdo idosa, é importante intfroduzir o conceito de
qualidade no planeamento, execugcdo e avaliagcdo das mesmas respostas (Sampaio,
1999).

Tornero (2000) defende algumas dimensdes subjacentes a avaliacdo das respostas
sociais, destacando, (i) disponibilidade do apoio; (i) capacidade de reacgdo; (i)
pontualidade; (iv) profissionalismo; (v) satisfacdo global.

Em Espanha, foi desenvolvido pelo IMSERSO (1988) um modelo de avaliacdo de
qualidade do SAD em funcdo do tempo dispendido, tendo em conta duas varidveis: (i)
autonomia pessodal; (i) e situacdo sécio/familiar. Na realidade espanhola, a populacdo
atendida pelo SAD é constituida por pessoas de alto risco social, idosos frageis,
dependentes nas AVD(B) e AIVD(l), com uma percepcdo muito negativa da sua salde.
Neste contexto, o SAD ndo deve ser avaliado apenas pela sua extensdo, mas também
pela sua intensidade. O cdlculo do tempo de atencdo necessdrio para a prestacdo de
um servico adequado e suficiente para cada caso é, em Espanha e em Portugal, tarefa
da competéncia do gestor de programa de SAD, geralmente um assistente social. Para
tal, elabora-se um PC, em funcdo das necessidades diagnosticadas, dos recursos
existentes, sobretudo ao nivel do apoio informal disponivel e de outros recursos da
comunidade (IMSERSO, 1998). Como se frata de uma tarefa que suporta algum nivel de
subjectividade, em Espanha, o IMSERSO elaborou uma tabela onde definiu um conjunto
de critérios para o cdlculo do tempo de atencdo didria, no sentido de salvaguardar o
principio de igualdade de fratfamento para todos os beneficidrios. Os pardmetros
identificados para calcular as horas de atencdo necessdrias sdo os que constam da
Tabela seguinte (Ver Tabela 1 — Par@Gmetros de avaliacdo para o cdlculo de tempo de

atencdo didrio).
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Tabela 1 - Parémetros de avaliagdo para cdlculo de tempo de atengdo didrio

A) Autonomia Pessoal

A.1. Limitacdes ligeiras

(50 Pontos Maximo)
2/20P.

A.2. Limitacdes severas

A3. Grande dependéncia

B) Situagdo Socio-Familiar

B1. Recebe atencdo continuada

B.2 Recebe atencdo esporddica

B3. Recebe atengdo minima ou nula

21/30P
31/50P.
(30 Pontos Mdximo)
5/10P.
15/20P.
25/30P.

Adaptado de IMSERSO (1998).

Face aos factores apresentados, qualquer um dos factores A pode combinar-se com o

factor B, ou vice-versa, dando origem a possiveis situacdes, como as apresentadas na

Tabela seguinte (Ver Tabela 2 — Cdlculo do tempo didrio dispendido em funcdo da

sifuacdo familiar e autonomia pessoal).

Tabela 2 - Cdiculo

do tempo didrio dispendido em fungdo da situagcdo familiar e autonomia

pessoal
B Situagdo B3 B2 B1
6cio/Familiar | Sem Atencdo Atencdo Atencdo | Atencdo Atencdo
A Atencdo Insuficiente | Esporddica Periddica | Continuada  Continuada
Autonomia Insuficiente Insufic. Insuficiente (Casos Esp.
Pessoal (30 p.) (25 p.) deficiéncia)
(20p.) (15p.) (10p) (5p.)
A3
Grande A3+B3 A3+B2 A3+B1

Dependéncia
(31/50 pontos)

(52/31 horas més)

(46/28 horas/més)

(40/24 horas/més)

A2

Com limitacoes

A2+B3

A2+B2

A2+B1

severas (42/25 horas/més) (36/22 horas/més) (30/18 horas/més)
(1/30 pontos)

Al
Com limitacoes A1+B3 A1+B2 A1+BI1
ligeiras (32/19 horas/més) (26/16 horas/més) (20/12 horas/més)

(2/20 pontos)

Adaptado de IMSERSO (1998).
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Perante cada caso, que poderd integrar-se em qualgquer um das situacdes apresentadas,
serd determinado qual o nUmero minimo e mdaximo de atencdo a disponibilizar. Com esta
tabela, pretende-se que cada utente em funcdo da sua situacdo de dependéncia e
socio/familiar disponha das horas efectivamente necessdrias & prestacdo dos cuidados.
Permite também que o profissional, por vezes excessivamente zeloso, ndo absorva horas
de atencdo desnecessdrias, em prejuizo de outros que poderiam beneficiar delas. Os
técnicos, por seu lado, dispdem de uma ferramenta que lhes permite um frato
homogéneo para com os utentes. Finalmente, outro dos beneficios assinalados na
aplicacdo desta tabela é o que permite a técnicos e decisores politicos a elaboracdo de

estudos de custos em funcdo da populacdo atendida.

Em termos de avdliacdo e intervencdo em qualidade, a estratégia utilizada, passa
geralmente pela recolha de indicadores de qualidade que permitam operacionalizar
regras e procedimentos, assim como indicadores de resultado.

Recentemente, foi publicado em Portfugal um documento que estabelece um conjunto
de critérios que avaliom a qualidade da resposta social SAD, que estd a ser prestada
pelas organizacodes. Trata-se do documento editado em 2006 pelo Instituto da Seguranca
Social, I.P. (ISS, I.P.), intitulado Modelo de Avaliacdo da Qualidade das Respostas Sociais
(Seguranca Social, 2006).

Na base da elaboracdo deste modelo estdo objectivos como, (i) auto-avaliacdo da
resposta social, permitindo periodicamente avaliar o seu desempenho; (i) apoiar o
desenvolvimento e implementacdo de um Sistema de Gestdo de Qualidade, com todas
as caracteristicas inerentes; (i) agregar num referencial normativo todos os requisitos
aplicéveis a resposta social. Este modelo baseia-se em oito critérios, quatro dos quais sdo
relativos aos meios e os quatro restantes aos resultados, encarados como efeito dos
meios. Assim, os meios, entendidos como aquilo que a organizacdo faz, resumem-se a, (i)
lideranca, planeamento e estratégia; (i) gestdo das pessoas; (iii) recursos e parcerias; (iv)
processos. Os resultados, encarados como aquilo que a organizacdo alcanca, fraduzem-
se na, (i) satisfacdo dos clientes; (i) satisfacdo das pessoas; (i) impacto na sociedade; (iv)
resultados de desempenho (Claro, 2006).

Em concreto, o modelo que avalia o SAD estd direccionado para trés dreas
diferenciadas, através de trés instrumentos de avaliacdo distintos: (i) questiondrio de
avaliacdo do grau de satisfacdo dos clientes; (i) questiondrio de avaliacdo do grau de
satisfacdo dos colaboradores; (i) questiondrio de avaliacdo do grau de satisfacdo dos

parceiros.
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Tendo em conta o modelo actual de funcionamento das organizacdes promotoras de
SAD em Portugal, a implementacdo deste novo modelo de avaliacdo da qualidade vai
exigir uma reorganizacdo inferna, com algum grau de complexidade, das mesmas

organizagdes, seja em termos de recursos afectos, seja dos procedimentos instituidos.

24.2 Sdtisfagdo do Utente

A safisfacdo do utente com o servico prestado constitui um outro mecanismo de
avaliacdo do programa SAD. Nesta perspectiva, reveste-se de enorme importdncia
avaliar, também, as expectativas quer do utente quer do cuidador principal, quando
existente. J& referido anteriormente, foi recentemente publicado em Portugal pelo ISS. I.P.
(2006), um documento que pretende avaliar a qualidade do SAD, onde estd previsto
também um questiondrio de satisfacdo do utente com os servicos prestados, avaliando
dreas diferenciadas.

Sjdbeck (1992, citado por Samuelsson & Wister 2000) desenvolveu um estudo através do
qual concluiu que a qualidade no SAD é uma matéria muito subjectiva e varidvel,
dependendo do tipo de utfentes. Assim, este autor definiu quatro tipos de utentes, (i)
Inviting (sedutor); (i) Purchaser (objectivo); (i) Recipient (receptor); (iv) Keeper (em
companhia). O utente tipo Inviting, traduzido como sedutor, convidativo, representa o
tipo de utente que valoriza as relacdes pessoais entre os prestadores de cuidados e o
utente. O utente tipo Purchaser valoriza a orientacdo do prestador para a realizagcdo das
tarefas, mais que as relacdes pessoais. JA o utente tipo Recipient valoriza a realizacdo
das tarefas, assumindo o utente neste caso, um papel de passividade. O utente fipo
Keepers, porque se sente s6, mais que a redlizacdo de tarefas, o que pretende é
companhia, valorizando a continvidade do staff. Este autor defende assim que quer na
planificacdo dos cuidados quer na sua execucdo, hd que ter em conta as necessidades
especificas e aspiracdes de cada tipo de utentes, j& que existe relacdo entre o tipo de
utentes e a satisfacdo dos mesmos.

Varidveis diversas podem influenciar a forma como os utentes perspectivam a qualidade
dos servicos que recebem através do SAD. Os estudos realizados acerca do que os
utentes consideram ser um servico de qualidade, Kane et al. (1999, citado por Patmore,
2001); Colhoun, (1988, citado por Patmore, 2001); Langan et al, (1996, citado por Patmore,
2001) concluem que as diferencas individuais, relativamente a valores, circunst@ncias e

aspiracoes, determinam uma variacdo assinaldvel.
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Geron (1997, citado por Kane, 2000) desenvolveu um trabalho onde se pretendia avaliar
a satisfacdo dos utentes com o SAD, Home Care Satisfaction Measures (HCRI). As
dimensdes avaliadas diziam respeito 4, (i) competéncia dos prestadores; (i) adequacdo
dos sistemas; (iii) itens interpessoais positivos; (iv) itens interpessoais negativos.

A recolha da informacdo relativa a satisfacdo com a qualidade do SAD varia entre o
contacto directo para a auscultacdo das opinides, através de visitas domicilidrias, e a
aplicacdo de questiondrios. Num estudo de Francis & Netten (2003), realizado na
Inglaterra, e em que foram questionados os ufentes e os promotores sobre as
caracteristicas mais valorizadas em termos de SAD, verificou-se que as caracteristicas
mais referidas foram, (i) continuidade (Edebalk et al., 1995); (i) confianca (Qureshi et al.,
1998); {iii) flexibiidade (Henwood et al., 1998); (iv) comunicacdo (Raynes ef al., 2001); (v)
atifude dos profissionais (Sinclair & Gibbs, 2000; Qureshi & Henwood, 2000); (vi)
conhecimento (Raynes ef al., 2001). Os resultados demonstram que a confianca, a
atitude dos profissionais, designadamente amizade e compreensdo, € a confinuidade
sdo as caracteristicas mais salientadas no que consideram ser um servico de qualidade.
Outras caracteristicas como a flexibilidade, o tempo de visita também sdo valorizadas
pelos inquiridos.

A satisfacdo do utente com a prestacdo do servico apresenta-se como um indicador da
qualidade do mesmo. Contudo, quando questionados acerca da qualidade referem
com maior frequéncia factos relacionados com conveniéncia, confianca, preferéncias
particulares, do que factos ligados & qualidade técnica da prestacdo dos cuidados
(Kane, 1999b).

Vdarios exemplos, apresentados em estudos, demonstram que a qualidade dos servicos
pode residir na identificacdo a nivel pessoal das prioridades, conseguindo corresponder
as mesmas. O estudo de Struyk et al. (2006) revela valores de satisfacdo com a prestacdo
do SAD muito elevados. Tal resultado estd relacionado, na perspectiva dos autores, com
a “novidade"” do fendmeno num pais como a RUssia, onde ndo existia qualquer resposta
a este nivel para esta populacdo, com condicdes de vida muito precdrias, seja em
termos econdmicos seja em condicdes ambientais. Assim, o simples facto de passarem a
ter atencdo "regular”, parecerd muito benéfico para os idosos.

Os resultados de Samuelsson & Wister (2000) revelam resultados de satisfacdo com os
servicos de SAD também muito elevados. Na opinido dos autores, tal resulfado pode estar
relacionado com o conceito de deprivation social apresentado por Rosenmary’s (1979),
que defende que a interiorizacdo das desvantagens socio-econémicas potencia a
aceitacdo de baixos niveis de expectativa e como que extingue maiores aspiracoes.

Considera-se no entanto que, no futuro, os individuos criados na actual sociedade de
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bem-estar vao ter um grau de exigéncia mais elevado. Em Espanha, o IMSERSO
desenvolveu um estudo que em boa medida poderia representar a realidade do nosso
pais, se esta fosse sujeita a um estudo semelhante. O referido estudo concluiu que, em
termos de qualidade, os servicos prestados pelo SAD assumem valores de “suficiéncia”.
Esta qualificacdo significa que quer os promotores do servico quer os prestadores dos
servicos (essencialmente auxiliares) estdo, de um modo geral, satisfeitos com os resultados
alcancados. Esta avaliacdo tem por base os recursos disponibilizados para a execucdo
do servico. Nesta base a avaliacdo é “boa” se for tido em conta de “que se dd tudo o
que se tem” (IMSERSO, 1998).

Na perspectiva dos utentes, a avaliacdo é também positiva, uma vez que o apoio que
recebem melhora a sua situacdo anterior (“E melhor que nada”, como afirmam muitos).
Esta atitude "conformista” assumida pelos intervenientes é sustentada por algumas
debilidades do sistema, designadamente ao nivel, (i) da cobertura que se apresenta com
valores bastante baixos, relativamente & populacdo a abranger, assim como em termos
de intensidade do servico; (i) do acompanhamento dos casos, que se manifesta
verdadeiramente insuficiente, por parte dos gestores, planificadores e trabalhadores
sociais; (i) dos proprios utentes que, conformados com a falta de recursos, ndo
apresentam, muitas vezes, qualquer tipo de reclamacdo, perante a possibilidade de criar
qualguer tipo de constrangimento que possa implicar a suspensdo do servigo.

Se o propdsito dos servicos € promover a qualidade de vida dos idosos, hd que ter em
conta também a satisfacdo dos profissionais com o trabalho que desenvolvem. Alids,
verifica-se uma tendéncia generalizada em ndo valorizar o frabalho dos profissionais que
desenvolvem trabalho nesta drea. Nolan (1997) defende a existéncia de seis sense
(dimensdes) que, na sua opinido, sendo dirigidas ao staff, melhoram o cuidado recebido
pelos idosos. O termo sense (traduzido como sentido) foi escolhido, segundo o autor,
atendendo & subjectividade que estd envolvida na interaccdo estabelecida na relacdo
de cuidar. Os sentfidos defendidos por Nolan (1997) sGo entdo: (i) sentido de seguranca;
(i) sentido de continuidade; (iii) sentido de pertenca; (iv) sentido de propdsito; (v) sentido
de redlizacdo; (vi) e por Ultimo, sentido de significancia.

Em termos de conclusdo, relativamente & satisfacdo dos receptores de cuidados com o
SAD pode-se referir que: (i) a safisfacdo estard mais relacionada com elementos
subjectivos, como as expectativas dos utentes e das suas familias, que com dimensdes
objectivas do servico de SAD; (ll) os altos indices de satisfacdo relativamente ao SAD,
podem estar relacionados com o anterior elemento e neste sentido, seria perigoso avaliar
unicamente a qualidade do servico pela safisfacdo constatada entre os utentes e

familiares.
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3. Servico de Apoio Domicilidrio e o Cuidado Informal

Segundo Penrod et al. (1994, citado por Porter et al., 2004), o cuidado formal fraduz-se
pelo servico prestado por uma empregada privada ou por uma instituicdo/agéncia, o
qual é pago pelo idoso, pela familia, pelo Estado, ou pela combinagdo de todos estes
elementos.

O cuidado informal é entendido, na perspectiva de Close et al. (2001, citado por Porter et
al., 2004), como o cuidado prestado pela familia ou amigos, sem qualquer tipo de
compensacdo econdmica.

Emlet ef al. (1996) afiimam que cerca de 80% dos idosos, ou seja, a grande maiorid, sdo
apoiados nas suas casas, afravés das suas familias. O cuidado aparece, assim,
principalmente, como responsabilidade da familia. Para Levine (1999), o conceito de
responsabilidade familiar € um conceito amorfo, com interpretacdes diversas. Tal atitude
deve-se ao facto da maiorias das familias o quererem, ou pelo menos o assumirem como
sua responsabilidade. Este sentimento tem por base causas diversas, entre elas, as
tradicdes culfurais, as orientfacdes religiosas, os lacos afectivos e a gratiddo por
acontfecimentos do passado, entre outras.

Habitualmente é & mulher que cabe a tarefa de cuidar (Sousa et al., 2004). Em muitos
casos idenfifica-se com uma mulher j& idosa, constituindo um nucleo familiar pequeno,
reduzido a dois elementos, o que beneficia do cuidado e aquele que cuida.

Na generalidade, as sociedades contempordneas apresentem elas maior ou menor nivel
de desenvolvimento, os cuidados levados a efeito no domicilio, sdo prestados, quase
exclusivamente, pelos cuidadores informais, muitas vezes sem qualquer apoio, seja
monetdrio ou mesmo de outro tipo por parte dos servicos publicos (Otero & Zunzunegui,
2001). H& que ter, no entanto, a consciéncia das alteracdes verificadas no seio das
familias actuais e a dificuldade com que estas se deparam, actualmente, para continuar
a cuidar dos seus idosos. A familia e a estrutura das comunidades alteraram-se
significativamente. As familias, mais reduzidas e geograficamente dispersas, ndo tém
capacidade para prestar cuidados aos mais idosos. As mulheres, tradicionalmente
cuidadoras (se bem que esta tendéncia ainda se mantenha actualmente), vém
progressivamente a integrar o mercado de trabalho, reduzindo assim o nUmero de
“cuidadores naturais” dos idosos.

Neste contexto, parece ter-se chegado ao século XXI sem politicas familiares coerentes,
consistentes e compreensivas, que se relacionem com a prestacdo de cuidados a longo

prazo, para dependentes. E importante estabelecer os limites da responsabilidade
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familiar, j& que se trata de uma tarefa complexa. Algumas familias ndo aceitam essa
responsabilidade, outras entendem que a tarefa deve ser partihada, oufras ainda
reconhecem os seus proprios limites. Assim, e segundo Levine (1999). a impossibilidade de
dar confinuidade ao cuidado ndo deve ser entendida como uma falha, nem por parte
da familia nem dos servicos sociais e de salde, nem da prépria sociedade. Trata-se de

um conjunto de responsabilidades repartidas, cuja conjugacdo é fundamental.

3.1 Mecanismos de interacg¢ao entre o cuidado formal e o informal

Se a familia é considerada como elemento fundamental para manter o idoso na sua
propria casa, actualmente, a sociedade é ambivalente no sentimento que apresenta
pelo cuidado informal. Se considera este cuidado como pré-requisito, ou mesmo como
um factor determinante, no estabelecimento de elegibilidade para beneficiar do servico,
por outro lado, esse apoio como que € ‘“descontado”, quando é determinada a
necessidade de cuidado formal. Assim, e segundo Kane (1999a), quanto maior o cuidado
informal, menor a prestacdo de cuidado formal.

A incapacidade parece constituir a maior causa de recurso aos cuidados, sejam formais
sejam informais Freedman ef al. (2004, citado por Li, 2005). Assim, o aumento da
incapacidade aumenta a diferenca entre ambos que, segundo Li (2005), pode estar
relacionado com a necessidade dos cuidadores de idosos muito dependentes
recorrerem a servicos para aliviar a prestacdo do cuidado (respite care).

As investigacdes ndo tém sido muito conclusivas acerca da relacdo entre o cuidado
formal e o informal. Martin (2003) aponta trés hipdteses conceptuais que poderdo
explicar a natureza dessa relacdo, (i) hipdtese compensatdria; (i) hipdtese de tarefas

especificas; (iii) hipdtese de substituicdo.

3.1.1 Hipétese compensatéria

Parece constituir evidéncia, alids reforcada pela teoria do Modelo Hierdrquico de Cantor
(1975), que, preferencialmente, os individuos preferem ser tratados pelas suas familias e sé
recorrem ao cuidado formal quando se esgotam todas as alternativas.

Contudo, e nas situacdes em que é necessdrio o recurso ao cuidado formal, o que, por
vezes, acontece é uma relacdo de complementaridade entre ambos na resolucdo das

necessidades dos idosos. Este modelo complementar defende a juncdo de outros dois
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modelos, isto €, o modelo de compensagdo, no qual o cuidado formal compensa o
cuidado informal, preferindo-o, e o modelo suplementar no qual o cuidado formal € um

adjunto do cuidado informal Denton (1997, citado por Porter et al., 2004).

3.1.2 Hipétese das tarefas especificas

Liwark (1995, citado por Martin, 2003), defende que a natureza das tarefas a executar vai
desencadear a utilizacdo ou ndo do cuidado formal. Segundo esta teoria, tarefas que
ndo exigem conhecimentos técnicos podem e devem ser executadas pelos cuidadores
informais. Contudo, tarefas programadas e estruturadas, para as quais existem
profissionais credenciados, devem ser executadas pelo cuidado formal, ou tarefas para
as quais alguns cuidadores se sentem menos d vontade (exemplo da higiene intima entre

pais e filhos de sexo diferente).

3.1.3 Hipétese da substituicdo

Segundo Wacker (1997), o modelo de substituicdo defende que a rede informal constitui
a base do cuidado, no entanto, o recurso ao cuidado formal surge quando os recursos
do cuidado informal s@o insuficientes. Berry et al. (1991, citado por Martin, 2003),
defendem que os servicos do cuidado formal podem assumir-se como complementares,
suplementares ou substitutos do apoio informal. Alguns estudos demonstraram uma
correlagcdo negativa entre ambos Weissert ef al. (1988, citado por Li, 2005), argumentam
que a teoria da substituicdo defende que sempre que se verifica uma tendéncia para o
aumento do cuidado formal, existe uma relacdo directa na reducdo do cuidado
informal.

A investigacdo de Li (2005) revela que o cuidado informal tende a desaparecer no
primeiro ano apds o inicio da prestacdo do cuidado formal, verificando-se uma
tendéncia a estabilizar. Alids, o cuidado informal varia entre 18 a 25 horas semanais, o
gue significa que o cuidador informal mantém as suas tarefas de cuidar. Conclui-se que
os cuidadores informais cuidam dos seus familiares e que o cuidado formal lhes permite

algum dlivio, mas ndo os substitui.
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3.2 Desdfios

A redlidade actual da relagcdo entre o cuidado formal e informal exige medidas
concertadas, de forma a minimizar o seu desgaste. Estas medidas, e no caso particular
do SAD, devem fter em conta, entre outras, as condi¢cdes fisicas, psicoldgicas,
econémicas e ambientais que estes cuidadores apresentam, no sentido de avaliar a sua
capacidade para a prestacdo do cuidado. Assim, a caracterizacdo destes cuidadores
deverd também constituir objectivo do préprio SAD, de modo a planificar globalmente o
apoio ao idoso. Noutra perspectiva, pretende-se que os cuidadores assumam um papel
activo na presta¢cdo do cuidado, contudo, devem assumir-se como objecto do proprio
cuidado, tendo em conta as suas préprias caracteristicas. Assim, a implicacdo da rede
social de suporte do idoso na tarefa de cuidar constitui, de um modo geral, mas
particularmente neste tfipo de respostas sociais, uma peca fundamental para o seu éxito
(Duarte & Diogo, 2000).

Um dos objectivos que se revela crucial para o futuro do SAD prende-se com o
reconhecimento e resposta adequada s diversidades de situacdes e realidades. Esta
diversidade prende-se com estruturas familiares diversas, necessidade de cuidados
diferenciados, condicdes comportamentais e sociais, duracdo e intfensidade do cuidado,
viabilidade de recursos formais e informais (Levine, 1999). Os profissionais de salde
apresentam alguma reluté@ncia nos cuidados domicilidrios. Os modelos de cuidado
devem implicar profissionais de saude suficientemente treinados e que sejom também
capazes de ftreinar e formar os familiares, encarando-os como professores e alunos
(Levine, 1999).

Para algumas familias, uma boa noite de sono, para outras, melhor comunicacdo com os
profissionais (ter alguém a quem telefonar em caso de duvida); mais ajuda por parte de
outros familiares; maior seguranca e assisténcia dos cuidados formais do SAD; mais um
quarto no domicilio; alguns ndo querem nada e para outros, nenhuma destas medidas se
adequa. O importante é ouvir e respeitar as familias (Levine, 1999).

Tennsdet, Crawford, & Mckinlay (1993, citado por Binstock & Cluff, 2000), defendem que o
cuidado das familias tende a ndo diminuir, quando passam a beneficiar de cuidados
formais, antes sim se complementam.

Em paises como a Espanha, apesar da disponibilidade massiva da familia em cuidar dos
seus idosos, o numero de idosos que ndo recebem qualquer tipo de apoio é muito alto, e
as familias que assumem sozinhas a tarefa de cuidar ddo sinais de esgotamento perante

a auséncia de respostas sociais suficientes para acompanhar o envelhecimento
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populacional. A acrescentar verifica-se um desconhecimento dos servicos existentes e
pPOUCO recurso aos mesmos, sendo a alternativa da institucionalizacdo a resposta mais
procurada para situacdes insustentdveis (Otero et al., 2001).

A coordenacdo entre o apoio formal e o informal apresenta-se cada vez mais como uma
exigéncia, tendo por base o principio da permissdo da melhor qualidade de vida
possivel. Os avancos da tecnologia na medicina, designadamente ventilacdo assistida,
monitorizagcdo cardiaca, terapia intravenosa, entre outras, sdo cada vez mais ufilizadas
no domicilio e irdo proliferar no futuro. A utilizacdo destas tecnologias vai implicar,
necessariamente, responsabilidades nos familiares que cuidam 24 horas por dia deste fipo
de idosos doentes, j& que a maior parte do tempo elas vdo ser utilizadas ndo pelos
médicos ou outro pessoal especializado, mas sim pelo préprio doente ou pelos familiares
gue cuidam dele. Assim, estes cuidadores informais ndo sé necessitam de conhecimento,
mas de treino permanente na utilizagcdo correcta desta tecnologia.

Tem-se assistido a discursos moralistas e idedlistas de alguns responsdveis politicos,
apelando a um maior envolvimento e comprometimento das familias na prestacdo dos
cuidados aos mais idosos, justificados pelos seus baixos custos, flexibilidade e eficiéncia.
No entanto, e apesar deste tipo de discursos, os estudos continuam a demonstrar que a
familia continua a ser pilar principal no cuidado directo aos idosos.

A este propdsito importa referir que, no entanto, € necessdrio reequacionar o papel das
familias nesta prestacdo dos cuidados, j& que, nos moldes em que muitas vezes é
desenvolvido, acarreta consequéncias ndo desejdveis para nenhumas das partes

envolvidas.
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Capitulo lll - Objectivos e metodologia do estudo

Infrodugao

Neste terceiro capitulo procede-se & apresentacdo dos objectivos do estudo empirico
assim como & metodologia utilizada. Relativamente d metodologia, é descrito a opcdo
feita para a constituicdo da amostra, os diferentes instrumentos utilizados na recolha de

dados e, por Ultimo, os procedimentos adoptados em todo o processo.

1 Objectivos do Estudo

Sendo certo que tem sido atribuida crescente preponderéncia ao SAD em Portugal, é
também verdade que desde a década de 90, se tem assistido a um crescente
investimento por parte do Estado no apoio a uma maior oferta desta resposta social,
comparativamente com outras (DGEEP, 2003).

Tal investimento justifica-se em funcdo da valorizagcdo que a populagdo idosa atribui ao
SAD, uma vez que permite a sua manutencdo no ambiente habitual. Estdo também
presentes factores ligados a eficiéncia do sistema de cuidados. As politicas de saude
comecam também a valorizar o SAD através de algumas experiéncias de cuidados de
salde domicilidrios dirigidos a grandes dependentes, se bem que extremamente
incipientes. Contudo, a valorizacdo mais acentuada serd a atribuida pelos mais idosos,
gue o encaram como uma verdadeira alternativa & institucionalizacdo, atendendo a
que possibilita a prestacdo de cuidados necessdrios sem que a pessod idosa tenha de
sair do seu meio habitual.

A investigacdo relativa & caracterizacdo e funcionamento do SAD em Portugal tem sido
relativamente reduzida, o que se tornou determinante no interesse de aprofundamento
desta temdtica.

Neste contexto, os objectivos gerais deste estudo, sGo 0s que a seguir se descriminam:

1. Descrever as dimensdes pré-disposicionais ligadas & utilizagdo do SAD,
nomeadamente: (i) as caracteristicas do receptor de cuidados (em termos de

caracteristicas sécio-demogrdficas, rede social, condicdes habitacionais, e socio-
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econdmicas), assim como (i) as caracteristicas do cuidador principal (especificamente
caracteristicas sécio-demogrdficas e socio-econdmicas) e (i) a dindmica entre cuidado
informal e pessoa idosa (operacionalizada pela relacdo entre ambos, em termos de grau
de parentesco, proximidade habitacional, e proximidade de convivéncia, bem como
pela caracterizacdo e impacto do cuidado, em termos de cuidados prestados,

intensidade temporal de cuidado e a presenca de sinfomatologia depressiva).

2. Analisar o tipo de cuidados prestados pelo SAD (prestacdo apenas de refeicdes, e
outros servicos, com/sem alimentacdo) e forma de utilizagdo temporal (operacionalizada
em termos de duragcdo do SAD e tempo de utilizagdo por utente e servico), em funcdo
de varidveis como o contexto demogrdfico, o contexto institucional, as caracteristicas
sécio-demogrdficas e funcionais (actuais e no inicio da prestacdo do SAD), assim como a

rede social do receptor de cuidados.

3. Avdliar do grau de safisfacdo dos recepfores de cuidados de SAD
operacionalizado através de dimensdes como (i) os servicos associados as AVD(B) e
AVD(l); (ii) as caracteristicas funcionais do SAD; (iii) a actuacdo das ajudantes familiares
domicilidrias; (iv) a actuacdo do coordenador técnico, (v) e, em Ultimo, a satisfacdo
global, com recurso a duas metodologias diferentes. A primeira, através da identificacdo
das dimensdes que obfiveram ponfuacdes mais/menos elevadas nas escalas de
satisfacdo. A segunda, identificando que varidveis podem estar a mediar na avaliacdo
da satisfacdo que os utentes fazem do SAD, como o contexto demogrdfico ou
institucional, as caracteristicas sdécio-demogrdficas, as caracteristicas funcionais (actuais
€ no inicio da prestacdo do SAD), assim como a rede social do receptor de cuidados, a

que estdo associadas uma maior/menor valorizacdo do SAD.

Finalmente, espera-se que através da andlise aos resultados obtidos, se possa contribuir
para uma perspectivacdo e planificacdo do SAD, mais de acordo com as hecessidades

dos receptores de cuidados e cuidadores informais.
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1. Metodologia

1.1 ConstituicGo da Amostra

A populagdo desta investigagdo é constituida pelo conjunto de todos os utentes do
Servico de Apoio Domicilidrio do Distrito de Aveiro. Foi realizada uma amostragem
aleatdéria por quotas, considerando duas varidveis critério, (i) contexto urbano e rural; (i)
dimensdo das instituicdes, em fermos de capacidade.

A opcdo pela amostragem por quotas deriva da necessidade de controlar as varidveis
critério que se considera que explicam o funcionamento do préprio SAD. Em termos de
contexto, as caracteristicas do proprio idoso podem ser diferentes, sobretudo ao nivel da
rede social, assim como a natureza das préprias instituicdes, atendendo a que, em
contexto rural, € mais comum a existéncia de instituicdes de dimensdo mais reduzida,
designadamente Centros Paroquiais. Em termos de dimensdo, a prépria gestdo do SAD &
influenciada por esta. H& relacdes que se estabelecem quando se frata de uma
instituicdo de maior dimensdo. Assim quando uma instituicdo tem um elevado nUmero de
utentes na resposta SAD, ou tem em simulténeo vdrias respostas sociais a funcionar,
obviamente que os recursos disponiveis sGo maiores, comparativamente com instituicoes
que tém a funcionar apenas o SAD e nalguns casos com um nUmero reduzido de utentes.
A metodologia ulilizada para a constituicdo da amostra em termos de confexto
demogrdfico recorreu a tipologia apresentada pelo INE, em termos de caracterizacdo
das freguesias de contexto urbano e rural. Contudo, a classificacdo do INE em termos de
nomenclaturas territoricis, apresenta-se a frés niveis diferenciados, (i) dreas
predominantemente  urbanas; (i) dreas medianamente urbanas; (i) dreas
predominantemente rurais. As APU — dreas predominantemente urbanas - infegram as
freguesias nas seguintes situacoes, (i) freguesias urbanas — freguesias que possuem uma
densidade populacional superior a 500 habitantes/Km2 ou que infegram um lugar com
populacdo residente superior ou igual a 5000 habitantes; (i) freguesias semiurbanas —
freguesias contfiguas as freguesias urbanas, incluidas na drea urbana segundo
orientacdes e critérios de funcionalidade e planeamento, que possuem densidade
populacional superior a 100 habitantes/Km2 e inferior ou igual a 500 habitantes/Km2, ou
que infegram um lugar com populacdo residente superior ou igual a 2000 habitantes e
inferior a 5000 habitantes, e freguesias que, s& por si, revestem a natureza de
predominantemente urbanas, de acordo com orientacdes e critérios de funcionalidade e

planeamento; (iii) freguesias sedes de concelho, com populacdo residente superior a
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5000 habitantes. As AMU - dreas mediamente urbanas - infegram as freguesias
semiurbanas e as freguesias sedes de concelho, ndo incluidas nas dreas
predominantemente urbanas. As APR — dreas predominantemente rurais — infegram as
restantes freguesias (INE, 2006).

Na investigacdo, optou-se por agrupar as dreas medianamente urbanas nas
predominantemente urbanas, para assim constituir dois grupos de andlise, derivado do
facto de ter que limitar o nimero de categorias para a criacdo de quotas.

A outra varidvel que serviu para subdividir a amostra teve por base o nUmero médio de
utentes por instituicdo. Afravés da Carta Social de 2004, foi calculada a mediana de
utentes da valéncia SAD, por instituicGo, no distrito de Aveiro, cujo niUmero é de 25
utentes. A amostra foi novamente subdividida em: i) instifuicbes com capacidade
superior a 25 utentes, designadas de grande dimensdo; ii) instituicdes com capacidade
inferior a 25 utentes, neste caso designadas de pequena dimensdo.

Em termos gerais, a amostra foi assim dividida em quatro cotas, (i) grupo I, instituicdes de
contexto urbano e de grande dimensdo; (ii) grupo I, instituicdes de contexto urbano de
peguena dimensdo; (ii) grupo lll, instituicdes de contexto rural de grande dimensdo; (iv)
grupo IV, instituicdes de contexto rural de pequena dimensdo.

Posteriormente, a partir deste universo de organizacdes, foram escolhidas,
aleatoriamente duas instituicdes para cada grupo. O nUmero de instituicdes elegido
(dois) foi consequéncia da inexisténcia no Distrifo de mais do que duas instituicdes de
grande dimensdo em contexto rural.

Finalmente, a cada uma das instituicdes seleccionadas foi aplicado, de forma também

aleatdria simples, o protocolo a seis utentes de SAD.

Tabela 3 - Constituicdo da amosira

Distrito de Aveiro Amostragem Amostragem
n aleatéria por quotas aleatéria simples
Pequena /Urbano 65 2 6+6
Pequena/Rural 7 2 6+6
Grande/Urbano 52 2 6+6
Grande Rural 2 2 6+6
Total 126 8 48
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O protocolo foi assim aplicado a doze sujeitos em contexto urbano e utentes de
instifuicbes de grande dimensdo, a doze sujeitos em contexto urbano e utentes de
instituicbes de pequena dimensdo, a doze sujeitos em contexto rural e utentes de
instituicoes de grande dimensdo e, finalmente, a doze sujeitos em contexto rural e utentes
de instituicoes de pequena dimensdo. Em conclusdo, foi aplicado o protocolo a um total

de quarenta e oito sujeitos.

1.2 Instrumentos

1.2.1 ProSAD v.1

Para a recolha da informacdo foi construido um protocolo extenso com um conjunto de
questiondrios e escalas de natureza psicométrica - ProSAD v.1 (Oliveira, Cunha & Martin,
2006). Este instrumento avalia o contexto, a natureza e o impacto do SAD,
especificamente em termos de ligacdo entre a rede social informal e o SAD.

De um modo geral avalia quatro grandes dimensoes,

(i) Avaliagdo multidimensional do utente, (i) caracterizacdo sécio-demogrdfica do
utente em termos de sexo, idade, estado civil, escolaridade, residéncia; (i) saude
fisica, em termos de identificacdo dos principais problemas de saude; (i) nivel de

actividade, entendida como actividades que ainda é capaz de redlizar; (iv) rede
social de suporte, com a caracterizacdo do agregado, dos familiares, ou elementos
mais préoximos; (v) situacdo econdmica, identificando a profisséo enquanto activo,
origem e valor de rendimentos mensais; (vi) sifuacd&o habitacional, em termos de
caracterizacdo da habitacdo em termos gerais, das infra-estruturas disponiveis,
caracterizacdo do quarto e especificamente da cama e da casa de banho;

(ii) Caracterizagdo do Servico de Apoio Domicilidrio, (i) dados gerais relativamente ao
servico; (i) tarefas prestadas ao nivel das actividades bdsicas de vida didria,
identificacdo da sua periodicidade e tempo didrio dispendido na sua execucdo; (iii)
tarefas prestadas ao nivel das actividades instrumentais de vida didria, periodicidade
e tempo didrio dispendido na sua execucdo; (iv) caracterizacdo dos servicos de
saude prestados, em termos médicos e de enfermagem; (v) caracterizacdo de outros
servicos prestados, designadamente telealarme, adaptacdo habitacional, formagdo

para cuidadores informais e disponibilizagcdo de ajudas técnicas;
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(iii) Avaliagcdo do grau de satisfagdo dos utentes com o SAD, (i) servicos prestados,
designadamente alimentacdo, cuidados de higiene, mobilizacdes, tratamento de
roupas, servicos de limpeza habitacional; (i) caracteristicas funcionais do SAD, ao nivel
da pontuadlidade, adequacdo do servico ds necessidades do utente, tempo utilizado,
custo, capacidade de resposta do servico a novas necessidades e nUmero de
funciondrios afecto; (i) actuacdo/desempenho dos profissionais envolvidos na
prestacdo do SAD, nomeadamente ajudantes familiares domiciliGrias, coordenador
técnico, enfermeiros e médicos em dreas como o trato, capacidade técnica, entre
outras; (iv) avaliacdo global do SAD, fazendo referéncia a eventuais vantagens pela
utilizacdo do servico e proposta de dreas a intervir de modo a contribuir para melhoria
da qualidade de vida do idoso.

Em todos os niveis de andlise do grau de satisfacdo, foi utilizada uma escala tipo
Lickert, a qual permite o recurso a um amplo leque de respostas, evitando a rigidez e
as limitagdes das alternativas “concordo/discordo” (Pardal & Correia, 1995), variando
entre Muito Bom e Muito Mau. Relativamente a fiabilidade das escalas de satisfacdo,
todas elas apresentam resultados positivos, nomeadamente as escalas de Satisfacdo
com as Caracteristicas Funcionais do SAD, o a de Cronbach é de 0,76, considerado
razodvel, segundo Pestana e Gageiro (2003), a escala de Satisfacdo com a Actuacdo
das Ajudantes Familiares Domicilidrias, o a de Cronbach é de 0,84, considerado bom,
e a escala de Satisfacdo com a Actuacdo do Coordenador Técnico é de 0,75,
avaliado como razodvel. Na Avaliacdo Global do SAD, as respostas foram abertas,

pelo que a sua andlise foi feita a partir da andlise de conteldo e, posteriormente,

codificadas.
(iv) Caracterizagdo do cuidador principal, (i) dados biogrdficos, em termos de sexo,
idade, estado civil, escolaridade; (i) situacdo sécio/econdmica, em termos de

situacdo laboral, valor de rendimentos, composicGdo do agregado familiar; ({iii)
caracterizacdo do cuidado, ao nivel nUmero de pessoas que cuida, tipo de cuidados
prestados, periodicidade do cuidado; (iv) relacdo idoso/cuidador, entendido como a
relacdo em termos de parentesco, proximidade habitacional, proximidade de

convivéncia (Ver Anexo 1).

1.2.2 EASYcare (Elderly Assessment System /Sistema de Avaliagdo de Idosos)

Outra das escalas utilizadas foi a versdo portuguesa do EASYcare (Elderly Assessment

System /Sistema de Avaliagcdo de Idosos), desenvolvida por Sousa & Figueiredo (2000).
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Em Portugal ndo existe nenhuma escala préxima que avalie de modo tdo global a
pessoa idosa.

Trata-se de uma escala que pretende caracterizar a qualidade de vida e bem-estar da
populacdo idosa, com 75 ou mais anos. Tal como refere (Sousa et al., 2003), frata-se de
um instrumento de avaliagcdo multi-dimensional, cujo objectivo é avaliar as necessidades
dos idosos ao nivel social e de saude; avdlia também a percepcdo dos idosos em
relacdo as suas capacidades. Tal como é referido pelas autoras, a inovacdo deste
insfrumento de avaliacdo reside no facto de acumular, numa sé escala, itens relativos ds
varias dimensdes de qualidade de vida e bem-estar do idoso.

A avdliacdo efectuada foi feita por dreas diferenciadas: i) incapacidade fisica; ii)
qualidade de vida percebida pelo sujeito; iii) drea funcional; iv) mobilidade; v) cuidados
pessoais; vi) controlo esfincteriano; vii) estado emocional. O valor do a de Cronbach para

a escala global é de 0,92 (Sousa et al., 2002).

1.2.3 CES-D (Centre for Epidemiologic Studies-Depression)

A escala CES-D, (Cenfre for Epidemiologic Studies-Depression), na versdo portuguesa,
desenvolvida por Barreto (Brito, 2002), foi também uma das escalas utilizadas. Tem como
objectivo avdliar a ocorréncia de sintomatologia depressiva na populacdo em geral.
Trata-se de uma escala constituida por vinte itens, aos quais o sujeito responde numa
escala tipo Likert, com quatro opcdes, correspondentes a avaliacdo do sujeito da
frequéncia de sinfomas na Ultima semana (Gongalves & Fagulha, 2004). A escala é
constituida por quatro factores estruturantes, correspondentes ao Factor |, Afectos
Depressivos; Factor ll, Afectos Positivos; Factor lll, Somdtico Vegetativo; Factor 1V,
Interpessoal. O ponto de corte utilizado foi de 20, valor a partir do qual se considera que o
individuo apresenta sinfomas depressivos (Goncalves & Fagulha, 2004). Segundo os
autores, este valor, relativamente baixo, possibilita a ocorréncia de “falsos positivos”, mas

gue serd menos prejudicial que a ocorréncia de “falsos negativos”.

1.2.4 Escala de Classificagcdo do Estado da Doencga de Rosser’s

Trata-se de uma escala desenvolvida por Rosser & Kind (1978), que classifica o estado

doenca de um individuo a partir do seu estado fisico.
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A escala é constituida por 8 niveis. No nivel | incluem-se os individuos ndo possuem
qualguer fipo de incapacidade. No nivel ll, os individuos apresentam uma ligeira
incapacidade social. Os individuos que apresentam uma severa incapacidade social,
sendo capazes no entanto de realizar todo o trabalho doméstico fazem parte do nivel lll.
No nivel IV, incluem-se os individuos que j& ndo apresentam performance adequada ao
desempenho de uma profissdo, conseguindo realizar pequenas tarefas domésticas, mas
capazes para fazer compras no exterior. Os individuos que se incluem no nivel V sdo os
que j& estdo confinados ao domicilio, conseguindo executar tarefas muito simples e dar
pequenos passeios. No nivel VI, est@o incluidos os individuos que estdo confinados &
cadeira ou sofd e que sé conseguem caminhar com o apoio de terceiros. No nivel VII, os
individuos estdo confinados & cama, e finalmente, fazem parte do nivel VIII, os individuos

gue se enconfram no estado de inconsciéncia (Wade, 1998).

1.3 Procedimentos

Para a recolha dos dados da investigacdo, e depois de seleccionadas as instituicoes,
optou-se por proceder a um primeiro contacto escrito, através de cartas dirigidas aos
Presidentes ou Provedores das organizacdes. Na carta enviada foi apresentada a
investigacdo, quais os seus objectivos e a importdncia de que se revestia a recolha da
informacdo, para que a andlise dos dados obtidos permitisse uma melhor planificacdo
do Servico de Apoio Domicilidrio.

Posteriormente, foi feito um contacto telefénico, tendo em vista o agendar de uma
reunido para apresentacdo e explicacdo do instrumento de recolha de dados.

Importa referir que todas as instituicdes seleccionadas, depois explicados os objectivos e
ter sido apresentado o instrumento de recolha de dados, aceitaram, de imediato,
colaborar na investigacdo, pelo que a taxa de recusa foi de zero.

A recolha de dados foi realizada no domicilio das pessoas. Nalguns casos, os responsdveis
pelo SAD informaram previamente da visita do entrevistador.

Foram dados a conhecer aos utentes de SAD, de forma clara, os objectivos da recolha
de dados e apresentadas, de forma geral, as dreas a ser avaliadas (Ghiglione & Matalon,
2001).

Em todos os casos registou-se consentimento informado de forma verbal dos utentes para

colaborar na recolha de dados. Apenas um dos casos recusou participar.
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Também os profissionais envolvidos, ajudantes familiares domicilidrias e directores
técnicos, todos acederam na recolha de dados.

Desde o inicio do processo foi garantida a confidencialidade da informagdo recolhida,
seja em relacdo aos utentes, seja em relacdo & instituicdo em andlise, assim como a

disponibilizacdo dos resultados.
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Infrodugao

Neste capitulo procede-se d apresentacdo dos resultados em funcdo de trés vectores de
andlise.

O primeiro diz respeito a andlise descritiva relativa ao SAD, no qual sdo caracterizados os
receptores de cuidados, o cuidador principal, as ajudantes familiares domicilidrias e os
servicos prestados.

O segundo, mais especifico, cruza os servicos disponibilizados, o tempo dispensado e a
duracdo do SAD com varidveis relativas ao contexto de cuidados e caracteristicas
funcionais e de rede social dos receptores de cuidados.

No terceiro vector procede-se a andlise da satisfacdo dos receptores de cuidados com
dreas diferenciadas, designadamente com as caracteristicas funcionais do SAD, a
actuacdo das ajudantes familiares domicilidrias, do coordenador técnico e a avaliacdo

global.

1. Estudos descritivos relativos ao Servico de Apoio Domicilidrio
Neste primeiro ponto é feita uma caracterizacdo do receptor de cuidados, do cuidador
informal, quando existente, descricdo dos programas e servicos do SAD e, finalmente, a

caracterizacdo das ajudantes familiares domicilidrics.

1.1 Caracterizagdo e condigcoes do receptor de cuidados

Procede-se de seguida d caracterizacdo e condicdes do receptor de cuidados em dreas
diferenciadas, designadamente as suas caracteristicas sécio-demogrdficas, rede social,
condicoes habitacionais e situacdo socio-econdmica.

1.1.1. Caracterizagdo sécio-demogrdfica

Os dados obtidos na caracterizacdo sécio-demogrdfica da amostra foram analisados

tendo por base a presenca ou auséncia de cuidador. Esta tomada de decisdo deriva do
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facto de se conseguir identificar mais faciimente din@micas de
complementaridade/substituicdo entre o servico formal do SAD e o cuidado informal.

Na amostra em andlise (Ver Tabela 4), constatou-se que € maior a frequéncia de homens
receptores de cuidado (n=33; %=68,8), do que a correspondente para as mulheres (n=15;
%=31,3). Relativamente & presenca/auséncia de cuidador regista-se maior presenca de
mulheres entre os receptores de cuidados que ndo tém cuidador (n=9; %=60,0).

A média de idades é relativamente elevada (X=78,8; DP=9,8), tendéncia que se mantém
igualmente elevada, seja na presenca ou na auséncia de cuidador, embora na
presenca de cuidador, os valores sejam os mais baixos relativamente a média (X=76,7;
DP=8,2).

Quanto ao estado civil, verifica-se uma prevaléncia dos casados e viivos nos receptores
de cuidado (37,5% e 35,4%, respectivamente). A mesma tendéncia mantém-se, seja na

presenca/auséncia de cuidador.

Tabela 4 - Caracterizagcdo sécio-demogrdafica dos receptores de cuidados (n=48)

Presenca A .
Varidveis sécio-demogrdficas Total Cuidodgor Auséncia de Cuidador
n % n % n %

Sexo

Homens 33 68,8% 19 57,6% 14 42,4%

Mulheres 15 31.3% 6 40,0% 9 60,0%
Idade X (DP) 78,8 (9.8) 80,6 (10,6) 76,7 (8.2)
Estado Civil

Solteiro(a) 8 16,7% 4 50,0% 4 50,0%

Casado(a) 18 37.5% 10 55,6% 8 44,4%

Vitvo(a) 17 35,4% 9 52,9% 8 471%

Separado(a) 5 10,4% 2 40,0% 3 60,0%
Nivel de Escolaridade

Ndo Ens. Primdrio 30 62,5% 16 53,3% 14 46,7%

Ens. Primdrio 15 31.3% 7 46,7% 8 53.3%

Ens. Preparatério 1 2,1% 1 100% 0 0.0%

Ens. Profissional 1 21% 0 0,0% 1 100%

Ens. Universitdrio 1 21% 1 100% 0 0,0%
Mobilidade Geogrdfica !

Naturalidade = Residéncia 40 83.3 20 50,0% 20 50.0%

Naturalidade # Residéncia 8 16,7 5 62,5% 3 37.5%

' Nesta varidvel cruzou-se o local de naturalidade com o local de residéncia, se igual ou se diferente.
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No que diz respeito aos niveis de escolaridade, a amostra apresenta niveis muito baixos,
sendo que 62,5% ndo completou o ensino primdrio e 31,3% possui um nivel de
escolaridade correspondente ao ensino primdrio. Nesta varidvel também ndo se
verificam diferencas significativas relativamente & presenca/auséncia de cuidador.
Optou-se por analisar a residéncia comparativamente com a naturalidade, com vista a
perspectivar a mobilidade geogrdfica. Maioritariamente, a residéncia identifica-se com o
local de naturalidade (n=40; %=83,3), verificando-se a mesma tendéncia na
presenca/auséncia de cuidador.

Em fermos gerais trata-se de uma amostra composta maioritariamente por homens, com
uma média de idades considerada elevada, de estado civil diversificado, mas com maior
incidéncia de casados e viuvos, de muito baixa escolaridade e com pouca mobilidade

geogrdfica.

1.1.2. Caracterizagdo da Rede Social

A andlise da rede social (Ver Tabela 5) foi realizada com base no Modelo de Substituicdo
ou Modelo Hierdrquico Compensatério (Cantor, 1972). De acordo com este modelo, os
receptores de cuidado apresentam uma ordem de preferéncia na relagcdo com os seus
cuidadores: (i) a figura do cdnjuge surge como primeira preferéncia; (ii) filhos; (i) outros
familiares, que ndo esposas ou filhos; (iv) outfras pessoas, como amigos e vizinhos; (v)
sistema formal. Neste sentido, agrupou-se as categorias da rede social na seguinte
sequéncia; (i) presenca exclusiva do conjuge; (i) familiares directos, considerando os
parentes em 1° grau; (i) outros familiares, que ndo incluam nem cénjuge nem familiares
directos; (iv) outras pessoas, designadamente amigos, vizinhos; (v) sem qualquer fipo de
apoio de rede social.

Na amostra em andlise, a rede social de suporte é essencialmente constituida pelo
conjuge, (N=19; %=39,6), seguido dos familiares directos (n=18; %=37,5). Os restantes tém
como rede social de suporte outros familiares, importando referir que estes receptores de
cuidados tém maioritariamente cuidador principal (n=7; %=63,6).

A presenca de filhos revela-se significativa (n=36; %=75), o que é natural, atendendo ao
estado civil da amostra, ndo se verificando contudo diferencas na presenca/auséncia de
cuidador.

Importa também referir que a presenca dos filhos do sexo feminino é maioritdria (N=29;
%=60,4), ndo se registando efeitos significativos desta maioria na presenca ou auséncia

de cuidador.
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A locdlizacdo da residéncia dos filhos é heterogénea, no entanto, a maioria dos

elementos da amostra tem filhos a residir na mesma freguesia (n=24; %=66,7), o que ndo

parece repercutir-se na distribuicdo presenca/auséncia de cuidador.

Tabela 5 - Rede de suporte social dos receptores de cuidados (n=48)

Presenca de

Auséncia de

Varidveis da rede social (% Sim) Total Cuidador Cuidador
n % n % n %
Constituicdo da rede de suporte
(tipo de elementos)
Presenca de Cdnjuge 19 39.6% 10 52,6% 9 47,4%
Familiares Directos (sem cénjuge) ! 18 37.5% 8 44,4% 10 55,6%
Outros familiares (sem conjuge e sem 11 22,9% 7 63,6% 4 36,4%
familiares directos)
Qutras pessoas (sem familia) 0 0,0% 0 0.0% 0 0.0%
Semrede 0 0,0% 0 0.0% 0 0.0%
Existéncia de filhos 36 75% 18 50,0% 18 50,0%
Idosos c/ filhos sexo feminino 29 60,4% 15 51,7% 14 48,3%
Residéncia dos filhos (n=36)
Filhos residentes mesma freguesia 24 66,7% 12 50,0% 12 50,0%
Filhos residentes no mesmo concelho 18 50,0% 9 50,0% 9 50,0%
Filhos residentes no mesmo distrito 15 41,7% 4 26,7% 11 73,3%
Filhos residentes noutro distrito 10 27.8% 5 50,0% 5 50,0%
Filhos residentes no estrangeiro 14 38,9% 6 46,2% 8 53,8%
Idade dos Filhos (n=36)
Inferior a 30 anos 2 5,6% 1 50,0% 1 50,0%
Entre 30 a 39 anos 18 50,0% 8 44,4% 10 55,6%
De 40 a 49 anos 20 55,6% 10 50,0% 10 50,0%
De 50 a 59 anos 13 36,1% 4 30.8% 9 69,2%
Mais de 60 anos 7 19,4% 5 71,4% 2 28,6%
Presenca de filhos — Mulheres X (DP) 2,12 (1,82) 2,47 (2,07) 1,72 (1,49)
Presenca de filhos — Com netos X (DP) 3,36 (1,92) 3,44 (2,40) 3,28 (1,32)
Presenca de filhos — Trabalhadores X (DP) 3,12 (2,41) 3,28 (3.03) 2,89 (1,60)
Constituicdo do agregado familiar
Isolado 13 271% 3 23,1% 10 76,9%
S6 ¢/ cobnjuge 18 37.5% 9 50,0% 9 50,0%
Com outros familiares (coénjuge, filhos, 16 33,3% 12 75.0% 4 25,0%
outros parentes)
Com outras pessoas 1 2,1% 1 100% 0 0.0%
Recurso em caso de necessidade
S6 ao coénjuge 8 16,7% 6 75,0% 2 25,0%
S6 aos filhos 24 50,0% 1 45,8% 13 54,2%
Outros familiares 10 20,8% 4 40,0% 6 60,0%
Outras pessoas 4 8,3% 3 75,0% 1 25,0%
Sistema formal 2 4,2% 1 50,0% 1 50,0%

! Parentes em 1° Grau.
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No que diz respeito & idade dos filhos, situa-se maioritariamente entre os 30 e os 59 anos.
Os poucos elementos que tém filhos com mais de 60 anos (n=7; %=19,4) t&m em maioria
presenca de cuidador principal (n=5; %=71,4), que julgamos estar associado a idades
mais avancaddas.

A média verificada relativamente ao numero de filhos do sexo feminino (X=2,12; DP=1,82)
é relativamente mais elevada na presenca de cuidador (x=2,47; DP=2,07), do que na
auséncia (X=1,72; DP=1,49). Relativamente & presenca de filhos com netos (X=3,36;
DP=1,92), ndo se registam diferencas significativas relativamente & presenca/auséncia de
cuidador.

A presenca de filhos trabalhadores (X=3,12; DP=2,41) parece ser relativamente mais alta
na presenca de cuidador do que na sua auséncia.

Da andlise da constituicdo do agregado familiar, ressalta o nUmero de elementos que
vivem isolados (n=13; %=27,1) ou sé com o cdnjuge (n=18; %=37,5).

Maioritariamente, estes elementos ndo tém cuidador principal, o que poderd estar
associado d sua possivel autonomia. A presenca de cuidador mais significativa parece
verificar-se no grupo de elementos que vivem num agregado familiar mais alargado
(N=12; %=75).

A quem é solicitado apoio, em caso de necessidade, os resultados indicam que se
verifica o acentuar do recurso aos filhos (n=24; %=50), embora também possa ser
significativo o recurso ao cénjuge e a outros familiares, respectivamente (n=8; %=16,7) e
(n=10; %=20,8). Nao parecem significativas as variagcdes registadas na presenca/auséncia
de cuidador.

Em resumo, frata-se de uma amostra caracterizada por apresentar uma rede de suporte
social considerada satisfatdria, atendendo a diversidade de elementos referidos. Mais de
metade dos receptores de cuidados tém filhos, a residir préximo, e a quem recorrem em
caso de necessidade. Os restantes, sem filhos, confam com o apoio de outros elementos

da familia.

1.1.3. Caracterizagdo das condigoes habitacionais

No que diz respeito as condicdes habitacionais (Ver Tabela 6), a quase totalidade dos
individuos reside em vivendas (n=47; %=97.,9).
Quanto & propriedade, mais de metade das habitacdes pertencem aos receptores de

cuidado (n=27; %=57.,4), seguido da pertenca a filhos/familiares (n=11; %=23,4). Nos casos
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em que a habitacdo pertence aos filhos/familiares, verifica-se uma forte presenca de
cuidador (n=8; %=72,7), o que em parte poderd ser justificado pela mudanca de
residéncia para casa dos familiares.

Mais de metade das habitacdes tem mais de 50 anos (n=28; %=59,6). De um modo geral,
trata-se de casas de grande dimensdo, j& que metade tem mais de 5 divisdes (n=24;
%=50).

Tabela 4. Condi¢oes habitacionais dos receptores de cuidados (n=48)

o o _ Total Presenca Auséncia de

Varidveis Habitacionais Cuidador Cuidador
n % n % n %

Tipo de Habitagcdo (n=47)

Vivenda 47 979% 24 51.1% 23 48,9%

Apartamento 1 21% 1 100% 0 0.0%
Regime de Propriedade (n=47)

Prépria 27 57,4% 14 51,9% 13 48,1%

Arrendada 7 14,9% 1 14,3% 6 85,7%

Dos filhos/familiares 11 23,4% 8 72,7% 3 27,3%

Cedida 2 4,3% 1 50,0% 1 50,0%
Ano de Construcdo de Habitacdo
(n=47) 12

Entre 1900 — 1950 28 59,6% 11 42,9% 16 571%

Entre 1951 — 2000 18 38,3% 1 61,1% 7 38,9%

P&s 2000 1 21 % 100% 0 0,0%
N° de divisdes

Até 2 divisdes 4 8.3% 0 0.0% 4 100%

Entre 2 e 5 divisdes 20 41,7% 12 60,0% 8 40,0%

Mais de 5 divisdes 24 50,0% 13 54,2% 11 45,8%
Infra-estruturas do Imével.

Electricidade (% Sim) 48 100% 25 100% 23 100%

Agua canalizada (%Sim) 39 81.3% 24 61,5% 15 38,5%

Agua quente 32 66,7% 21 65,6% 11 34,4%

Aquecimento 35 72,9% 18 51,4% 17 48,6%

Em todas as divisdes 1 2,9% 1 100% 0 0.0%
Restrito a uma divisdo 34 97.1% 17 50,0% 17 50,0%

Infra-estruturas moveis

Frigorifico 43 89.6 24 55,8% 19 44,2%

Fogdo 44 91,7 24 54,5% 20 45,5%

Televisor 41 85,4 23 56,1% 18 43,9%

Mdquina lavar roupa 28 58,3 18 64,3% 10 357%

Telefone 31 64,6 18 58,1% 13 41,9%
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Todas as habitacdes tém electricidade (n=48; %=100), mas j& em relacdo a dagua
canalizada, nem todas as habitacdes a tém disponivel (n=39; %=81,3). Maiocritariamente,
sdo os elementos que tém cuidador que dispde de dgua canadlizada (n=24; %=61,5).
Quando se trata de disponibilizacdo de dgua quente, os valores sdo relativamente
baixos, j& que apenas 66,7% dos inquiridos dispdem de dgua quente. E nos elementos
que possuem cuidador que os valores sdo mais elevados (n=21; %=65,6).

O aqguecimento, guando disponivel nas habitacdes (n=35; %=72,9), & constituido
basicamente pela existéncia de lareira ou aquecedor e, como tal, apenas estd disponivel
numa das divisdes (n=34; %=97,1).

Relativamente a infra-estruturas moveis, os elementos considerados bdsicos estdo
disponiveis nomeadamente, frigorifico (n=43; %=89.,6), fogdo (n=44; %=91,7), televisor
(n=41; %=85,4). J& outros bens, mesmo que ndo sendo considerados como essenciais,
apresentam valores mais baixos, mesmo os casos de mdquina de lavar roupa (n=28;
%=58,3) e telefone (n=31; %= 64,6). De um modo geral, é na presenca de cuidador que
parece que se registam valores mais elevados de disponibilizacdo dos bens atrds
referidos.

Da andlise as condicdes do quarto, que é utilizado pelos inquiridos (Ver Tabela 6.1),
ressalta que a grande maioria dispdem de cama individual (n=37; %=77,1) e adaptada
ao seu estado fisico (n=42; %=87,5).

De referir que relativamente aos receptores de cuidados que se encontram acamados
(n=11), que apenas 36,4% (n=4) dispdem de colchdo anti-escaras.

Importa também dizer que da andlise ds condicdes habitacionais, os valores parecem
ndo apresentar variacdo em funcdo da presenca/auséncia de cuidador, com excepcdo
do Ultimo (presenca do colchdo anti-escaras nos idosos acamados), onde a auséncia de
cuidador condiz com a auséncia de colchdo anti-escaras.

Evidencia-se também que nem todos os elementos da amostra dispdem de casa de
banho, uma vez que alguns apenas possuem retrete (N=10; %=20,8). De referir também
que gquem dispde de casa de banho, ndo possui todas as condicdes, uma vez que
apenas 87.2% das habitacdes tém dgua candlizada (n=34), e no que respeita d
existéncia de dgua quente, os valores sdo ainda mais baixos (N=30; %=76,9).

No seguimento da andlise aos valores obtidos, verifica-se que alguns elementos da
amostra tomam ainda banho em bacias (n=10; %=20,8), atendendo & falta de
condicdes. Da andlise das caracteristicas da casa de banho, parece existir uma

tendéncia para melhores condicoes nos receptores que tém cuidador.
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Tabela 6.1 Condigoes habitacionais dos receptores de cuidados (cont.) (n=48)

o o _ Total Presenca Auséncia de
Varidveis Habitacionais Cuidador Cuidador
n % n % n %
Quarto
Partilha do quarto 12 250% 6 50,0% 6 50,0%
Dispde de cama individual 37 771% 20 541% 17 45,9%
Adaptacdo cama ao estado 42 87.5% 19 45,2% 23 54,8%
fisico !
Idosos acamados (n=11) que 4  364% 4 100% 0 0.0%
tém colchdo anti-escaras
Casa de banho
Casa de banho 36 750% 22 61,1% 14 38.9%
Retrete 10 208% 3 30,0% 7 70,0%
Banheira 20 51,3% 13 65,0% 7 35.0%
Base de chuveiro 19 487% 11 57.9% 8 42,1%
Chuveiro flexivel 31 79.5% 18 58,1% 13 41,9%
Agua canalizada 34 872% 21 61,8% 13 38.2%
Agua quente 30 769% 20 66,7% 10 33,3%
Local onde costuma tomar
banho
Casa de banho 27  56,3% 14 51,9% 13 48,1%
Cama 10 208% 10 100% 0 0,0%
Bacia 10 20,8% 1 10,0% 9 90,0%
Instituicdo 1 2,1% 0 0.0% 1 100%

1 Consideramos cama adaptada ao estado fisico, a localizagdo adequada de forma a permitir circular em
seu redor, possuir articulagdo e colchdo anti-escaras, quando dependentes.

Em conclusdo, e relativamente as condicdes habitacionais, importa salientar que, de um
modo geral, as condicdes de habitacdo da amostra sdo fracas e que os resultados
parecem evidenciar melhores condicdes nos receptores de cuidados que tém cuidador
principal, uma vez que estes, na maior parte dos casos, passaram a residir em casa dos
filnos. As infra-estruturas consideradas bdsicas ndo se encontram na totalidade das

habitacdes, especificamente casa de banho, dgua canalizada e dgua quente, o que

dificultard certamente a prestacdo do SAD.

1.1.4 Caracterizagdo socio/econémica

Da leitura da Tabela 7, constata-se que das profissdes dos elementos da amostra

enquanto activos, mais de metade foram trabalhadores ndo qualificados (n=26; %=54,2),
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seguidos de operdrios industriais (n=12; %=25). Os trabalhadores qualificados representam

uma minoria (n=1; %=2,1).

Tabela 7. Profissdo dos receptores de cuidados enquanto activos (n=47)

o o _ Total Presenca Auséncia de
Varidveis Profissionais Cuidador Cuidador
n % n % n %
Profissdo
Trabalhadores Qualificados 1 2,1 1 100% 0 0.0%
Trabalhadores ndo Qualificados 26 54,2 10 38.5% 16 61,5%
(Sector 1°,2° e 39)
Operdrios industriais 12 25,0 6 50,0% 6 50,0%
Domésticas 6 12,5 6 100% 0 0.0%
Sem profissdo 2 4,2 1 50,0% 1 50,0%

De um modo geral, pode dafiimar-se que estamos perante uma amostra com
qualificacdes profissionais muito baixas.

O valor dos rendimentos mensais da amostra (Ver Tabela 8) estd naturalmente associado
d qudlificacdo profissional enquanto activos. Desta associacdo resulta rendimentos
mensais baixos. Os receptores de cuidados que apenas possuem pensdo prdpria
apresentam uma média de rendimentos baixa (Mdn= 262 euros; Rango=440). A mesma
tendéncia verifica-se nos que recebem apenas pensdo de sobrevivéncia, apresentando
um rendimento mensal ainda mais baixo (Mdn=208; Rango=15). Quando os receptores
acumulam pensdo prépria e de sobrevivéncia, os valores sdo, naturalmente, mais
elevados (Mdn=412; Rango=255).

Tabela 8. Tipo e valor dos rendimentos mensais (em euros)

Total

Mdn Min-Max
Pensdo Prépria (n=31) 220 (160-600)
Pensdo de sobrevivéncia 207,5 (200-2195)
(n=2)
Pensdo propria + pensdo 400 (300-555)
sobrevivéncia (n=9)
Sem rendimentos (n=2) 30 (30-30)
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Trata-se de uma amostra que apresenta uma situacdo socio-econdmica considerada
baixa, atendendo quer ao baixo nivel profissional enquanto activos quer aos baixos

rendimentos auferidos.

1.2 Caracterizagdo do cuidador principal e das condigoes do cuidado informal

Relativamente ao cuidador informal é também efectuada a sua caracterizacdo ao nivel
das caracteristicas sdcio-demogrdficas, da relacdo entre o cuidador e receptor de

cuidados, assim como o impacto do préprio cuidado informal.

1.2.1 Caracteristicas s6cio-demogrdficas

O cuidador principal da amostra (Ver Tabela 9) é maioritariamente feminino (n=11;
%=57,9), com uma média de idade bastante elevada (M=64,38; DP=13,59).

Na generalidade, o cuidador principal € casado (n=11; %=57.9), seguido do solteiro (n=5;
%=26,3).

Relativamente ao nivel de escolaridade, constata-se ser bastante baixo, apresentando
mais de metade da amostra o correspondente ao ensino primdrio (n=11; %=57,9), a que
se segue o0 grupo dos que ndo completaram o ensino primdrio (n=6; %=31,6), o que é
compreensivel atendendo & elevada média de idades.

A situacdo laboral dos cuidadores infegrados na amostra varia entre trabalhador no
activo, doméstica, desempregado e reformado. Os cuidadores reformados sGo os que
estdo mais representados (n=9; %=47.,4), seguidos dos trabalhadores no activo (n=7;
%=36,8).

Nos cuidadores que ainda desenvolvem actividade laboral, a qualificacdo profissional
varia entre  frabalhadores ndo  qudlificados  (n=3; %=37,5), trabalhadores
qualificados/operdrios industricis com o mesmo resultado (n=2; %=25).

Da andlise da composicdo do agregado familiar destes cuidadores, resulta uma
diversidade relativamente acentuada, embora ressalte a classe dos que vivem sé com o

conjuge (N=7; %=36,8).
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Tabela 9. Caracterizagdo do cuidador principal (n=19)

Varidveis sdcio-demogrdficas Total
n %
Caracterizacdo sécio-demogrdfica
Sexo
Feminino 11 57,9
Masculino 8 42,1
Idade X (DP) 64,38 (13,59)
Estado Civil
Solteiro(a) 5 26,3
Casado(a) 11 57.9
Vidvo(a) 2 10,5
Separado/divorciado(a) 1 53
Nivel de Escolaridade
Sem Ens. Primdrio ou Incompleto 6 31,6
Ens. Primdrio Completo 11 57.9
Ens. Preparatério 0 0
Ens Profissional 0 0
Ens. Universitdrio 2 10,5
Caracterizacdo socio-econémica
Situacdo laboral
Trabalhador(a) no Activo 7 36,8%
Doméstica 2 10,5%
Desempregado(a) 1 5,3%
Reformado 9 47 ,4%
ProfissGo (de quem estd no activo) (n=8)
Trabalhadores qualificados 2 25,0%
Empregados administrativos 1 12,5%
Trabalhadores n/ qualificados (Sector 1°2° e 3°) 3 37.5%
Operdrios industriais 2 25,0%
Composicdo do Agregado Familiar
S6 Cénjuge 7 36,8%
Filhos 2 10,5%
Conjuge + filhos 1 5.3%
Conjugetfilnos+ outros familiares 2 10,5%
Filhos + outros familiares 2 10,5%
Outros familiares 4 21,1%
Isolado 1 5,3%

1.2.2 Relagdo cuidador/utente

A relacdo que se estabelece entre o cuidador e o utente estd naturalmente relacionada
com o grau de parentesco. Constata-se, através da Tabela 10, que a grande maioria dos

cuidadores vive permanentemente com o receptor de cuidados (n=14; %=73,7), que estd
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em relacdo proxima com a representatividade de familiares com grau de parentesco

proximo, cénjuge/companheiro (n=5; %=26,3) e filho(a) (n=6; %=31,6).

Tabela 10. Relagdo cuidador/utente (n=19)

Total
n %

Grau de Parentesco

Cbénjuge/Companheiro 5 26,3%

Filho/a 6 31,6%

Outros familiares 2 10,5%

Outros 6 31,6%
Proximidade Habitacional

Vivem permanentemente 14 73,7%

O idoso vive temporariamente na casa cuidador 2 10,5%

O cuidador vive temporariamente na casa do idoso 0 0%

Vivem no mesmo lugar 1 5.3%

Vivem no mesmo concelho mas noutro lugar 2 10,.5%

Vive noutro concelho 0 0%
Proximidade da convivéncia

Permanente (viviaom na mesma casa) 13 68,4%

Muito frequente 5 26,3%

Rara 1 5.3%

Contudo, esta proximidade habitacional e familiar tfraduz uma proximidade de
convivéncia previamente existente. A maioria dos cuidadores j& vivia junto antes do inicio
da prestacdo dos cuidados (n=13; %=68,4). Os restantes mantinham, na sua maioria (n=5;

%=26,3), uma convivéncia muifo frequente.

1.2.3 Caracterizagdo e impacto do cuidado

Através da andlise da Tabela 11, verifica-se que a generadlidade dos cuidadores (n=14;
%=73,7) despende mais de 5 horas didrias na prestacdo dos cuidados e assume sozinho,
de forma permanente, a prestacdo dos mesmos (n=13; %=68,4).

O fipo de cuidados prestados € bastante alargado, sendo de referir que a grande parte
dos cuidadores assume a generalidade dos mesmos, AVD(B)+AVD(l)+Actividades de

cardcter social (n=14; %=73,7).
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Tabela 11. Caracterizagdo e impacto do cuidado

Total
n %

Tempo didrio dispendido (n=19)

Menos de 1 hora 2 10,5%

De 1 a 2 horas 3 15,8%

Mais de 5 horas 14 73,7%
Frequéncia do cuidado (n=19)

Permanente 13 68,4%

Em alguns momentos ou periodos 4 211%

Por turnos entre diferentes familiares 2 10,5%
Cuidados prestados (n=19)

AVD(B)’ 0 0%

AVD(l) 2 0 0%

Actividades cardcter social® 4 21,1%

AVD(B)+AVD(l) 0 0%

AVD(l)+ actividades cardcter social 1 5.2%

AVD(B)+AVD(l)+ actividades cardcter social 14 73,7%
CES-D (n=15)

<20 (N&o Depressdo) 14 93.3%

=20 (Risco Depressdo) 1 6.7%
Vantagens pela utilizacdo do SAD (n=11)

Alivio do cuidador 7 63,6%

Melhoria da qualidade de vida do idoso 4 36,4%

TAlimentacdo, apoio na alimentacdo e higiene.
2Limpeza habitagdo, tfratamento roupas, apoio na medicagdo e aquisicdo de bens.
3Companhia, saidas ao exterior e acompanhamento a consulta.

Cada cuidador da amostra cuida, em média, de mais do que uma pessoa (X=1,32;
SD=0,58), sendo o minimo de 1 e mdximo de 3.

Quando questionados sobre as vantagens pela utilizacdo do SAD, as respostas variam
entre alivio do cuidador, que apresenta valores mais elevados (n=7; %=63,6), seguida da

melhoria da qualidade de vida do idoso (n=4; %=36,4).

1.3 Descrigdo do programa de servigos do Servico de Apoio Domicilidrio

Neste ponto é efectuada uma caracterizacdo sumdria do tempo de vinculacdo dos

receptores de cuidados ao SAD, as razdes subjacentes aos pedidos do servico, assim
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como a descricdo e caracterizacdo dos servicos disponibilizados através do SAD,

periodicidade e tempo didrio dispendido.

1.3.1 Caracteristicas Gerais

Procedeu-se & andlise do tfempo de vinculagdo ao SAD em meses (Ver Tabela 12). Desta
andlise, resulta uma média de permanéncia relativamente elevada (X=41,32; DP=37,39).
De referir que o tempo minimo de vinculacdo é de 3 meses e o mdximo de 180 meses. A
tendéncia observada na presenca/auséncia de cuidador parecem muito proximas, se

bem que na presenca de cuidador seja ligeiramente mais elevada (X=44,6; DP=40,0).

Tabela 12. Tempo de vinculagdo ao SAD (n=48)

Total Presenca Auséncia de
Cuidador Cuidador
X (DP) X (DP) X (DP)
Varidvel de tempo de vinculagdo ao 41,32 (37,39) 44,6 (40,0) 37,4 (34,50)

SAD

Através da andlise da Tabela 13, constata-se que mais de metade dos elementos da
amostra apresentam a incapacidade fisica/dependéncia como razdo principal para o
pedido do servico (n=23; %=52,3). Este factor acentua-se sobretudo nos receptores de
cuidados onde se verifica a presenca de cuidador (n=17; %=73.9).

Dificuldades na confeccdo da alimentacdo constituem também uma das principais
razdes que justificam o pedido do servico (n=12; %=27,3). Verifica-se, contudo, que este

factor predomina nos receptores que ndo tém presenca de cuidador (n=10; %=83.3).
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Tabela 13. Razoes para o pedido de SAD (n=39)

Total Presenca Auséncia de

Cuidador Cuidador

n % n % n %

Razdes que justificaram o pedido de SAD
Incapacidade fisica/dependéncia 23 52,3% 17 73.9% 6 26,1%
Dificuldades na confeccdo alimentacdo 12 27,3% 2 16,7% 10 83.3%
Perda ou auséncia /insuficiéncia de 4 91% 2 50,0% 2 50,0%
retaguarda familiar

Precariedade socio-econémica 3  68% 1 33,3% 2 66,7%
Alcoolismo 2 4,5% 0 0,0% 2 100%

1.3.2 Caracterizagdo dos Servicos Prestados

Dos resultados obtidos, optou-se por agrupar os servicos disponiveis em termos de AVD(B)
(Actividades Bdsicas de Vida Didria), conforme se apresenta na Tabela 14. Da andlise dos
dados, ressalta que uma elevada percentagem dos utentes apenas beneficia do servico
de alimentacdo (n=21; %=43,8), com maior incidéncia nos receptores de cuidados que
ndo tém cuidador (n=14; %=66,7). Estes valores confirmam os apresentados anteriormente
na Tabela 10, onde se constata que as dificuldades na confecgcdo da alimentacdo eram
a principal razdo justificativa do pedido do SAD, entre os receptores que ndo tém
cuidador principal.

O servico de dlimentacdo, associado ao servico de higiene, € também dos mais
representativos (n=10; %=20.,8).

Os servicos que incluem higiene sem alimentacdo estdo associados a receptores de
cuidados que tém cuidador, higiene + vestir (n=3; %=100); higiene + levantar/mudar de
posicdo (n=4; %=100). Deduz-se destes resultados, tratar-se de idosos com maior grau de
dependéncia.

Da leitura da Tabela 11, importa referir que existem receptores de cuidados que ndo

beneficiam de nenhum servico em termos de AVD(B) (n=6; %=12,5).
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Tabela 14. Caracterizagao dos servigcos prestados - AVD(B)

. _ Presenca Auséncia de

Servicos Prestados em termos de AVD(B) (n=48) Total Cuidador Cuidador
n % n % n %
Alimenta¢c&o (com/sem acompanhamento) 21 43,8% 7 33,3% 14 66,7%
Higiene + Vestir 3 6,3% 3 100% 0 0.0%
Alimentacdo + Higiene (seja vestir ou ndo) 10 20,8% 4 40,0% 6 60,0%
Higiene (com/sem vestir) + Levantar/mudar de 4 8.3% 4 100% 0 0.0%
posicdo
Alimentacdo + Higiene (com/sem vestir) + 4 8.3% 4 100% 0 0.0%
Levantar/mudar de posicdo
Sem servicos 6 12,5% 3 50,0% 3 50,0%
Optou-se por agrupar os servicos prestados em termos de AVD(l), por: (i) tarefas

executadas no interior da casa (limpeza habitacional, tratamento de roupas e apoio na
medicacdo), (i) tarefas no exterior da casa (aquisicGo de bens, pequenos recados e
outras tarefas), (i) tarefas de desenvolvimento (animacdo e gindstica). Pode ainda
verificar-se, nalguns casos, a associacdo de diferentes grupos de servicos conforme
consta na Tabela 15.

Pela andlise da tabela, vé-se que o grupo mais representativo é o dos receptores que
ndo beneficiam de nenhuma tarefa associada as actividades instrumentais de vida didria
(n=17; %=35,4). Nos que beneficiam de apoio em termos de AVD(l), as tarefas no interior
da casa sdo as mais solicitadas (n=10; %= 20,8). A andlise dos resultados em funcdo da
presenca/auséncia de cuidador ndo parece apresentar diferencas significativas. As
diferencas registadas residem numa maior incidéncia das farefas no exterior da casa
(n=4; %=66,7), e tarefas no interior + exterior (n=2; %=66,7) na presenca de cuidador.
Relativamente aos servicos prestados em fermos de AVD(I) na auséncia de cuidador, a
maior frequéncia verifica-se nas farefas no interior + desenvolvimento (n=4; %=66,7) e

tarefas no exterior + desenvolvimento (n=2; %= 100).
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Tabela 15. Caracterizagdo dos servigos prestados - AVD(l)

Servicos Prestados em termos Total Presenca Auséncia de
de AVD(l) Cuidador Cuidador
n % n % %
Tarefas no Interior da casa ! 10 20,8% 6 60,0% 40,0%
Tarefas no Exterior da casa 2 ) 12,5% 4 66,7% 33.3%
Tarefas de Desenvolvimento 3 4 8,.3% 2 50.0% 50.0%
Tarefas no Interior + Exterior 3 6,3% 2 66,7% 33.3%
Tarefas no Interior + Desenvolvimento 6 12,5% 2 33.3% 66,7%
Tarefas no Exterior + Desenvolvimento 2 4,2% 0 0,0% 100%
Sem AVD(l) 17 35,4% 9 52,9% 47,1%

! Limpeza habitacional, fratamento de roupas e apoio na medicacdo.

2 Aquisicdo de bens, pequenos recados e outras tarefas.

3 Animacgdo e gindstica.

Para realizar a andlise da periodicidade da prestacdo de servicos para cada utente,

identificou-se unicamente a frequéncia mais elevada da periodicidade enconfrada para

cada fipo de servico prestado.

Da andlise da Tabela 16, relativa & periodicidade dos servicos em termos de AVD(B),

ressalta o servico de alimentacdo, acompanhamento das refeicdes e mobilizacdes, que

registou uma média de frequéncia didria. Os servicos de higiene intima, levantar e vestir,

registou uma média de frequéncia de segunda-feira a sdbado. O banho completo, em

média apenas é dado uma vez por semana.

Relativamente & andlise em funcdo da presenca/auséncia de cuidador, ndo se

observam diferencas significativas, com excepc¢do do levantar e mobilizacdes, onde

naturalmente se observa uma maior frequéncia nos receptores de cuidados que tém

cuidador.

123



Capitulo IV - Apresentagdo dos resultados

Tabela 16. Periodicidade dos servigos/AVD(B)

Periodicidade mais Frequente

Servicos prestados em Total Presenca Auséncia de

termos de AVD(B) Cuidador Cuidador

Alimentacdo Didria Didria Didria

Acompanhamento das Didria Didria Didria

refeicoes

Banho Completo 1 dia na semana 1 dia na semana 1 dia na semana

Higiene Intima Segunda a Sdb. Didria Segunda a Sdb./1dia
na semana

Levantar Segunda a Sdb. Segunda a Sdb.

Mobilizacdes Didria Didria

Vestir Segunda a Sdb. Segunda a Sdb. Segunda a Sab.

Da andlise da Tabela 17, resulta que, em termos de AVD(l), os servicos de limpeza da
habitacdo, tratamento de roupas e apoio na medicacdo apresentam uma
periodicidade muito frequente, com uma média que varia entre didria e segunda-feira a
sdbado. Os servicos de aquisicdo de bens no exterior e pequenos recados apresentam
uma periodicidade menos frequente, registando uma média que varia entfre 1 dia na
semana, ou sempre que necessdrio. Constata-se que a periodicidade das actividades de
animacgdo acaba por se revelar apenas pontual.

Relativamente a presenca/auséncia de cuidador, os resultados ndo parecem evidenciar
diferencas significativas, com excepcdo do servico de limpeza da habitacdo que regista
uma periodicidade mais elevada na presenca de cuidador (segunda-feira a sdbado).
Este resultado poderd ser justificado pela capacidade de realizagcdo das mesmas tarefas

pelos utentes que ndo tém cuidador.
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Tabela 17. Periodicidade dos servigos/AVD(l)

Servicos prestados em
termos de AVD(l)

Periodicidade mais frequente

Total

Presenca
Cuidador

Auséncia de
Cuidador

Limpeza da Habitacdo
Tratamento de Roupas
Apoio na medicacdo

Aquisicdo bens no
exterior

Pequenos recados
Actividades de animacdo

Outras tarefas

Segunda a Sdb.
1 dia na semana
Didria

1 dia na semana/

sempre que necessario

1 dia na semana

Pontualmente

Sempre que necessdrio

Segunda a Sdb.
1 dia na semana
Didria
1dia na semana/
Sempre que
necessario

Pontualmente

Sempre que
necessdrio

1 dia na semana
1 dia na semana
Didria
1dia na semana/
Sempre necessdrio
1 dia na semana

Pontualmente

Sempre que
necessario

Da andlise do tempo dispendido em termos de AVD(B) (Ver Tabela 18), verifica-se uma
utilizacdo de tempo (em minutos), relativamente reduzida. Sdo as tarefas associadas &
higiene pessoal do utente que implicam uma maior utilizacdo de tempo,
designadamente o banho completo (X= 15,10; DP=23,10) e a higiene intima (X=4,17;
DP=8,01).

A distribuicdo da alimentacdo utiliza também um tempo curto (X=4,27; DP=3,57), sendo
gue o acompanhamento das refeicdes é ainda mais reduzido (X=0,63; DP=2,45).

Da andlise dos resultados em funcdo da presenca/auséncia de cuidador, constata-se a
mesma tendéncia que os resultados globais, se bem que pareca verificar-se algumas
diferencas entre ambos. O banho completo continua a ser a tarefa que utiliza mais
tempo, sobretudo nos receptores de cuidados que tém cuidador (X=21,60; DP=26,95),

seguido da higiene intima (X=7,40; DP=9,70).
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Tabela 18. Tempo Dispendido nas AVD(B)

. . Presenca Auséncia de

Tempo Dispendido nas AVD(B) Total
) Cuidador Cuidador
(em minutos)
X (DP) X (DP) X (DP)

Alimentacdo 4,27 (3.57) 3,80 (3.89) 4,78 (3,19)
Acompanhamento das refeicdes 0,63 (2,45) 1,20 (3,32) 0,00 (0,00)
Banho Completo 15,10 (23,10) 21,60 (26,95) 8,04 (15,72)
Higiene Intima 4,17 (8,01) 7,40 (9,70) 0,65 (3,13)
Levantar 0,10 (0,72) 0,20 (1,00) 0,00 (0,00)
Mobilizacdes 0,73 (2,73) 1,40 (3,69) 0,00 (0,00)
Vestir 1,46 (2.30) 2,60 (2,55) 0,22 (1,04)

Relativamente ao tempo dispendido nas AVD(l), ndo se procedeu ao seu cdlculo

atendendo ao cardcter pontual de que se reveste a prestacdo de servicos a este nivel.

1.4 Caracterizagdo das ajudantes familiares domicilidrias

Através da andlise da Tabela 19, conclui-se que a totalidade das ajudantes familiares
domicilidgrias da amostra é do sexo feminino (n=15; %=100) e que a média de idades se
situa nos 39,9 anos.

A grande maioria destas profissionais possui apenas a escolaridade obrigatéria, que
associada a sua média de idades corresponde ao Ensino Preparatério (n=11; %=73,3). O
nivel de escolaridade correspondente ao Ensino Secunddrio (n=3; %=20) € o que surge
com representacdo subsequente. Verifica-se que a generalidade das ajudantes
familiares domicilidrias frequentou formacdo profissional ligada & sua pratica profissional
(n=12; %=80).
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Tabela 19. Caracterizagdo sécio-demogrdfica das ajudantes familiares domicilidrias

(n=15)
Caracterizacdo das Ajudantes Familiares Total
Domicilidrias n %
Caracteristicas Sécio-demogrdficas
Sexo
Feminino 15 100%
Idade M (DP) 39,9
Nivel de Escolaridade
Ens. Primdrio 1 6,7%
Ens. Preparatdrio 11 73,3%
Ens. Secunddrio 3 20,0%
Ens. Profissional 0 0,0%
Ens. Universitdrio 0 0,0%
Caracterizagdo profissional
Frequéncia de formacdo profissional (% Sim) 12 80,0%
Frequéncia na prestacdo do cuidado
Permanente 3 37.5%
Rotatividade programada 4 50,0%
Rotatividade aleatéria 1 12,5%
Periodicidade da rotatividade programada (n=4)
Mensal 3 75%
Semestral 1 25%

Regista-se uma diversidade na frequéncia da prestacdo dos cuidados nas instfituicoes

que compde a amostra, que varia enfre frequéncia permanente,

rotatividade

programada e rotatividade aleatdria. Contudo, o valor mais elevado regista-se na

rotatividade programada (n=4; %=50). Em trés instituicbes a frequéncia é permanente e

apenas numa se regista uma rotatividade aleatéria. Dentro da rotatividade programada,

a maioria apresenta uma rotatividade mensal na frequéncia da prestacdo dos cuidados

(n=3; %=75).
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2 Estudos referentes a caracterizagao do programa do SAD

No segundo ponto procede-se 4 caracterizacdo do SAD, especificamente dos servicos
prestados, se apenas servico de alimentacdo ou outros servicos, tempo dispensado e
duracdo do SAD, cruzados com varidveis como o contexto demogrdfico e institucional,

caracteristicas sdcio-demogrdficas e funcionais dos sujeitos, assim como da rede social.

2.1 Andlise relativa a tipologia dos servigos prestados

Nesta seccdo analisou-se o tipo de varidveis que podem estar associadas, ou ndo, aos
diferentes tipos de servicos do SAD. A classificacdo de SAD relativamente a dois grupos,
servico sé alimentacdo e servicos para além da alimentacdo deve-se ao facto de serem
servicos que parecem estar dirigidos a tipologias de utentes diferentes, como pode
encontrar-se nos dados relativos & caracterizagdo dos servicos prestados nas AVD(B) (ver
Tabela 14). Através da sua andlise, pode constatar-se uma frequéncia superior nos
utentes com auséncia de cuidador, nos casos em que sO beneficia do servico de
alimentacdo, com ou sem acompanhamento, assim como no tfempo dispensado nas
AVD(B) (ver Tabela 18), em que o tempo dispensado na auséncia de cuidador parece ser
maior do que nos casos de presenca de cuidador, dindmica ndo observada nos outros
servicos. Nesse sentido, desenvolveu-se uma estratégia de andlise ndo-paramétrica,
identificando as varidveis do tipo de cuidado (prestacdo Unica de refeicoes/outros
servicos) como varidveis dependentes. Os dados apontam para uma distribuicdo
diferencial das frequéncias do tipo de SAD relativamente ao contexto demogrdfico (X2
=4,1; p<0,05).

A andlise da distribuicdo aponta para o facto dos servicos que inclui sé alimentacdo
estarem associados ao contexto rural, enquanto no contexto urbano se verifica uma

maior frequéncia do SAD associado a outros servicos.
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Tabela 20. Relagcdo entre o tipo de cuidados (prestagcdo Unica de refeicoes/outros
servigcos) e as varidveis do contexto de cuidado

S6 alimentacdo Outros Cuidados
(c/ ou s/ dlimentacdo) X2 P
n (% Tipo Serv.) n (% Tipo Serv.)
Contexto demogrdfico
Urbano 7(33.3%) 17(63,0%)
Rural 14(66,7%) 10(37,0%) 4,1 0,04*
Contexto Institucional
Grande 10(47,6%) 14(51,9%)
Pequena 11(52,4%) 13(48,1%) 0,09 0,77
Caract. Sécio-demogrdficas
Sexo
Masculino 7(33.3%) 8(29.6%)
Feminino 14(66,7%) 19(70,4%) 0.08 0,78
Idade
<74 Anos 4(19,0%) 14(51,9%)
75>84 Anos 12(57.1%) 6(22,2%)
+85 Anos 5(23,8%) 7(25.9%) 7.25 0,03*
Estado civil
Sem parceiro 11(52,4%) 19(70,4%)
Com parceiro 10(47,6%) 8(29.6%) 1,63 0,20
Nivel de Escolaridade
Ensino primdrio ou inferior 20(95.2%) 25(92,6%)
Superior a ensino primdrio 1(4,8%) 2(7,4%) 0,14 0,71
Rendimento econdmico
Até 250 € 13(68,4%) 16(61,5%)
Mais 250 € 6(31,6%) 10(38,5%) 0.23 0,63

*p <0,05/** p<0,01

Constata-se também uma relacdo significativa relativamente aos servicos prestados e a
idade dos receptores de cuidados. Assim, a prestacdo de servicos para além do servico
de alimentacdo € mais representativa nos receptores de cuidados que apresentam

idades inferiores (<74 anos=51,9%).

Através da andlise da Tabela 21, os resultados apontam para uma relacdo diferencial
entre o fipo de cuidados prestados e algumas varidveis observadas a partir do EASYcare,
nomeadamente a mobilidade do receptor de cuidados (X2=10,24; p<0,05), os cuidados

pessoais (X2= 11,52; p<0,05) e a incapacidade total (X2=10,24; p<0,05).
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Tabela 21. Relagdo entre o tipo de cuidados (prestacdo Unica de refei¢oes/outros
servigos) e as varidveis funcionais e de rede social

Ne) N&o S6
alimentacdo Alimentacdo X2 P
n(%Tipo Serv.) n (%Tipo Serv.)

Caracteristicas funcionais
Escala de Rosser’s

[++HI+V 8(38,1%) 7(25.9%)
\Y 8(38,1%) 5(18,5%)
VI+VII+VIII 5(23,8%) 15(55,6%) 5,09 0,79
EASYcare

Incapacidade fisica!

Nivel 1 7(33.3%) 13(48,1%)

Nivel 2 14(66,7%) 14(51,9%) 1,07 0,38
Area funcional 2

Nivel 1 15(71,4%) 12(44,4%)

Nivel 2 6(28,6%) 15(55,6%) 3.50 0,08
Mobilidade 3

Nivel 1 16(76,2%) 8(29,6%)

Nivel 2 5(23,8%) 19(70,4%) 10,24 0,003*
Cuidados pessoais 4

Nivel 1 18(85,7%) 10(37,0%)

Nivel 2 3(14,3%) 17(63,0%) 11,52 0,001*
Controle esfincteriano °

Nivel 1 16(76,2%) 13(48,1%)

Nivel 2 5(23,8%) 14(51,9%) 3.88 0,08
Incapacidade total ¢

Nivel 1 16(76,2%) 8(29,6%)

Nivel 2 5(23,8%) 19(70,4%) 10,24 0,003*
Escala geridtrica depressdo 7

Nivel 1 12(57 1%) 14(51,9%)

Nivel 2 9(42,9%) 13(48,1%) 0.13 0,78

Qualidade de vida percebida
pelo sujeito 8

Nivel 1 13(61,9%) 13(48,1%) 0,90 0,39
Nivel 8(38,1%) 14(51,9%)
Caracteristicas da rede sociall
Vivéncia sé
Sim 6(28,6%) 7(25,9%)
N&o 15(71,4%) 20(74,1%) 0,04 0,84
Presenca cuidador principal
Sim 7(33,3%) 18(66,7%)
N&o 14(66,7%) 9(33,3%) 5,25 0,02*
Presenca cuidador secunddrio
Sim 1(25,0%) 11(73,3%)
N&o 3(75.0%) 4(26,7%) 3,17 0,08

*p <0,05/ ** p<0,01

INivel 1 <1; Nivel 221 ;2Nivel 1 <10; Nivel 2 2 10;3Nivel 1 <9; Nivel 2 2 9; 4Nivel 1 <5; Nivel 2= 5;5Nivel 1 <0;
Nivel 2 > 0; ¢Nivel 1 <25,5; Nivel 2 225,5;7Nivel 1 <1; Nivel 2 21;8Nivel 1 <10; Nivel 2210
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Os resultados parecem também indicar que os servicos que incluem apenas a
alimentacdo estdo associados a auséncia de cuidador principal, e o servico que inclui
mais tarefas que ndo sé alimentacdo parece estar associado a receptores de cuidados

que contam com a presenca de cuidador principal.

2.2 Andlise relativa ao tempo dispensado do SAD

Através da andlise da Tabela 22, relativa ao tempo dispensado, parecem existir

diferencas significativas em termos de tempo dedicado relativamente ao contexto

instifucional (U=190,5; p<0,05). Assim, parece que as instituicdes de maior dimensdo

dispensam mais tempo de SAD aos utentes.

Tabela 22. Relagcdo entre o tempo dispensado e as varidveis do contexto de cuidado

Mediana Media Soma U- Mann-  Kruskal
n (Min-Max) Ordem Ordem Whitney - Wallis p
Contexto demogrdfico
Urbano 24 5,0(0,0-55,0) 21,67 520,0
Rural 24 5,0(5,0-125,0) 27,33 656,0 220,0 0,14
Contexto Institucional
Grande 24 32,5(5,0-125,0) 28,56 685,50
Pequena 24  5,0(0,0-100,0) 20,44 490,50 190,5 0,04*
Caract. Sécio-
demogrdficas
Sexo
Masculino 15 5,0(0,0-65,0) 22,37 3355
Feminino 33  5,0(0,0-125,0) 25,47 840,5 215,5 0,46
Idade
<74 Anos 18 12,5(0,0-90,0) 22,58
75>84 Anos 18 5,0(0,0-65,0) 21,75
+85 Anos 12 42,5(5.0-125,0) 31,50 4,37 0,11
Estado civil
Sem parceiro 30 5,0(0,0125,0) 24,67 740,0
Com parceiro 18 5,0(0,0-85,0) 24,22 436,0 265,0 0,91
Rendimento
econdmico
Até 250 € 29  5,0(0,0-100,0) 21,24 616,0
Mais 250 € 16  27,5(0,0-125,0) 26,19 419,0 181,0 0,21

* < 0,05/ ™ p<0,01

131



Capitulo IV - Apresentagdo dos resultados

Andlisada a relacdo entre o tempo dispensado e as varidveis funcionais e de rede social
(Ver Tabela 23), a relacdo entre o tempo dispensado e a escala de Rosser’'s conduz a
resultados que permitem defender a relacdo entre as duas varidveis (K-W=12,79; p<0,05).
Os utentes que apresentam niveis de maior dependéncia (VI; VII; V), parecem

despender mais tempo de SAD do que os utentes mais auténomos (niveis | a V).

A quase totalidade dos itens do EASYcare avaliados revela uma relacdo diferencial com
a varidvel tempo dispensado, nomeadamente na drea funcional, na mobilidade, nos
cuidados pessoais, no controle esfincteriano e na incapacidade total.

Relativamente & drea funcional, os resultados parecem evidenciar uma relacdo entre
ambos (U=166,5; p<0,05). Quanto maior a dependéncia a nivel funcional, mais tempo de
cuidados é despendido (nivel 2). A mesma tendéncia é registada na mobilidade do
receptor de cuidados (U=89,0; p<0,001). Aos utentes integrados no nivel 2, que
apresentam um grau de mobilidade inferior, é dispensado mais tempo de cuidados. As
actividades associadas aos cuidados pessoais também apresentam resultados
significativos (U= 120,0; p <0,001). Ao grupo de receptores de cuidados que apresenta
mais dificuldade na realizacdo de actividades associadas aos cuidados pessoais (nivel 2)
é dispensado mais tempo de cuidados. Relativamente ao controle esfincteriano, verifica-
se a mesma tendéncia, parecendo registar-se uma relacdo diferencial entre esta varidvel
e o fempo dispensado (U=143,5; p<0,05). Ao grupo de receptores de cuidados que
apresentam maior dependéncia no controle esfincteriano (nivel 2) é dispensado maior
tempo de cuidados. Em termos de incapacidade total, também se verifica uma relacdo
diferencial entre os niveis associados a esta varidvel e o tempo de cuidados dispensado
(U=125,5; p<0,001). Assim, parece que quanto maior for a incapacidade total do receptor
de cuidados, maior o tempo de cuidados dispensado.

Em relacdo as caracteristicas da rede social, apenas na relagcdo entre o tempo
dispensado e a presenca ou auséncia de cuidador principal se verifica resultados
estatisticamente significativos (U=17,5; p<0,05). Ao receptor de cuidados que tem

cuidador principal, € dispensado mais tempo de SAD.
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Tabela 23. Relagdo entre o tempo dispensado e as varidveis funcionais e de rede social

Mediana Media Soma U- Kruskal -
n (Min-Max) Ordem Ordem Mann- Wallis p
Whitney
Caracteristicas funcionais
Escala de Rosser's
[+I+H1+V 15 5,0(0,0-65,0) 16,33
\% 13 5,0(0,0-55,0) 21,88
VI+VII+VII 20  45,0(0,0-125,0) 32,33 12,79 0,002*
EASYcare
Incapacidade fisica !
Nivel 1 28 5,0(0,0-75,0) 21,82 611,0
Nivel 2 20  20,0(0,0-125,0) 28,25 565,0 205,0 0,10
Area funcional 2
Nivel 1 27 5,0(0,0-65,0) 20,17 544.,5
Nivel 2 21 45,0(0,0-125,0) 30,07 631,5 166,5 0,01*
Mobilidade 3
Nivel 1 24 5,0(0,0-65,0) 16,21 389,0
Nivel 2 24 45,0(0,0-125,0) 32,79 787.0 89,0 0,00**
Cuidados pessoais 4
Nivel 1 28 5,0(0,0-75,0) 18,79 526,0
Nivel 2 20  45,0(0,0-125,0) 32,50 650,0 120,0 0,00**
Controle
esfincteriano®
Nivel 1 29 5,0(0,0-75,0) 19,64 569,5
Nivel 2 18  45,0(0,0-125,0) 31,92 606,5 134,5 0,002*
Incapacidade total ¢
Nivel 1 24 5,0(0,0-65,0) 17,73 425,5
Nivel 2 24 45,0(0,0-125,0) 31,27 750,5 125,5 0,00**
Escala geridtrica
depressdo 7
Nivel 1 26 5,0(0,0-125,0) 24,88 647,0
Nivel 2 22 5,0(0,0-90,0) 24,05 529,0 276,0 0.83
Qualidade de vida
percebida pelo
sujeito8
Nivel 1 26 5,0(0,0-125,0) 26,10 678,5
Nivel 2 22 5,0(0,0-90,0) 22,61 497.5 244,5 0.37
Caracteristicas da rede
social
Vivéncia sé
Sim 13 5,0(0,0-65,0) 24,85 323,0
N&o 35 5,0(0,0-125,0) 24,37 853,0 223,0 0,91
Presenca cuid.
principal
Sim 25  35,0(0,0-125,0) 29,00 725,0
N&o 23 5,0(0,0-65,0) 19,61 451,0 175,0 0,02*
Presenca cuidador
secunddrio
Sim 12 47,5(0,0-100) 10,04 120,5
Ndo 7 35,0(5,0-125,0) 9.93 69,5 41,5 0,97

*p< 0,05/ ** p<0,01
INivel 1 <1; Nivel 2 2 1; 2Nivel 1 <10; Nivel 2 > 10;3Nivel 1 <9; Nivel 2 > 9;4Nivel 1 <5; Nivel 22 5;5Nivel 1 <0; Nivel 2> 0;
éNivel 1 <25,5; Nivel 2 225,5;7Nivel 1 <1; Nivel 2 21;8Nivel 1 <1; Nivel 2 21
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2.3 Andlise relativa a duragdo da prestagao do SAD

Quanto a relacdo entre a duracdo do SAD em meses e as varidveis do contexto de
cuidado (Ver Tabela 24), o contexto demogrdfico evidencia uma relacdo significativa
(U= 136,0; p<0,05). A duracdo do SAD parece ser maior em contexto urbano, do que em

contexto rural.

Tabela 24. Relagdo entre a duragdo do SAD (em meses) e as varidveis do contexto de
cuidado

Mediana Media Soma U-Mann-  Kruskal —
n (Min-Max) Ordem Ordem Whitney Wallis p
Contexto
demogrdfico
Urbano 23 48,0(6,0-180,0) 623,0
Rural 21 24,0(3,0-96,0) 27,09 367,0 136,0 0,01*
Contexto Institucional
Grande 23 30,0(3,0-96,0) 21,48 494,0
Peqguena 21 36,0(6,0-36,0) 23,62 496,0 218,0 0,58
Caract. Sécio-
demogrdficas
Sexo
Masculino 12 15,0(6,0-108,0) 17,21 206,5
Feminino 32  42,0(3,0-180,0) 24,48 783.,5 128,5 0,09
Idade
<74 Anos 18  36,0(3,0-108,0) 24,83
75>84 Anos 15 18,0(6,0-108,0) 20,23
+85 Anos 11 30,0(3,0-180,0) 21,77 1.11 0,57
Estado civil
Sem parceiro 29  48,0(3,0-180,0) 25,09 727.,5
Com parceiro 15 18,0(6,0-108,0) 17,50 262,5 142,5 0,06
Rendimento
econdmico
Até 250 € 28  36,0(3,0-108,0) 22,64 634,0
Mais de 250 € 15  24,0(3,0-180,0) 20,80 312,0 192,0 0,65

p <0,05/ ** p<0,01

Andlisada a relagcdo enfre a duracdo do SAD e as caracteristicas funcionais dos
receptores de cuidados e de rede social conclui-se que é apenas ao nivel da drea da
mobilidade que estas estdo correlacionadas (U=156,5; p<0,05). Os receptores de
cuidados que na drea da mobilidade sdo mais dependentes (nivel 2) parecem usufruir do
SAD hd mais tempo.

Relativamente as outras varidveis ndo se registaram resultados significativos.

134



Capitulo IV - Apresentagdo dos resultados

Tabela 25. Relagdo entre a duragcdo do SAD (em meses) e as varidveis funcionais e de

rede social
Mediana Media Soma U-Mann- Kruskal
n (Min-Max) Ordem Ordm Whitney - Wallis p
Caracteristicas funcionais
Escala de Rosser's
[+I+H+V 13 60,0(3,0-108,0) 26,81
\ 12 27,0(6,0-96,0) 21,54
VI+VII+VII 19 24,0(3,0-180,0) 20,16 2,19 0,34
EASYcare
Incapacidade fisica !
Nivel 1 25 36,0(3,0-108,0) 24,14 603,5
Nivel 2 19 24,0(3,0-180,0) 20,34 386,5 196,5 0,33
Area funcional 2
Nivel 1 24 36,0(3,0-108,0) 23,31 559,5
Nivel 2 20 27,0(3,0-180,0) 21,53 430,5 220,5 0,64
Mobilidade 3
Nivel 1 21 60,0(3,0-108,0) 26,55 557,5
Nivel 2 23 24,0(3,0-180,0) 18,80 432,5 156,5 0,05*
Cuidados pessoais 4
Nivel 1 26  42,0(3,0-108,0) 23,92 622,0
Nivel 2 18 24,0(3,0-180,0) 20,44 368,0 1970 0,37
Controle esfincteriano °
Nivel 1 26  42,0(3,0-108,0) 24,37 633,5
Nivel 2 18 27,0(3,0-180,0) 19,81 356,5 185,5 0,24
Incapacidade total ¢
Nivel 1 21 36,0(3,0-108,0) 24,05 505,0
Nivel 2 23 24,0(3,0-80,0) 21,09 485,0 209,0 0,44
Escala geridtrica
depressdo 7
Nivel 1 25 24,0(3,0-108,0) 20,74 518,5
Nivel 2 19 36,0(6,0-180,0) 24,82 471,5 193,5 0,29
Qualidade de vida
percebida pelo sujeito’d
Nivel 1 24 24,0(3,0-108,0) 20,69 496,5
Nivel 2 20 36,0(6,0-180,0) 24,68 493,5 196,5 0,30
Caracteristicas da rede social
Vivéncia so
Sim 12 54,0(3,0-180,0) 2717 326,0
Ndo 32 24,0(3,0-108,0) 20,75 664,0 136,0 0,14
Presenca cuid.
principal
Sim 24 36,0(3,0-180,0) 23,83 572,0
N&o 20 18,0(3,0-108,0) 20,90 418,0 208,0 0,45
Presenca cuidador
secunddrio
Sim 12 36,0(6,0-108,0) 10,42 125,0
Ndo 7 30,0(3,0-84,0) 9,29 65,0 37.0 0,67

*p<0,05/* p<0,01

Nivel 1 <1; Nivel 2 2 1;2Nivel 1 <10; Nivel 2 2 10;3Nivel 1 <9; Nivel 2 > 9;4Nivel 1 <5; Nivel 2> 5;5Nivel 1 < 0; Nivel 2> 0;

6Nivel 1 <25,5; Nivel 2 225,5;7Nivel 1 <1; Nivel 2 21;8Nivel 1 <10; Nivel 2210
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3 Estudos acerca da Satisfagcdo face ao Servico de Apoio Domicilidrio

O terceiro ponto relativo a satisfacdo com o SAD, analisa numa primeira fase de forma
descritiva a satisfacdo com os servicos associados as AVD(B) e AVD(l), as caracteristicas
funcionais do SAD, a actuacdo das ajudantes familiares domicilidrias, a actuacdo do
coordenador técnico, e uma avaliacdo global do SAD. Numa segunda fase cruza a
satisfacdo com as caracteristicas funcionais do SAD, actuacdo das ajudantes familiares
domicilidrias, actuacdo do coordenador técnico e avalizacdo global do SAD, com
varidveis associadas ao contexto demogrdfico e institucional, caracteristicas sdcio-

demogrdficas e funcionais dos sujeitos, assim como da rede de suporte social.

3.1 Andlise descritiva do grau de satisfagdo do SAD

Da andlise da Tabela 26, relativa a satisfacdo com os servicos associados as AVD(B) e
AVD(l), ressalta o elevado grau de satisfacdo com os servicos prestados, apresentando a
satisfacdo com os cuidados de higiene o valor mais significativo (X=1,43; DP=1,0). O valor
associado ao menor grau de satisfacdo, ainda que elevado, é relativo ao servico de
alimentacdo (X=1,85; DP=0,56).

As referéncias ao grau de satisfacdo Nem Bom/Nem Mau (Nivel 3), apenas sdo atribuidas
d alimentacdo com uma frequéncia de 3, e frequéncia de 1 em relacdo & satisfacdo
com os cuidados de higiene e também relativamente & limpeza da habitacdo.

Ndo se registaram referéncias de satisfacdo com nivel 4 ou 5, associadas ao Mau ou
Muito Mau.

Tabela 24. Satisfagcdo com os servigos associados as AVD(B) e AVD(l)

Varidveis de Satisfacdo com as AVD(B) Total Frequéncias

e AVD(l) X (DP) 1 2 3 4 5
Com a Alimentacdo (n=34) 1.85 (0,56) 8 23 3 0 0
Com Cuidados de Higiene (n=21) 1,43  (1.0) 13 7 1 0 0
Com Mobilizagdes (n=8) 1,63 (0,51) 3 5 0 0 0
Com Tratamento de Roupas (n=17) 1,76  (0,44) 4 13 0 0 0
Com Limpeza Habitacdo (n=17) 1,82 (0,53) 4 12 1 0 0

Frequéncias 1 = Muito Bom; 2 = Bom; 3= Nem Bom/Nem Mau; 4= Mau; 5= Muito Mau
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Da leitura da Tabela 27, verifica-se que se mantém um elevado grau de satisfacdo com
as caracteristicas funcionais do SAD. Os valores médios sdo todos muito préximos,
registando-se o melhor grau de satisfagdo no tempo ufilizado na prestacdo dos cuidados
(X=1,80; DP=0,41). A satisfacdo com a pontualidade do servico é a que regista valores
menos aceitdveis, apesar de muito positivo (X=1,94; DP=0,60). E de salientar ainda que se
regista, relativamente ao custo do servico, uma frequéncia de 5 no grau de satfisfacdo
Nem Bom/Nem Mau. Os mesmos resultados sdo visiveis no que respeita a capacidade do

servico se adaptar a novas necessidades do utente.

Tabela 27. Satisfagcdo com as caracteristicas funcionais do SAD

Varidveis de Satisfacdo com as caracteristicas Total Frequéncias
funcionais do SAD X (DP) 1 2 3 4 5
Com a pontualidade do servico (n=47) 1,94  (0,60) 8 36 1 2 0
Com a adequacdo do servico ds 1.85 (0.,48) 8 31 2 0 0
necessidades do utente (n=41)

Com o tempo utilizado na prestacdo dos 1,80 (0,41) 9 36 0 0 0
cuidados (n=45)

Com o custo do servico (n=44) 1,82  (0,72) 15 23 5 1 0
Com a capacidade de resposta do servico a 1.91  (0,57) 9 29 5 0 0

novas necessidades do utente (n=43)

Com o n°® de funciondrios (n= 45) 1.84  (0,90) 12 32 1 0 0

Frequéncias 1 = Muito Bom; 2 = Bom; 3= Nem Bom/Nem Mau; 4= Mau; 5= Muito Mau

Analisadas as varidveis de satisfacdo relativamente & actuacdo das Ajudantes Familiares
Domicilidrias (Ver Tabela 28), ao nivel do seu desempenho, iniciativa/capacidade de
resolucdo de problemas, trato e imagem/apresentacdo, mantém-se valores indicadores
de um grau de satisfacdo elevado.

O frato apresenta os valores de satisfacdo avaliado como mais positivo (X=1,61; DP=0,54).
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Tabela 28. Satisfagdo com a actuagdo das ajudantes familiares domicilidrias

Varidveis de satisfagcdo Total Frequéncias
Ajudantes Familiares Domicilidrias X (DP) 1 9 3 4 5
Desempenho (n=46) 1,72 (0,46) 13 33 0 0 0
Iniciativa/Capacidade de 1,76  (0,44) 11 34 0 0 0
resolucdo problemas (n=45)

Trato (n=46) 1,61 (0,54) 19 26 1 0 0
Imagem/apresentacdo (n=46) 1,65  (0,48) 16 30 0 0 0

Frequéncias 1 = Muito Bom; 2 = Bom; 3= Nem Bom/Nem Mau; 4= Mau; 5= Muito Mau

Foi analisado o grau de satisfacdo com a actuacdo do Coordenador Técnico do SAD
nas varidveis: (i) planificacdo inicial do servico; (i) nimero de visitas; (iii) postura
relativamente a sugestdes, reclamagdes e duvidas (Ver Tabela 29).

O grau de satisfacdo mantém-se elevado em todas as varidveis, salientando-se apenas
como ligeiramente mais baixo (X=2; SD=0,47), a satisfacdo com o nUmero de visitas. Tal
resultado justifica-se pela sobrecarga de frabalho a que, normalmente, os
coordenadores estdo sujeitos, dado acumularem a coordenacdo de vdrias valéncias, o

que dificulta a realizacdo frequente de visitas domicilidrias.

Tabela 29. Satisfagdo com a actuagdo do Coordenador Técnico

Varidveis de Satisfacdo com a Total Frequéncias
actuacéo do Coordenador Técnico X (DP) 1 2 3 4 5
Satisfacdo ¢/ planificacdo inicial do 1,67  (0,47) 15 31 0 0 0
plano de cuidados (n=46)

Satisfacdo ¢/ n° de visitas (n=46) 2 (0,60) 8 30 8 0 0
Satisfagcdo ¢/ a postura (sugestdes, 1,67  (0,48) 15 30 0 0 0

reclamacdes e duvidas) (n=45)

Frequéncias 1 = Muito Bom; 2 = Bom; 3= Nem Bom/Nem Mau; 4= Mau; 5= Muito Mau
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Na continuidade dos valores anteriormente obtidos, a satisfacdo global com o SAD (Ver

Tabela 30), situa-se em niveis muito elevados (X=1,72; SD=0,45)

Tabela 30. Satisfagdo global com o SAD (n=47)

Total Frequéncias
Varidvel de satisfacdo global com o SAD X DP ] 2 3 4 5
Avaliacdo Global 1,72 0,45 13 34 0 0 0

Frequéncias 1 = Muito Bom; 2 = Bom; 3= Nem Bom/Nem Mau; 4= Mau; 5= Muito Mau

As respostas obtidas relativamente as vantagens pela utilizagdo do servico foram
agrupadas nas categorias apresentadas na Tabela 31.

Da sua andlise, constata-se que metade dos receptores de cuidados referem como
vantagem, pela ufilizacdo do SAD, a melhoria da sua qualidade de vida (n=20; %=50), isto
quer tenham ou ndo cuidador. A melhoria na alimentacdo foi outra das vantagens mais
referidas (n=12; %=30), assim como um maior alivio do cuidador (n=3; %=7,5). Companhia
e beneficios financeiros sdo também outras das vantagens referidas. Uma das respostas

obtidas refere ndo ter beneficiado com a prestacdo do SAD (n=1; %=2.5).

Tabela 31. Vantagens por usufruir do SAD (n=40)

Total Presenca Auséncia de

Vantagens/melhorias pela utilizagdo do SAD Cuidador Cuidador
n % n % n %

Melhoria na alimentagdo 12 30% 5 41,7% 7 58,3%
Aumento da qualidade de vida 20 50% 10 50,0% 10 50,0%
Companhia 2 5% 1 50,0% 1 50,0%
Maior alivio para o cuidador 3 7.5% 3 100% 0 0,0%
Beneficios financeiros 2 5% 1 50,0% 1 50,0%
Sem vantagens 1 2,5% 1 100% 0 0,0%
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Da andlise da Tabela 32, ressalta que a grande maioria dos receptores de cuidados ndo
refere nenhum aspecto relacionado com a prestacdo do servico a necessitar de ser
reqjustado (n=27; %=75), seja nos receptores de cuidados com presenca de cuidador seja
na auséncia de cuidador. H& apenas a registar algumas referéncias d necessidade de
alargamento do hordrio de funcionamento (n=7; %=19,4) e melhor qualidade na
alimentacdo (n=2; %=5,6), ndo se verificando grandes diferencas em funcdo da

presenca/auséncia de cuidador.

Tabela 32. Aspectos a melhorar no SAD (n=36)

Total Presenca Auséncia de
Aspectos a melhorar na prestacdo SAD Cuidador Cuidador
n % n % n %
Maior qualidade da alimentacdo 2 5,6% 1 50,0% 1 50,0%
Alargamento do hordrio de funcionamento 7 19,4% 4 57,1% 3 42,9%
Nenhuma referéncia 27 75% 13 48,1% 14 51,9%

3.2 Andlise relativa a satisfagdo com as caracteristicas funcionais do Servico de Apoio

Domicilidrio

A relacdo entre a satisfacdo com as caracteristicas funcionais do SAD e as varidveis do
contexto de cuidado revela alguns resultados significativos, em termos de distribuicdo
pelos diferentes sub-grupos (Ver Tabela 33). Parece existir diferencas significativas na
satisfacdo com as caracteristicas funcionais e o contexto demogrdfico de cuidado
(U=109,5; p<0,05). Assim, parece verificar-se uma maior satisfacdo com as caracteristicas

funcionais do SAD no contexto urbano.
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Tabela 33. Relagdo entre o grau de satisfagdo com as caracteristicas funcionais do SAD e
as varidveis do contexto de cuidado

Mediana Media Soma U- Kruskal -
n (Min-Max) Ordem Ordem Mann- Wallis p
Whitney
Contexto demogrdfico
Urbano 20 1,92(1,0-2,0) 15,98 319.,5
Rural 18 2,0(1,67-2,83) 23,42 421,5 109.5 0,03*
Contexto Institucional
Grande 18 1,92(1,0-2,33) 16,03 288,5
Pequena 20 2,0(1,0-2,83) 22,63 452,5 117.5 0,05*
Caract. Sécio-
demogrdficas
Sexo
Masculino 15 2,0(1,0-2,8) 21,27 319,0
Feminino 23 2,0(1,0-2,5) 18,35 422,0 146,0 0,41
Idade
<74 Anos 17 1,83(1,0-2,0) 15,65
75>84 Anos 12 2,0(1,67-2,83) 26,75
+85 Anos 9 2,0(1,0-2,17) 17,11 8,35 0,02*
Estado civil
Sem parceiro 22 2,0(1,0-2,0) 17,86 393,0
Com parceiro 16 2,0(1,0-2,83) 21,75 348,0 140,0 0,26
Rendimento
econdémico
Até 250 € 26 2,0(1,0-2,5) 18,62 484,0
Mais de 250 € 10 2,0(1,0-2,83) 18,20 182,0 127,0 0,91

*p<0,05/* p<0,01

Relativamente ao contexto institucional, também se registam diferencas significativas
quanto ao grau de satisfacdo com o SAD (U=117.5; p<0,05). Regista-se uma maior
satisfacdo com as caracteristicas funcionais do SAD nas instituicoes de maior dimensdo.

No qgue diz respeito d idade, verifica-se uma relacdo entre esta varidvel e a satisfacdo
com as caracteristicas funcionais do SAD (K-W= 8,35; p<0,05). Parece que & no grupo que
possui idade inferior a 74 anos que se verifica uma maior safisfacdo com as

caracteristicas funcionais do SAD.

Relativamente & relacdo entre o grau de satisfacdo com as caracteristicas funcionais do
SAD e as caracteristicas funcionais do receptores de cuidados e de rede social (Ver
Tabela 34), verifica-se unicamente diferencas nos diversos subgrupos em termos de
incapacidade total (U=94,5; p<0,05). Os receptores de cuidados com um nivel de
incapacidade mais elevado (nivel 2) parecem estar mais satisfeitos com as

caracteristicas funcionais do SAD.
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Tabela 34. Relagdo entre o grau de satisfagdo com as caracteristicas funcionais do SAD e

as varidveis funcionais e de rede social

Mediana Media Soma U-Mann-  Kruskal
n (Min-Max) Ordem  Ordem Whitney  _ wallis o)
Caracteristicas funcionais
Escala de Rosser’s
[+++1V
\Y 13 2,0(1,83-2,83) 22,54
VI+VII+VII 10 2,0(1,0-2,17) 19,30 191 0,38
EASYcare 15 1,8(1,0-2,5) 17,00 !
Incapacidade fisica!
Nivel 1 27 2,0(1,0-2,83) 18,74 506,0
Nivel 2 11 2,0(1,17-2,50) 21,36 235,0 128,0 0,49
Area funcional 2
Nivel 1 22 2,0(1,0-2,83) 21,14 465,0
Nivel 2 16 1,92(1,0-2,50) 17,25 276,0 140,0 0,26
Mobilidade 3
Nivel 1 21 2,0(1,17-2,83) 21,90 460,0
Nivel 2 17 1,83(1,0-2,50) 16,53 281,0 128,0 0,12
Cuidados pessoais 4
Nivel 1 23 2,0(1,0-2,83) 21,37 491,5
Nivel 2 15 1,83(1,0-2,50) 16,63 249,5 129.5 0,18
Controle esfincteriano °
Nivel 1 26 2,0(1,0-2,83) 20,15 524,0
Nivel 2 12 1,92(1,0-2,50) 18,08 217,0 139,0 0,56
Incapacidade total ¢
Nivel 1 20 2,0(1,67-2,83) 23,78 475,5
Nivel 2 18 1,75(1,0-2,50) 14,75 265,5 94,5 0.01*
Escala geridtrica
depressdo 7
Nivel 1 22 1,92(1,0-2,33) 17,50 385,0
Nivel 2 16 2,0(1,0-2,83) 22,25 356,0 132,0 0,17
Qualidade de vida
percebida pelo sujeito 8
Nivel 1 20 2,0(1,0-2,33) 19,63 392,5
Nivel 2 18 2,0(1,0-2,83) 19,63 348,5 177.5 0,94
Caracteristicas da rede social
Vivéncia sé
Sim 12 1,92(1,0-2,0) 16,38 196,5
Ndo 26 2,0(1,0-2,8) 20,94 544,5 118,5 0,22
Presenca cuid. principal
Sim 18 1,92(1,0-2,5) 16,94 305,0
Ndo 20 2,0(1,0-2,83) 21,80 436,0 134,0 0,16
Presenca cuidador
secunddrio
Sim 10 1,91(1,0-2,0) 8,15 81,5
Ndo 4 1,5(1,0-2,0) 5,88 23,5 13,5 0,34

*p < 0,05/ * p<0,01

INivel 1 <1; Nivel 22 1;2Nivel 1 <10; Nivel 2> 10;3Nivel 1 <9; Nivel 2 2 9; 4Nivel 1 <5; Nivel 2= 5;5Nivel 1 < 0; Nivel 2 > 0;

sNivel 1 <25,5; Nivel 2 225,5;7Nivel 1 <1; Nivel 2 21;8Nivel 1 <10; Nivel 2210
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3.3 Andlise relativa a satisfagdo com a actuagdo das ajudantes familiares domicilidrias

Relativamente & satisfacdo com a actuacdo das ajudantes familiares domicilidrias e as
varidveis do contexto de cuidado ndo se registaram relacdes significativas (Ver Tabela
35).

Tabela 35. Relagdo entre a satisfagdo com a actuagcdo das ajudantes familiares
domicilidrias e as varidveis do contexto de cuidado

Mediana Media Soma u- Kruskal -
n (Min-Max) Ordem Ordem Mann- Wallis p
Whitney
Contexto demogrdfico
Urbano 21 2,0(1,0-2,0) 21,24 446,0
Rural 24 1,75(1,0-2,0) 24,54 589.,0 215,0 0,37
Contexto Institucional
Grande 23 1,75(1,0-2,0) 20,83 479,0
Pequena 22 2,0(1,0-2,0) 25,27 556,0 203,0 0,22
Caract. sécio-
demogrdficas
Sexo
Masculino 14 1,75(1,0-2,0) 20,61 288,5
Feminino 31 2,0(1,0-2,0) 24,08 746,5 183,5 0,38
Idade
<74 Anos 18 1,88(1,0-2,0) 23,67
75>84 Anos 15 1,75(1,0-2,0) 20,57
+85 Anos 12 2,0(1,0-2,0) 25,04 0,98 0,61
Estado civil
Sem parceiro 29 2,0(1,0-2,0) 24,47 709,5
Com parceiro 16 1,75(1,0-2,0) 20,34 325,5 189.,5 0,28
Rendimento
econdmico
Até 250 € 29 2,0(1,0-2,0) 22,43 650,5
Mais de 250 € 14 1,75(1,0-2,0) 21,11 295,5 190,5 0,73

* < 0,05/ ™ p<0,01

Verificam-se diferencas na satisfacdo com a actuagcdo das ajudantes familiares
domicilidrias e algumas das varidveis relacionadas com as caracteristicas funcionais dos
receptores de cuidados e de rede social (Ver Tabela 36).

A andlise da relacdo entre a satisfacdo com a actuacdo das ajudantes familiares
domicilidrias e a escala de Rosser's apresenta diferencas significativas (K-W=7,03; p<0,05).
Os dados parecem revelar uma maior satisfacdo com a actuacdo das ajudantes
familiares no grupo de receptores de cuidados que apresentfavam um grau de
dependéncia mais elevado, aquando do inicio da prestacdo de cuidados (Grupos VI; VI
e VIiI).
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Tabela 36. Relagdo enftre a satisfagdo com a actuacdo das ajudantes familiares
domicilidrias e as varidveis funcionais e de rede social

Mediana Media Soma U- Kruskal
n (Min-Max) Ordem Ordem  Mann- - Wallis p
Whitney
Caracteristicas funcionais
Escala de Rosser's
[+HIHI+V 14 2,0(1,25-2,0) 27,43
Y 13 2,0(1,0-2,0) 26,42
VI+VII+VIII 18 1,5(1,0-2,0) 17,08 7.03 0,03*
Easy-care

Incapacidade fisica !

Nivel 1 27  2,0(1,0-2,0) 23,61 637.,5

Nivel 2 18 1,75(1,0-2,0) 22,08 397.5 226,5 0,68
Area funcional 2

Nivel 1 26  2,0(1,0-2,0) 24,35 633,0

Nivel 2 19 1,75(1,0-2,0) 21,16 402,0 212,0 0,39
Mobilidade 3

Nivel 1 23 2,0(1,0-2,0) 26,93 619.,5

Nivel 2 22 1,50(1,0-2,0) 18,89 415,5 162,5 0,03*
Cuidados pessoais 4

Nivel 1 27  2,0(1,0-2,0) 25,83 697.5

Nivel 2 18 1,50(1,0-2,0) 18,75 337,5 166,5 0,06
Controle esfincteriano 4

Nivel 1 28  2,0(1,0-2,0) 25,93 726,0

Nivel 2 17 1,50(1,0-2,0) 18,18 309.0 156,0 0,04*
Incapacidade total ¢

Nivel 1 23 2,0(1,0-2,0) 28,24 649.,5

Nivel 2 22 1,5(1,0-2,0) 17,52 385,5 132,5 0,003*
Escala geridtrica
depressdo’

Nivel 1 26 1,88(1,0-2,0) 23,44 609.5

Nivel 2 19 1,75(1,0-2,0) 22,39 425,5 235,5 0,78
Qualidade de vida
percebida pelo sujeito 8

Nivel 1 26 2,0(1,0-2,0) 23,31 606,0

Nivel 2 19 1,75(1,0-2,0) 22,58 429,0 239,0 0,85

Caracteristicas da rede sociall

Vivéncia sé

Sim

N&o 13 2,0(1,0-2,0) 24,12 313,5
Presenca cuid. principal 32 1,75(1,0-2,0) 22,55 721,5 193,5 0,70

Sim

N&o 23  1,75(1,0-2,0) 20,22 465,0
Presenca cuidador 22  2,0(1,0-2,0) 25,91 570,0 189.,0 0,12
secunddrio

Sim 11 1,75(1,0-2,0) 9,95 109.5

N&o 7 1,75(1,0-2,0) 8,79 61,5 33,5 0,63

*pP <005/ * p<0,01

INivel 1 <1; Nivel 2 2 1;2Nivel 1 <10; Nivel 2 2 10;3Nivel 1 <9; Nivel 2 > 9; “Nivel 1 <5; Nivel 22 5;5Nivel 1 <0; Nivel 2 > 0;

6Nivel 1 <25,5; Nivel 2 225,5;7Nivel 1 <1; Nivel 2 >1;8Nivel 1 <10; Nivel 2210
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Da andlise da relacdo entre as dreas de avaliacdo do EASYcare e a satisfacdo com a
actuacdo das ajudantes familiares domicilidrias, parece também existir diferencas em
vdrias das dreas avaliadas, nomeadamente em termos de mobilidade, cuidados
pessoais, controle esfincteriano e incapacidade total. Relativamente & mobilidade,
(U=162,5; p<0,05), parece que é o grupo dos receptores de cuidados mais dependentes
nesta drea (nivel 2) que apresenta um grau de satisfagcdo mais elevado com a actuacdo
das ajudantes familiares domicilidrias.

Na drea do controle esfincterino, também se registam diferencas entre os sub-grupos
(U=156,0; p<0,05). O grupo dos utentes que apresenta uma maior dependéncia a este
nivel (nivel 2), parece apresentar maior satfisfacdo com a actuacdo das ajudantes
familiares domicilidrias.

A mesma tendéncia é registada relativamente d incapacidade total (U=132,5; p<0,01). O
grupo que é portador de incapacidade total mais elevado (nivel 2), parece também

estar mais satisfeito com a actuacdo das gjudantes familiares domicilidrias.

3.4 Andlise relativa a satisfagcdo face a actuagcdo do coordenador técnico

Através da andlise estatistica conseguiu-se identificar a presenca de diferencas
significativas em termos de satisfacdo com a actuacdo do coordenador técnico e as
varidveis do contexto de cuidado, no respeitante ao contexto institucional (U= 166; p<
0,05). Parece que se verifica uma maior satisfacdo com a actuacdo do coordenador

técnico nas instituicdes de maior dimensdo (Ver Tabela 37).
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Tabela 37. Relagdo entre a satisfacdo com a actuagdo do coordenador técnico e as
variaveis do contexto de cuidado

Mediana Media Soma U -Mann- Kruskal
n (Min-Max) Ordem Ordem Whitney - Wallis P
Contexto demogrdfico
Urbano 21 2,0(1,0-2,3) 21,88 459,5
Rural 24 2,0(1,0-2,0) 23,98 575.,5 228,5 0,57
Contexto Institucional
Grande 23 2,0(1,0-2,0) 19,22 442,0
Pequena 22 2,0(1,0-2,33) 26,95 593,0 166,0 0,04*
Caract. Sécio-
demogrdficas
Sexo 14 2,0(1,0-2,3) 22,86 320,0
Masculino 31 2,0(1,0-2,3) 23,06 715,0 2150 0,96
Feminino
Idade
<74 Anos 18 2,0(1,0-2,3) 24,86
75>84 Anos 15 2,0(1,0-2,0) 21,63
+85 Anos 12 2,0(1,0-2,0) 21,92 0,69 0,71
Estado civil
Sem parceiro 29  2,0(1,0-2,33) 23,97 695,0
Com parceiro 16  2,0(1,0-2,33) 21,25 340,0 204,0 0,48
Nivel de
Escolaridade
Ensino primdrio 42  2,0(1,0-2,33)
ou inferior
Superior a 3 2,0(1,67-2,0)
ensino primdrio
Rendimento
econdmico
Até 250 € 29  2,0(1,0-2,33) 22,79 661,0
Mais de 250 € 14 2,0(1,0-2,0) 20,36 285,0 180,0 0,52

*p <0,05/* p<0,01

A relacdo entre a satisfacdo com a actuacdo do coordenador técnico e as

caracteristicas funcionais dos receptores de cuidados e de rede social (Ver Tabela 38),

parece apresentar a mesma tendéncia verificada nas andlises anteriores em termos de

satisfacdo com a actuacdo das ajudantes familiares domicilidrias.

Da andlise da escala de Rosser's, parece existir diferencas em diferentes sub-grupos

relativamente d satisfacdo com a actuacdo do coordenador técnico (K-W=8,75; p<0,05).

Assim, parece que quanto maior for o grau de dependéncia funcional no inicio da

prestacdo do cuidado, maior € o grau de satisfacdo com a actuacdo do coordenador

técnico.
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Tabela 38. Relagdo entre a satisfagdo com a actuagdo do coordenador técnico e as
varidveis funcionais e de rede social

Mediana Media Soma U-Mann-  Kruskal
n (Min-Max) Ordem  Ordem  Whitney - Wallis p
Caracteristicas funcionais
Escala de Rosser’s
[+I++V 14 2,0(1,67-2,33) 29,21
\Y, 13 2,0(1,0-2,33) 25,08
VI+VII+ VI 18 1,67(1,0-2,0) 16,67 8,75 0,01*
EASYcare

Incapacidade fisica !

Nivel 1 27  2,0(1,0-2,33) 23,65 638,5

Nivel 2 18 2,0(1,0-2,0) 22,03 396,5 225,5 0.67
Area funcional 2

Nivel 1 26 2,0(1,0-2,33) 25,08 652,0

Nivel 2 19 2,0(1,0-2,33) 20,16 383,0 193,0 0.18
Mobilidade 3

Nivel 1 23 2,0(1,0-2,33) 27,93 642,5

Nivel 2 22 1,67(1,0-2,0) 17,84 392,5 139.5 0,01*
Cuidados pessoais 4

Nivel 1 27  2,0(1,0-2,33) 25,78 696,0

Nivel 2 18 1,67(1,0-2,33) 18,83 339,0 168,0 0,06
Controle esfincteriano °

Nivel 1 28  2,0(1,0-2,33) 25,80 722,5

Nivel 2 17 1,67(1,0-2,0) 18,38 312,5 159.5 0.05
Incapacidade fotal ¢

Nivel 1 23 2,0(1,0-2,33) 28,22 649.,0

Nivel 2 22 1,67(1,0-2,33) 17,55 386,0 133,0 0,004*
Escala gerigtrica
depressdo 7

Nivel 1 26 2,0(1,0-2,33) 22,00 572,0

Nivel 2 19 2,0(1,0-2,33) 24,37 463,0 221,0 0,52
Qualidade de vida
percebida pelo sujeito 8

Nivel 1 26  2,0(1,0-2,33) 22,12 575,0

Nivel 2 19 2,0(1,0-2,33) 24,21 460,0 224,0 0,57

Caracteristicas da rede social

Vivéncia sé

Sim 13 2,0(1,0-2,33) 22,85 2970

N&o 32 2,0(1,0-2,33) 23,06 738,0 206,0 0,96
Presenca cuid. principal

Sim 23 2,0(1,0-2,33) 20,87 480,0

Ndo 22 2,0(1,0-2,33) 25,23 555,0 204,0 0,23
Presenca cuidador
secunddrio

Sim 11 1,67(1,0-2,33) 9.45 104,0

Ndo 7 2,0(1,0-2,0) 9,57 67,0 38,0 0,96

*p <0,05/* p<0,01
INivel 1 <1; Nivel 22 1;2Nivel 1 <10; Nivel 2 2 10;3Nivel 1 <9; Nivel 2 2 9;4Nivel 1 <5; Nivel 22 5;5Nivel 1 <0; Nivel 2 > 0; ¢Nivel
1 <25,5; Nivel 2 225,5;7Nivel 1 <1; Nivel 2 21;8Nivel 1 <10; Nivel 2210
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Relativamente & andlise das vdrias dreas do EASYcare também se verifica algumas
diferencas entre os diversos sub-grupos. Na drea da mobilidade (U=139,5; p<0,05), os
resultfados parecem evidenciar que, quanto mais dependente, em termos de
mobilidade, o receptor de cuidados se apresenta (nivel 2), maior é o grau de satisfacdo
com a actuacdo do coordenador técnico.

Também na drea do controle esfincteriano se regista esta tendéncia (U=159,5; p<0,05). Os
dados obtidos parecem mostrar resultados que indicam maior satisfacdo com actuacdo
do coordenador técnico entre os receptores de cuidados mais dependentes em termos
de conftrolo esfincteriano (nivel 2). Em termos de incapacidade total, verifica-se a mesma
sifuacdo (U=133,0; p<0,05). Os receptores de cuidados com maior incapacidade total

(nivel 2) parecem estar mais satisfeitos com a actuagdo do coordenador técnico.

3.5 Andlise relativa a avaliagdo global do Servico de Apoio Domicilidrio

Relativamente & avaliacdo global do SAD, apenas se regista uma relacdo significativa
entre esta varidvel e o contexto institucional (U=167,0; p<0,05). Assim, julga-se que os
receptores de cuidados das instituicdes de maior dimensdo, parecem estar mais

safisfeitos em termos de avaliacdo global com o SAD (Ver Tabela 39).
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Tabela 39. Relagdo entre a avaliagcdo global do SAD e as varidveis do contexto de
cuidado

Mediana Media Soma u- Kruskal -
n (Min-Mox) Ordem Ordem Mann- Wallis [}
Whitney
Contexto demogrdfico
Urbano 23 2,0(1-2) 22,33 513,5
Rural 24 2,0(1-2) 25,60 614,5 237.5 0,29
Contexto Institucional
Grande 23 2,0(1-2) 19,26 443,0
Pequena 24 2,0(1-2) 28,54 685,0 1670 0,003*
Caract. sécio-
demogrdficas
Sexo 15 2,0(1-2) 24,23 363,5
Masculino 32 2,0(1-2) 23,89 764,5 236,5 0,92
Feminino
Idade
<74 Anos 18 2,0(1-2) 20,06
75>84 Anos 17 2,0(1-2) 27,74
+85 Anos 12 2,0(1-2) 24,63 4,62 0,10
Estado civil
Sem parceiro 30 2,0(1-2) 23,45 703,5
Com parceiro 17 2,0(1-2) 24,97 424.5 238.5 0,64
Rendimento
econdmico
Até 250 € 29 2,0(1-2) 24,07 698.0
Mais de 250 € 16 2,0(1-2) 21,06 337,0 201,0 0,35

*p<0,05/* p<0,01

Relativamente & avaliacdo global do SAD e as caracteristicas funcionais dos receptores
de cuidados e de rede social (Ver Tabela 40), apenas se regista relacdo significativa
entre esta varidvel e a incapacidade total dos receptores de cuidados (U=190,5; p<0,05).
Assim, parece que os receptores de cuidados que apresentam uma incapacidade total

mais elevada (nivel 2), fazem uma avaliacdo global do SAD mais positiva.
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Tabela 40. Relagdo entre a avaliagdo global do SAD e as varidveis funcionais e de rede
social

Mediana Media Soma U _Mann- Kruskal -
n (Min-Max)  Ordem  Ordem  Whitney Wallis P
Caracteristicas funcionais
Escala de Rosser’s
[+HI+H+1V 15 2,0(1-2) 25,80
\Y, 13 2,0(1-2) 26,88
VI+VIHVII 19 2,0(1-2) 20,61 3,33 0,19
EASYcare

Incapacidade fisica !

Nivel 1 28 2,0(1-2) 25,46 7130

Nivel 2 19 2,0(1-2) 21,84 4150 225,0 0,25
Area funcional 2

Nivel 1 27 2,0(1-2) 26,15 706,0

Nivel 2 20 2,0(1-2) 21,10 422,0 212,0 0,11
Mobilidade 3

Nivel 1 24 2,0(1-2) 26,58 638,0

Nivel 2 23 2,0(1-2) 21,30 490,0 214,0 0,09
Cuidados pessoais 4

Nivel 1 28 2,0(1-2) 25,46 7130

Nivel 2 19 2,0(1-2) 21,84 4150 2250 0,25
Controle esfincteriano °

Nivel 1 29 2,0(1-2) 24,83 720,0

Nivel 2 18 2,0(1-2) 22,67 408,0 2370 0,50
Incapacidade total ¢

Nivel 1 24 2,0(1-2) 27,56 661,5

Nivel 2 23 2,0(1-2) 20,28 466,5 190,5 0,02*
Escala geridtrica
depressdo 7

Nivel 1 26 2,0(1-2) 22,37 581,5

Nivel 2 21 2,0(1-2) 26,02 546,5 230,5 0,24
Qualidade de vida
percebida pelo sujeito 8

Nivel 1 26 2,0(1-2) 25,08 652,0

Nivel 2 21 2,0(1-2) 22,67 476,0 245,0 0,44

Caracteristicas da rede sociall

Vivéncia sé

Sim 13 2,0(1-2) 23,27 302,5

N&o 34 2,0(1-2) 24,28 825,5 211,5 0,77
Presenca cuid. principal

Sim 24 2,0(1-2) 21,69 520,5

N&o 23 2,0(1-2) 26,41 607.,5 220,5 0,12
Presenca cuidador
secunddrio

Sim 12 2,0(1-2) 10,83 130,0

N&o 7 1,0(1-2) 8,57 60,0 32,0 0,32

*p <0,05/** p<0,01
INivel 1 <1; Nivel 2 2 1;2Nivel 1 <9; Nivel 2 2 10;3Nivel 1 <9; Nivel 2 > 9; “Nivel 1 <5; Nivel 22 5;5Nivel 1 <0; Nivel 2> 0;
$Nivel 1 <25,5; Nivel 2 225,5;7Nivel 1 <1; Nivel 2 21;8Nivel 1 <10; Nivel 2210
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Infrodugcao

Neste capitulo pretende-se apresentar as conclusdes mais relevantes do estudo empirico
realizado. A presente investigacdo poderd contribuir para um melhor conhecimento do
funcionamento do SAD em Portugal e impulsionar novas investigacoes, j& que se trata de
uma drea muito pouco ou quase nada explorada, nomeadamente na explicacdo da

sua din@mica entre necessidades e respostas.

1. Elementos relevantes de caracterizagcdo do SAD

Neste primeiro ponto sdo apresentados alguns elementos que foram considerados
relevantes. Dentre esses elementos destaca-se a caracterizacdo das condi¢cdes
habitacionais dos receptores de cuidados, o tempo disponibilizado pelo SAD, assim como
o fipo de servicos a que os utentes podem ou ndo aceder, seja de apoio nas AVD(B) ou
AVD(l) seja noutras dreas, que apesar de ndo essenciais, desempenham, contudo, um

papel fundamental na qualidade de vida da populacdo idosa.

1.1 Condigoes habitacionais

Relativamente ds condicdes habitacionais, pode-se concluir, da andlise dos resultados
obtidos, que as habitacdes apresentam, de um modo geral, condi¢cdes de habitabilidade
consideradas fracas. As infra-estruturas das habitagcdes, em grande parte dos casos,
acabam por ndo facilitar o préprio trabalho dos profissionais envolvidos. Nem todos os
utentes possuem dgua canalizada em casa, j& que apenas 81,3% a tém disponivel, sendo
necessdrio, nos restantes casos, recorrer a locais externos & habitacdo, por isso,
transportar a dgua para o interior da habitacdo, acaba por ser tarefa desempenhada
pelas ajudantes familiares domicilicrias.

Relativamente a disponibilizacdo de dgua quente, a situacdo é ainda mais precdria,
atendendo a que esta apenas estd disponivel em 66,7% das habitacdes da amostra. Foi
possivel constatar casos, em que as profissionais do SAD fransportam a dgua quente da

propria instituicdo para poder prestar os cuidados de higiene.
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Relativamente d casa de banho, apenas 75% da amostra dispde desta infra-estrutura, o
que, de certa forma, reforca a evidéncia da precariedade das condi¢cdes habitacionais
de muitos dos utentes.

Dos resultados obtidos, constata-se que estas debilidades ao nivel habitacional incidem,
com maior frequéncia, nos utentes que ndo possuem cuidador e que a prestacdo dos
servicos de SAD pelas gjudantes familiares domicilidrias sai dificultada pela falta de

condicdes da habitacdo do utente.

1.2 Tempo disponibilizado

Parece existir uma certa unanimidade quanto ao facto de que o fempo dispendido varia
consoante o contexto em que o utente estd envolvido, seja ele fisico, mental, social ou
familiar (Adams et al., 2000; Fortinsky & Madigan, 2000).

O pouco tempo disponibilizado pelo SAD a cada utente é outro aspecto constatado,
qguando comparado com o tempo dispendido noutros paises como a Inglaterra (Netten
et al., 2004) ou até mesmo a Espanha (IMSERSO, 1998). Este diferencial resulta,
essencialmente, da propria natureza do SAD. Noutros paises, a componente da drea da
saude estd muito presente nos servicos disponibilizados (Kane, 1999a), especificamente a
reabilitfacdo (Cox & Ory, 2000), o que ndo se verifica na realidade agora estudada, a
qual privilegia o SAD numa vertente preferenciaimente social (Despacho Normativo n°
62/99 de 29 de Setembro).

Quando comparada com ad realidade espanhola, verificou-se que o tempo médio
dispendido com cada utente/semana pelo SAD espanhol é de cerca de 16,4 horas més
(Libro Blanco Sobre Atencién a las Personas en Situacion de Dependencia en Espana,
2004), ou seja, bastante superior ao que em média se disponibiliza aos utentes envolvidos
neste estudo, considerado ainda insuficiente pelos autores do relatdrio.

Os resultados obtidos indicam uma afectacdo de tempo didrio reduzida, atendendo cos
poucos servicos prestados, incidindo estes nas AVD(B) (alimentacdo e higiene pessoal), as
quais se atribui um tempo limitado. O banho completo é a tarefa a qual se afecta mais
tempo (X= 15,10 min.), apesar da sua periodicidade média ser de um dia por semana,
seguida da alimentacdo, que na maior parte dos casos apenas se limita a sua
distribuicdo didria (X=4,27 min.), procedida pela higiene intima (X=4,17 min.). Pelo
exposto, faciimente se conclui que o SAD em Portugal possivelmente dedica ao utente

um tempo inferior ao que é disponibilizado em Espanha.
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Os utentes mais dependentes, e que dispdem de cuidador principal, sGdo os que utilizam
mais tempo de SAD. A utilizacdo de tempo de SAD, com estes receptores de cuidados,
incide sobretudo nas tarefas associadas as  AVD(B), especificamente no
acompanhamento das refeicdes (X= 1,20 min.), no banho completo (X=21,60 min.) € na
higiene intima (X=7,40 min.). Tal resultado pode ser facilmente justificado pela maior
necessidade de recurso aos servicos, dado que se tratam de utentes que estdo mais
dependentes, apesar de contarem com a presenca do cuidador principal. Nestes casos
estd implicito um modelo de utilizacdo de SAD em termos de complementaridade
(Martin, 2003), na qual se defende que, apesar do utente poder contar com a
colaboracdo do cuidador principal porque estd dependente, o SAD surge, como um
complemento na prestacdo dos cuidados ao cuidador principal e ndo como seu
substituto.

O cdlculo do tempo a ser utilizado para cada utente deve ter por base critérios
objectivos, designadamente com base no estado funcional e na rede de suporte social
do utente (IMSERSO, 1998). Os dados agora obtidos indicam que ndo existe critério
objectivo para a readlizagcdo do cdlculo referido, cabendo a cada responsdvel da
instituicdo promotora de SAD, a avaliacdo da situacdo concreta e a planificacdo da
intervencdo, sem recurso a nenhum critério previaomente estabelecido.

Importa ainda referir que é nas instituicoes de maior dimensdo que é disponibilizado mais
tempo por cada utente, (Mdn= 32.,5), justificado pela maior abrangéncia de servicos
prestados nestas instituicdes e/ou porque apoiam utentes mais dependentes.

Ainda relativamente ao tempo afectado, é importante destacar o hordrio de
funcionamento do SAD, isto &, o tempo de cobertura didrio disponibilizado. Verifica-se
gue nenhuma das instituicdes disponibiliza a prestacdo do servico para além das 19
horas, ndo assegurando, deste modo, qualquer apoio nocturno, apesar de se fer
registado um elevado nimero de utentes a residir sé6 (n=13; %=27,1%) ou apenas com o
cbénjuge, também idoso (n=18; %=37.,5). Foi também possivel concluir gue nem todas as
instituicoes disponibilizam os seus servicos durante os sete dias da semana. O hordrio de
funcionamento do SAD poderd, assim, constituir também um dos factores determinantes
para o pouco tempo disponibilizado, uma vez que, e de acordo com a literatura
consultada, a abrangéncia de hordrio de funcionamento do SAD durante as 24 horas,
sobretudo nos EUA e alguns europeus, € uma necessidade e geralmente utilizada em

combinacdo com servicos de Telealarme, que em nenhum dos casos da amostra.
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1.3 Servigos disponibilizados

Na perspectiva dos utentes, e segundo as opinides recolhidas, o SAD corresponde ds suas
necessidades. Cerca de 75% dos utenfes da amostra considera que o SAD ndo necessita
de ser melhorado, opinido que é partihada quer pelos utentes que tém cuidador e quer
pelos que ndo tém. Contudo, perto de um quinto dos utentes (19,4%) consideram
necessdrio o alargamento do hordrio de prestacdo dos servicos, justificado pela ndo
cobertura do servico as 24 horas e, nalguns casos, pelo ndo funcionamento durante os
sete dias da semana.

Se os servicos de alimentacdo sdo normalmente prestados diariamente, outros servicos,
em termos de AVD(B) ndo estdo disponiveis com a mesma periodicidade. Servicos como
o banho completo, higiene intima e vestir, em muitos casos, ndo funcionam ao domingo.
Em termos de AVD(l) a frequéncia na prestacdo dos cuidados é ainda mais limitada. A
limpeza da habitacdo é assegurada quotidianamente; contudo, o fratamento de roupas
apenas é efectuado um dia por semana.

No que se refere ao servico de alimentacdo, apesar de estar garantida a sua distribuicdo
didria, na hora do almoco, aos utentes que dela necessitam, constata-se uma maior
preocupacdo em assegurar apenas uma refeicdo principal — a do almog¢o. Somente uma
das instituicdes da amostra distribui refeicdo na hora de jantar. As restantes distribuem a
refeicdo principal (almoc¢o), com reforco para o jantar.

A disponibilizacdo do servico de higiene distribui-se pela higiene intima, realizada na
maior parte dos casos de segunda-feira a sdbado e o banho completo com uma
frequéncia de um dia na semana. O recurso exclusivo a este servico revelou-se muito
limitado (6,3%), estando na maior parte dos casos associado a outros servicos,
especificamente ao servico de alimentacdo (20,8%). Trata-se de um servico, que também
ndo estd disponivel, em todas as instituicoes, os sete dias da semana, e o tempo afecto
pode ser considerado como baixo.

Segundo o Normativo (n° 62/99 de 29 de Setembro), que regulamenta o funcionamento
do SAD, e o Programa de Apoio Integrado a Idosos (PAll), a intervencdo do SAD deveria
alargar-se a outras dreas, designadamente cuidados de salde, adaptacdo ambiental,
formacdo para cuidadores, servico de Telealarme e disponibilizacdo de gjudas técnicas.
No que diz respeito a cuidados de saude, nenhuma das instfituicdes disponibiliza cuidados
de saude integrados no SAD. Contudo, duas das instituicdes celebraram um protocolo
com os Centros de Saude locais, através do Despacho Conjunto 407/98 de 18 de Junho
dos Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social, no &mbito de Apoio

Domicilidrio Integrado (A.D.l.), com forte incidéncia nos cuidados de enfermagem, mas
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que apoiam, preferencialmente, os utentes acamados e necessitados de cuidados de
enfermagem inadidveis.

Em termos de reabilitacdo funcional dos receptores de cuidados, constata-se que
nenhuma das instituicdes analisadas tem este servico disponivel, apesar do elevado grau
de dependéncia de muitos dos receptores de cuidados que apoiam.

Face & constatacdo da precariedade das condicdes de habitabilidade de algumas das
residéncias, justificava-se também a intervencdo do SAD, ao nivel da melhoria das
mesmas, 0 que acaba por ndo se verificar. Nenhuma das instituicoes dispde de qualquer
projecto no dmbito da infervengcdo ambiental.

O servico de telealarme, aconselhado a pessoas que vivem sés por facilitar a ajuda em
caso de emergéncia, seria vantajoso, atendendo ao nUmero de utentes a residir
isoladamente (n=13; %=27,1), para além dos que vivem apenas com o codnjuge (n=18;
%=37,5). Da andlise redlizada infere-se que nenhuma das instituicdes disponibiliza o
servico referido.

A inexisténcia de ajudas técnicas dificulta a prestacdo de servicos de SAD, atendendo a
que alguns utentes ndo dispdem de cama adaptada ao seu estado fisico (cama
arficulada) nem de colchdes anti-escaras, mesmo quando se encontram acamados.
Verificou-se que apenas 36,4% dos utentes acamados dispdem deste equipamento
fundamental para o seu bem-estar. Considera-se, por isso, que o SAD deveria ter um
papel mais activo ao nivel da disponibilizacdo de ajudas técnicas.

Também ndo foi referida qualquer intervencdo ao nivel de formagdo dirigida aos
cuidadores. A natureza dos cuidados prestados pelos cuidadores, cuja abrangéncia
passa pela execucdo de AVD(B) e AVD(l) que excedem mais de cinco horas didrias,
atendendo o estado geral dos receptores de cuidados, j& justificaria algum apoio ao
nivel da sua formacdo, tendo em conta o elevado niUmero de cuidadores envolvidos.

Em termos de higiene dos utentes, foi possivel observar, durante o periodo da entrevista, o
aspecto pouco cuidado de alguns dos utentes, pese embora, e segundo testemunho das
ajudantes familiares domicilidrias, ser o préprio utente que, por vezes, ndo colabora na
prestacdo dos cuidados de higiene. Verifica-se, contudo, que a falta de tempo disponivel
dificulta a frequéncia do préprio cuidado, dificultando também o frabalho de
sensibilizacdo do préprio utente para a necessidade de cuidar da sua prépria imagem.
Importa referir que esta falta de cuidado e zelo com a imagem e aspecto fisico acaba

por ser mais frequente nos utentes que ndo tém cuidador.
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2. Associacao enire o contexto e o tipo de servigo

Parece verificar-se que o SAD, quando em contexto rural, se associa & prestacdo Unica
do servico de alimentacdo (66,7%), enquanto que no contexto urbano, o SAD estard
associado & disponibilizacdo de outros servicos, para além do servico de alimentacdo
(63,0%).

A oferta de servicos de SAD, por insfituicdes de grandes dimensdes em contexto rural,
acaba por se revelar diminuta. Esta readlidade pode ser justificada pela reduzida
densidade populacional dessas zonas, ou ainda pela dispersdo das populacdes por
lugares.

Neste contexto, a menor densidade populacional nas zonas rurais parece determinar a
inexisténcia de instifuicdoes de grandes dimensdes e, por outro lado, a dispersdo das
populacdes implica, necessariaomente, grandes deslocagdes para a prestacdo dos
cuidados, o que pode tornar-se incomportdvel financeiramente, em termos de gestdo do
SAD. A este propésito, € conveniente referir que a amostra foi limitada a duas instfituicoes
de grande dimensdo em contexto rural, exactamente pela inexisténcia de um numero
superior.

A prestacdo de cuidados que exigem frequéncia elevada (mais que uma vez ao dia),
designadamente servico de mobilizacdes ou higiene, estd com certeza dificultada
quando as instituicoes se situam em contexto rural e os utentes residem em lugares que
distam da instituicdo 30 minutos ou mais em tempo de viagem. Esta situacdo pode
obrigar a recorrer a outras solucdes, nomeadamente & presenca permanente do
cuidador principal, e ndo apenas ao apoio do SAD. Nalguns casos foi possivel constatar
que, apesar de se justificar, o servico de higiene intima ndo é prestado diariamente,
sendo apenas disponibilizado o banho semanal.

No contexto urbano a realidade é normalmente diversa da referida para o contexto rural.
Verifica-se ser frequente existir mais que um utente na mesma rua, ou entdo muito
proximos, o que permite rentabilizar o tempo disponivel.

Estas diferencas demogrdficas acabam por se revelar de extrema importdncia na

capacidade de gestdo de recursos de cada uma das instituicoes.
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3. Congruéncia/relagdo entre as necessidades do utente, a prestagcdo de

servicos de SAD e a presenga de cuidador informal

Se a literatura consultada refere que o pedido inicial de SAD estd normalmente associado
d incapacidade funcional do individuo (Bracco, 1999; Binstock & Cluff, 2000; Cox & Ory,
2000), também os resultados obtidos apontam nesse sentido. As razdes subjacentes aos
pedidos de SAD cenfram-se maioritariamente na incapacidade fisica/dependéncia dos
utentes (52,3%), seguida de dificuldades na confecgdo das refeicdes (27,3%), que regista
maior incidéncia nos individuos de sexo masculino, derivadas, sobretudo, a falta de
competéncias a esse nivel.

A justificacdo pela incapacidade fisica/dependéncia para o pedido de SAD centra-se,
maiorifariamente, nos utentes que tém cuidador principal (73,9%), enquanto que as
dificuldades na confeccdo da alimentacdo estdo mais localizadas nos sujeitos que ndo
tém cuidador (83,3%), o que em certa medida pode ser justificado por nGo apresentarem
niveis de dependéncia tdo elevados.

Constata-se a disponibilizacdo dos servicos considerados minimos cao nivel das AVD (B),
designadamente a distribuicdo da alimentacdo, sendo este o servico mais representado
(43.8%), com maior incidéncia nos utentes que ndo tém cuidador principal (66.7%),
seguido do servico que combina a alimentacdo com cuidados de higiene (20,8%).

A prestacdo exclusiva do servico de alimentacdo parece estar associada a utentes que
apresentam menor grau de dependéncia (auséncia de cuidador principal) e,
curiosamente, a utentes com idades mais avancadas. Neste Ultimo caso, julga-se que o
SAD estd a apoiar utentes que, naturalmente, v@o perdendo algumas das suas
capacidades funcionais, o que é inerente ao proprio processo de envelhecimento, e ndo
pelo facto de ter havido uma alteracdo brusca do seu estado de saude. No caso de
uma pessoa manifestar problemas decorrentes do proprio processo de envelhecimento,
tarefas como o cozinhar sGo das primeiras que podem estar dificultadas, recorrendo,
normalmente, ao apoio formal do SAD. Trata-se de situacdes em que tarefas como a
gestdo de dinheiro j& estdo entregues a outras pessoas. Nestes casos, o apoio de que
necessitam é pontual, beneficiando da ajuda de terceiros. Quando as necessidades
implicam ajuda didria, recorrem, geralmente, ao apoio de servicos formais, como é o
caso de distribuicdo das refeicdes através do SAD.

As situacdes em que os utentes tém cuidador principal e beneficiam apenas do servico
de alimentacdo (33,3%) relacionam-se, habitualmente, com casos em que: (i) o cuidador
é o conjuge, na maior parte dos casos do sexo masculino, j& idoso, e que ndo sabe

cozinhar; (i) ou o cuidador é o filho, que ainda exerce actividade profissional
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remunerada, o que o impede de fornecer as refeicdes a horas. Nestes casos, a
justificacdo para a diminuicdo da capacidade do cuidador diz respeito, normalmente, a
fragilidade do parceiro ou com o assumir de outros papéis por parte do cuidador,
sobretudo quando este cuidador é€ o filho. Contudo, nestes casos, o utente ndo
apresenta um grau de dependéncia muito elevado.

Os servicos associados as AVD(B), que ndo sejam exclusivamente o servico de
alimentacdo, como a higiene, vestir e mobilizacdes, apenas sdo disponibilizados a idosos
que tém cuidador. A justificacdo para tal resultado poderd assentar no facto dos idosos
mais dependentes serem apoiados pela sua rede de suporte social, como alids é referido
por outros autores (Emlet et al., 1996), ainda que continuem a manter o apoio do SAD.
Esta rede de suporte € constituida maioritariamente pelo cénjuge e pelos filhos, 39,6% e
37.5% respectivamente, o que em certa medida estd de acordo com a teoria hierdrquica
referida por Cantor (1972). Relativamente a este aspecto importa igualmente referir que
75% dos elementos da amostra tém filhos, sendo que destes, cerca de dois tercos, tém
filhos a residir na mesma freguesia.

De acordo com a literatura consultada relativa ao cuidado informal (Mendes, 1998),
também os resultados obtidos indicam, que a figura do cuidador principal presta
cuidados bastante abrangentes, destacando-se os cuidados instrumentais, associados as
AVD(B) e AVD(l), os cuidados associados ao suporte emocional, assim como os cuidados
ao nivel da integracdo social do idoso. Numa representacdo que se considera elevada
(73.7%), o cuidador presta apoio a diversos niveis, como nas AVD(B) e AVD(l). Presta
também apoio nas actividades de cardcter social, designadamente, companhia, saidas
ao exterior e acompanhamento a consultas, justificado pela existéncia de uma rede
social com capacidade de cuidado , constituida pelo parceiro e de filhos (a residir em
zonas muito préoximas). Em fungdo da andlise efectuada, podemos falar do SAD numa
perspectiva de complementaridade, isto é, paralelamente a prestacdo do SAD, o
cuidador informal continua a facultar cuidados abrangentes.

Um resultado que nos parece singular € que mais de metade dos utentes que beneficiam
de outros servicos, para além do servico de alimentacdo, tém idade inferior a 74 anos
(51,9%), o que quer dizer que existe um maior apoio em fermos de SAD a idosos jovens
(idade inferior a 74 anos). Considera-se que estes resultados podem derivar de alteracdes
bruscas no estado de saude, as quais determinaram alteracdes significativas do estado
funcional.

Em termos de AVD(l) verifica-se que cerca de um terco (35,4%) ndo beneficia de apoio
ao nivel da execucdo destas actividades. O facto pode ser justificado pela falta de

necessidade do utente, atendendo ao seu estado funcional (destes, 47,1% ndo tem
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cuidador), pelo assumir dessas actividades pelo cuidador principal, ou até pela sua rede
de suporte social.

No que respeita ao apoio nas AVD(l), é sobretudo ao nivel das tarefas no interior da casa
(limpeza, fratamento de roupas e apoio na medicacdo) que se verifica uma maior

incidéncia de apoio do SAD, ainda que reduzida (20,8%).

4. Andlise da satisfagcdo dos utentes

Da andlise aos resultados obtidos, relativa d satisfacdo dos utentes com o SAD, verifica-se
uma tendéncia geral muito positiva.

Considera-se que os elevados niveis de satisfacdo registados poderdo estar associados &
histéria de vida dos utentes. A semelhanca dos resultados obtidos por Samuelsson & Wister
(2000), as histérias de vida dos utentes justificam os elevados niveis de safisfacdo com o
SAD. Trata-se de utentes que, na maior parte dos casos, apresentam histdrias de vida
nada fdceis, em resultado da conjuntura socio-econdmica em que viveram (periodo do
Esfado Novo). Neste contexto, a reduzida ou mesmo auséncia de expectativas
relativamente ao Estado de Bem-estar, faz com que a disponibilizacdo de servicos seja
encarada como uma ddadiva e ndo como um direito. Considera-se que esta percepcdo
poderd assim justificar os elevados niveis de satisfacdo. Neste caso, a hipdtese que se
coloca € que a satisfacdo dos utentes resulta mais das caracteristicas dos mesmos do

gue das caracteristicas do proprio servico.

Os elevados niveis de satisfacdo com o SAD registam-se na totalidade dos aspectos
considerados, seja em termos de caracteristicas funcionais, da actuacdo das ajudantes
familiares domicilidrias, da actuacdo do coordenador técnico, e da avaliagdo global do
proprio SAD.

No contexto urbano e nas instituicdes de maior dimensdo € onde a satisfacdo com as
caracteristicas funcionais do SAD se revela mais elevada. Considera-se que este efeito
pode estar associado ao facto de ser neste tipo de instituicdes (urbanas e de maior
dimensdo) que estd disponivel uma oferta de servicos mais abrangente, que ndo
predominantemente a distribuicdo exclusiva de refeicoes. Outro factor que poderd estar
associado € o de que nas instituicdes de apoio a idosos, sobretudo quando sdo de
grande dimensdo, funcionam, em muitos casos, vdrias valéncias em paralelo. Os servicos

do SAD estdo frequentemente acoplados as valéncias lar de idosos, centros de dia ou
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até a ambas. Esta dindmica poderd determinar a necessidade de uma maior/melhor
organizacdo interna das préprias instituicdoes, o que poderd resultar num servico que
corresponda melhor as expectativas dos utentes.

Outro dos resultados obtidos é o de que sdo os utentes que apresentam uma maior
incapacidade total os que revelam maior grau de satisfacdo com as caracteristicas
funcionais do SAD. Julga-se que os utentes portadores de graus de dependéncia fisica
mais elevados, necessariamente, estdo mais dependentes da prestacdo de mais
cuidados, valorizando, nesta perspectiva, os servicos prestados, uma vez que ao
beneficiarem dos servicos do SAD, estes contribuem para a minimizacdo das

necessidades que apresentam.

A relacdo estabelecida entre o utente e as ajudantes familiares domicilidrias parece ser
muito valorizada pela generalidade dos utentes. A literatura tem demonstrado que a
atitude dos profissionais, a continuidade do staff, a comunicacdo sdo caracteristicas
altamente valorizadas pelos utentes de SAD (Francis & Netten, 2003). A semelhanca do
estudo referido, e dos diversos itens avaliados, que revelam elevados niveis de satisfacdo
com a actuagdo destas profissionais, parece ser no trato das ajudantes familiares que se
regista um valor de satisfacdo mais elevado (X=1,61; DP=0,54).

As profissionais envolvidas, revelam frequéncia de formacdo profissional na drea da
geriatria, o que pode justificar parte do seu bom desempenho, quer em termos técnicos,
quer nas relacoes interpessoais, bem como na capacidade na resolucdo dos problemas
com que se deparam frequentemente.

Ao nivel relacdo entre as varidveis do contexto de cuidado e a safisfacdo com a
actuacdo das ajudantes familiares domicilidrias, ndo se registaram resultados
significativos. J& ao nivel da relacdo entre a actuacdo das profissionais com as varidveis
funcionais dos receptores de cuidados e rede social, verificou-se que é sobretudo ao
nivel dos idosos que apresentam um grau de dependéncia mais elevado que se registam
resultados mais significativos na satisfacdo com a actuacdo das ajudantes familiares
domicilidrias. Estes resultados poderdo ser justificados pela relacdo de proximidade que é
estabelecida entre o utente e o profissional, atendendo ao seu estado de dependéncia,
j& que, nalguns casos, os utentes sdo visitados mais que duas vezes ao dia.

Apesar de, nas instituicdes analisadas, a frequéncia na prestacdo dos cuidados pelas
ajudantes familiares domicilidrias poder variar entre permanente ou rotativa, podendo
esta Ultima ser programada ou aleatdria, constata-se uma tendéncia para a
manutencdo do staff na prestacdo dos cuidados, j& que apenas uma das instituicoes

(12,5%) ndo garante a permanéncia dos profissionais, por um periodo previamente

162



Capitulo V - Discussdo dos resultados

definido. A conftinuidade do staff apresenta vantagens diversas, j& que garante uma
relagdo proxima do utente ao profissional, facilita o acompanhamento da evolugdo do
seu estado e, sobretudo, porque é altamente valorizada pela populacdo idosa.

Algumas apreciacdes proferidas pelos utentes inquiridos confirmam a constatacdo da
satfisfacdo dos utentes com a actuacdo das ajudantes familiares domicilidrias, “E Deus
gue me entra pela porta dentro” (P. 34), ou "Estou sempre & espera que elas cheguem”
(P.31).

Andlisada a satisfacdo com a actuacdo do coordenador técnico, que também é
avaliada muito positivamente, salienta-se, apesar de tudo, a referéncia ao pouco
acompanhamento em termos de visitas. Constatou-se, na totalidade de todas as
instituicdes analisadas, que estes profissionais acumulam tarefas de coordenacdo de
outras valéncias, nomeadamente lar de idosos, cenfros de dia e, inclusivamente, outras
ligadas & inféncia, sendo referido, e compreensivelmente, o pouco tempo disponivel
para o acompanhamento dos utentes.

A maior satisfacdo com a actuacdo do coordenador técnico registou-se nas instituicoes
de grande dimensdo (U=166,0; p<0,05), nos utentes com um grau mais elevado de
dependéncia, aguando do inicio da prestacdo do SAD e depois de aplicada a Escala
de Rosser's, e nagueles que apds a aplicacdo do EASYcare apresentam niveis de
dependéncia maiores.

Considera-se que a justificagcdo para os resultados obtidos em termos de satisfacdo dos
utentes, poderd centrar-se numa eventual melhor organizacdo das instituicdes de maior
dimensdo analisadas, como j& anteriormente referido. Outra razdo poderd associar-se ao
facto dos receptores de cuidados apresentarem niveis de dependéncia mais elevados
aguando do inicio da prestacdo do SAD, exigindo, a partida, um plano de cuidados mais

minucioso, o que obriga, naturalmente, a um maior acompanhamento dos mesmos.

A satisfacdo global com o SAD mantém-se, também, muito positiva. Os dados obtidos
revelam uma relacdo entre o contexto do cuidado em termos demogrdficos e essa
satisfacdo, uma vez que sdo os utentes das instfituicdes de grande dimensdo que estdo
mais safisfeitos.

Do mesmo modo, verifica-se que os utentes que apresentam incapacidade total mais
elevada, depois de aplicado o EASYcare, sGo os que fazem uma avaliacdo global mais
positiva do SAD.

A fitulo de exemplo, franscreve-se uma das referéncias positivas pronunciadas: “Passava

muito mal..., foi uma alegria, ndo podia ser melhor” (P. 20).
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5. Impacto do cuidado

A prevaléncia de depressdo nos cuidadores informais de idosos parece constituir uma
evidéncia (Reifler & Cox, 2001). Este facto advém, na maior parte dos casos, da
“sobrecarga” (burden) a que os cuidadores estdo sujeitos, podendo a mesma
apresentar-se numa dimensdo objectiva, associada a factores como a exigéncia
concreta dos cuidados face a situacdo do idoso, entre outros, ou subjectiva,
relacionada, por sua vez, com a auto-percepcdo da tarefa pelo cuidador.

A este nivel pretendeu-se analisar a relacdo entre a prestacdo do SAD e a salde mental
dos prestadores informais de cuidados. Confrariomente a estudos diversos, que
evidenciam a relacdo entre a prestacdo de cuidados e a presenca de sinfomas de
depressdo, da andlise aos resultados apds a aplicacdo da escala CES-D, e apesar da
abrangéncia dos cuidados prestados pelo cuidador principal, ndo se registaram
indicadores da presenca de sinais de depressdo, com excepcdo de um dos cuidadores
(Risco de depressdo = 6,7%). No entanto, convém salientar que a escala ndo foi aplicada
a todos os cuidadores principais, dado ndo se encontrarem no domicilio durante o
processo de recolha dos dados.

A auséncia de resultados que evidenciem risco de depressdo pode ser interpretada a luz
de duas hipodteses: (i) as familias cuidadoras que recorrem ao SAD apresentam
caracteristicas que as “protegem” de eventuais desgaste, recorrendo, por exemplo, ao
SAD para alivio da tarefa de cuidar; (i) por outro lado o SAD pode assumir-se como um
verdadeiro complemento na prestacdo de cuidados, resultando no alivio efectivo dos

cuidadores principais.

6. Consideragoes finais

A redlizacdo deste tfrabalho possibilitou a delineacdo de possiveis linhas orientadoras de
intervencdo, seja a nivel da prdtica, seja de futuras investigacdes.

Considera-se que é de primordial importancia a avaliacdo holistica dos utentes de SAD.
Dos resultados analisados, permite que se constate a inexisténcia de uma avaliacdo
global das necessidades da pessoa idosa, de que resulta uma intervencdo que nem
sempre corresponderd ds necessidades da pessoa que utiliza o servico. Inclusivamente,
pode parecer que nalguns casos serd o utente a adaptar-se as caracteristicas do servico
e ndo o servico as necessidades do utente. Directamente relacionada com a questdo

anterior, a existéncia de uma equipa multidisciplinar na prestacdo dos servicos de SAD
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surge como uma exigéncia. A avaliacdo de necessidades, a planificacdo de um plano
de cuidados global e a intervencdo adequada determina o frabalho concertado de
profissionais de dreas diferenciadas, evidéncia ndo compativel com a nossa realidade,
com equipas constituidas maioritariamente por ajudantes familiares domicilidrias e
técnicos de servico social.

Noutra perspectiva, considera-se que o sistema de financiamento do SAD estard
desajustado. A diferenciacdo positiva dos servicos impde-se. Servicos de SAD com
caracteristicas de funcionamento diversificadas beneficiam, actualmente, de
financiamento semelhante. A este nivel, urge uma politica de financiamento compativel
com os servicos disponibilizados ao utente.

Em termos de investigacdo futura, salienta-se a necessidade de criagdo de um sistema
de monitorizacdo do modelo de funcionamento do SAD.

Considera-se também importante a investigacdo através de grupos com caracteristicas
especificas, designadamente patologias fisicas como por exemplo AVC's, problemas de
foro mental, como doentes de Alzheimer, e utentes com problemas sociais, associados
ao isolamento por exemplo, de forma a analisar a relacdo/adequacdo do servico a estes
grupos, exemplificativos de algumas das problemdticas mais comuns, associadas ao
envelhecimento.

A redlizacdo de estudos transversais dirigidos aos utentes beneficidrios do SAD constitui
também uma drea de investigacdo a privilegiar, designadamente ao nivel da efectiva
infervencdo do servico, em termos de: (i) apoio aos cuidadores informais; (i) apoio
adequados aos utentes, isto &, se sGo ou ndo institucionalizados, e, em caso afirmativo, a
identificacdo dos factores determinantes.

O investimento em dreas tdo diversas como as referidas, consfituird sem dulvida um
excelente contfributo para uma melhor compreensGdo do actual modelo de
funcionamento do Servico de Apoio Domicilidrio no nosso pais, perspectivando novos
dominios de intervencdo, j& que se frata, afinal, do servico comunitdrio mais valorizado

pela populacdo idosa.
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Ideias - Chave

O servico de Apoio Domicilidrio (SAD) enquadra-se nos servicos comunitdrios para a
populacdo idosa.

O SAD apresenta-se como uma verdadeira alternativa d institucionalizacdo.

O SAD comporta objectivos de natureza individual, direccionados para dreas
diferenciadas, consoante as necessidades do individuo a gquem se destinam os
servicos. De entre essas dreas destacam-se a da saude fisica (educacdo para a
saude, saude curativa, reabilitacdo fisica, entre outras), a emocional e a social. Em
suma, pretende contribuir para a melhoria da qualidade de vida do individuo.

O SAD comporta objectivos de natureza social. A este nivel releva-se a importancia
da garantia de acesso ao servico por parte de toda a populacdo idosa que dele
necessite, em termos de abrangéncia territorial, assim como a todo o tipo de
populacdo, que ndo exclusivamente a idosa; garantia da qualidade do servigo;
infegracdo dos servicos (formais/informais; sociais/salde, etc.); fortalecimento das
solidariedades informais.

A tendéncia para alargar o conceito de SAD a todas as idades e a diagndsticos
diferenciados.

O domicilio constitui o espaco de intervencdo privilegiado, assumindo-se como
marco diferencial das outras respostas sociais.

A populacdo idosa prefere beneficiar de apoio formal no domicilio a ser
institucionalizada.

O contexto habitacional interfere com o processo de cuidar, pelo que resulta a
elevada import@ncia a atribuir & adaptacdo ambiental para a prestacdo de
cuidados domicilidrios de qualidade.

O Modelo de Gestdo de Casos € um dos modelos utilizados no acompanhamento ao
utente de SAD, no qual a figura do gestor de casos assume um papel relevante no
acompanhamento do utente.

O modelo de funcionamento do SAD com Equipa Multidisciplinar, prevé que todos os
profissionais envolvidos (da drea da medicina, da enfermagem, do servigo social, da
psicologia, entre outros) assumam papel igualitdrio no acompanhamento, dentro da
sua drea especifica de intervencdo.

Os critérios de elegibilidade para ser beneficidrio do SAD incluem, normalmente, as
limitacdes fisicas que dificultam ou impedem a redlizacdo de AVD's, sejam (AVD(B)
ou AVD(l); cuidados de saude; isolamento social; auséncia ou deficiéncia de rede

social de suporte.
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O SAD pode assumir uma vertente mais social, modelo de suporte social.

O SAD pode assumir uma vertente terapéutica, numa perspectiva de reabilitacdo.

A importé@ncia da coordenacdo entre as duas vertentes anteriores.

O SAD pressupde a elaboracdo de um programa individualizado, que corresponda s
necessidades diagnosticadas, sendo, portanto, abrangente e flexivel, de modo a
adequar-se ds eventuais alteracdes do quadro de referéncia.

As tipologias diferenciadas do SAD podem incluir programa de reabilitacdo,
convalescenca, cuidados terminais, alivio do cuidador.

O programa de reabilitacdo do SAD deve promover a prevencdo da perda das
capacidades funcionais do individuo assim como a sua recuperacdo.

A reabilitacdo fisica desenvolvida no domicilio apresenta maiores vantagens do que
noutro contexto, devido d familiaridade com o meio ambiente.

Os cuidados terminais prestados no domicilio sdo muito valorizados pelos utentes.

Os servicos de alivio do cuidador apresentam grande vantagem para os cuidadores,
sendo mais valorizados se forem prestados no domicilio.

A visita domicilidria e a sua frequéncia constitui uma das unidades de medicdo mais
utilizada pelo SAD. A intensidade de ufilizacdo do SAD varia obviamente em funcdo
das caracteristicas do utente e dos cuidados prestados.

Os custos associados ao SAD revelam ser mais vantajosos que oufras respostas,
especificamente as associadas a institucionalizacdo, seja em lares de idosos seja em
estruturas hospitalares.

A expansdo do SAD em Portugal verifica-se na década de 90, impulsionada pelas
IPSS's, e apoiada financeiramente pela Seguranca Social, dai advindo do seu cariz
marcadamente social. As experiéncias de integracdo com os servicos de Saude (ADI/
Equipas de Cuidados Paliativos, entfre outros) sdo extremamente limitadas.

A elevada importancia da avaliacdo geridtrica no diagndstico das necessidades da
pessod idosa.

A avaliacdo global do utente, especificamente de dreas como o estado funcional, o
estado cognitivo/mental, a situacdo social e econdmica, as condicdes habitacionais
e a rede social de suporte é fundamental na elaboracdo de um plano de cuidados
adequado.

A definicGo do plano de cuidados e a programacdo do SAD pressupdem a fase de
diagndstico, de planificacdo da intervencdo, de execucdo e avaliacdo do mesmo.

A avdaliacdo do programa de SAD pode resultar da definicdo de standards/critérios
de qualidade e da avaliacdo do seu cumprimento/incumprimento, ou ainda da

andlise da satisfacdo do utente.
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A relacdo do SAD com o cuidado informal varia em funcdo de modelos
diferenciados: hipétese compensatoéria, tarefas especificas, hipdtese de substituicdo.
O SAD disponibiliza pouco tempo aos utentes, quer no tempo afectado & execucdo
de cada uma das tarefas quer no tempo de cobertura, uma vez que ndo funciona
para além das 19 horas e ndo garante a prestacdo de servicos nos sete dias da
semana.

O SAD disponibiliza, preferencialmente, apoio na execucdo das AVB(B),
especificamente na distribuicdo das refeicdes, higiene intima/banho semanal, ndo
garanfindo, conftudo, a disponibilizagcdo destes servicos durante os sete dias da
semana.

O SAD, nas AVD(l), privilegia o tratamento de roupas e limpeza da habita¢do.

O SAD, em contexto rural, parece estar associado d prestacdo exclusiva do servico
de distribuicdo de refeicdes.

O SAD, em contexto urbano, parece estar associado a prestacdo de outros servicos
que ndo sé a distribuicdo de refeicoes.

O SAD ndo disponibiliza apoio em dreas como saude, adaptacdo ambiental, ajudas
técnicas e formacdo para cuidadores.

O SAD presta apoio nas AVD(B), especificamente na higiene pessoal e
mobilizacdes/transferéncias, quando o receptor de cuidados de SAD conta com a
presenca de cuidador principal.

O cuidador principal presta cuidados muito abrangentes, dedicando mais de 5 horas
de atencdo, por dia, ao utente.

O cuidador principal ndo revela sinais de depressdo relacionados com a tarefa de
cuidar.

O grau de satisfacdo com o SAD em dreas diferenciadas (caracteristicas funcionais,
actuacdo das ajudantes familiares domicilidrias, coordenador técnico) é elevado.

Os receptores de cuidados das instituicdes de grande dimensdo, de contexto urbano
e que apresentam um grau de dependéncia mais elevado, sdo os que estdo mais
satisfeitos com as caracteristicas funcionais do SAD.

Os utentes que apresentam um grau de dependéncia mais elevado sdo os que estdo
mais satisfeitos com a actuacdo das ajudantes familiares domicilidrias.

Os receptores de cuidados mais dependentes e utentes das instituicdes de maior
dimensdo sdo os que estdo mais satisfeitos com a actuacdo do coordenador técnico
do SAD.
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Capitulo V - Discussdo dos resultados

Os utentes das instifuicdes de maior dimensdo e que apresentam um grau de
dependéncia mais elevado sdo os que fazem uma avaliacdo global do SAD mais
positiva.

O desenvolvimento do trabalho deu origem a uma nova versdo do Protocolo -
ProtSADv2.
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Anexos




Protocolo de Avadliagao dos Utentes/Servigos Prestados

Nome

Data / /

A. Avdliagdo Multidimensional do utente

A1 Dados Sécio/Demogrdficos

A1.1 Sexo

Feminino [ Masculino [

A1.2 |dade:

A1.3 Estado Civil

Solteiro (a) 0 Casado (a) [0 Viidvo (a) O Separ/Divorc [0 Unido de Facto [

A1.4 Nivel de Escolaridade

Nunca frequentou a escola [ Ndo completou o Ensino Primario [
Ensino Primario [ Ensino Preparatério [
Ensino Secunddario [ Ensino Profissional []

Ensino Universitario O

A1.5 Naturalidade

A1.6 Residéncia




A2 Estado Fisico/Emocional
A2.1 Incapacidade Fisica

A2.1.1 Vé bem? (Se usar 6culos, com eles colocados)

[@fe]aa e ] eV] oo le [N PP

[N el ele gt =Te TS V2T ol o T [ [

A2.1.2 Ouve bem? (Se usar “aparelho” auditivo, com ele colocado)

(@fe]aa e ] i1e1V] e oo = NN

[N\[@Te R ele] g 1y =Te 81N @ TUAY, | g aTe e [ I

A2.1.3 Tem dificuldade em mastigar a comida? (Se usar dentadura, com ela colocada)
SEM AIfICUIAAAE ..eei e e
Com algumMaA dIfICUIAAAE ... e e et eeaes
TaleleTe e Ao [N a'aTe 11T T SN

A2.1.4 Sente que as pessoas tém dificuldade em compreendé-lo/a, devido a problemas
que tem com a fala/linguagem?

SEM CICUIAAAE .ottt ettt ettt ettt ettt []
Dificuldade COM QIGUMQOS PESSOUS . euuruttententiiteenteeneentteeneeteaneeaneenseenseeeenneensesnnenns ]
Dificuldade considerdvel com toda a gente ...oiiiiiiiiiiiii e O
A2.2 Qualidade de vida percebida pelo sujeito
A2.2.1 Considera que a sua sadde é
EXC N e Lt O
MUITO BOGI. 1.ttt e e Hl
B OO e Hl
ROZOGVEL et e ettt e aens H
FrOC A e Hl
A2.2.2 Sente-se sozinho?
[N TU T N Hl
RAMAMENTE Lot Hl
Y[ [ @ 774 N O
e UENTEM BN L. e []




A2.2.3 Em geral, diria que a sua habitagdo é:

EXCEIBNTE .o e e O
MUITO BOG .ot H
B O Hl
ROZOGVEL ..t Hl
PO L O

A2.3 Area Funcional

A2.3.1 Consegue fazer o seu trabalho doméstico?

Sem ajuda (IMPAr 0 CAAO, EIC.) .t et ]
Com alguma agjuda (consegue fazer os trabalhos domésticos leves mas precisa de

le][We e Nalel N o] ool alel o1c o e o] H ]

Completamente incapaz de fazer qualquer trabalho doméstico.......coueieiieiiiiiiiiiiie, []

A2.3.2 Consegue preparar as suas proprias refeicoes?

Sem ajuda (decide e cozinha refeicdes completas para si proprio/d) .....ceevevvceeeeneeenee. []
Com alguma ajuda (consegue preparar algumas coisas mas é incapaz de

cozinhar refeicOes COMPIETAS) ... e ]

Completamente incapaz de preparar as refeiCOEs ... .ouvuviiiiiiiier s ]

A2.3.3 Consegue ir as compras?

Sem ajuda (tomando por si proprio/a conta das SUAS COMPITS) ...vvneveiieeeeniieeiieiiiinnne []
Com alguma ajuda (precisa de alguém para ir consigo para todas as compras) ........... ]
Completamente incapaz de fazer QUAIQUEr COMPIO .....veinirieiiiieeeeceeeeeee e []

A2.3.4 Consegue administrar o seu préprio dinheiro? (ex. pagar contas, contar dinheiro, etc.)

Sem ajuda (passar cheques, pagar CoNtas, €1C.) ..ot []
COM QIGUMG QU L.ttt e et et e e et et et ettt et et et e et e an e eebeesareenaes ]
Ou é completamente incapaz de administrar o seu dinheiro ..........ccocoviviiiiiiiene. []

A2.3.5 Consegue usar o telefone?

Sem ajuda, incluindo procurar 05 NUMETOS € AiSCAN ......vuuniiineiiiiee e eee e e e e e ]
(@felaaRe] eV g aTe e ]|V le o I P ]
Completamente incapaz de usar 0 telefone ... []

A2.3.6 Consegue tomar os seus medicamentos?

Sem ajuda (nas doses certas e As horas iINAICAAAS) ......uiiviiiiie i []
Com alguma ajuda (capaz de tomar alguns medicamentos se alguém os preparar
Para si ou o/a lembrar de 05 TOMAI) ... ]
Completamente incapaz de tomar 0os seus MediCamMeENTOs .......cviviviiiiiiiiiiiiiieeeeeenne, []




A2.4 Mobilidade

A2.4.1 Consegue usar a banheira ou o chuveiro/polivan?
NY= a1 ][0T o TN ]

Necessita de alguma ajuda para utilizar a banheira/polivan ou o chuveiro .................. O

A2.4.2 Consegue utilizar a sanita (ou cadeira sanitaria)?
Sem ajuda (chegar a sanita ou cadeira sanitdria, despir o necessdrio, lavar-se e ir embora) ]
Com alguma ajuda (consegue fazer algumas coisas, incluindo limpar-se) .........cceeeeeeinennnen. []

Completamente incapaz de usar a sanita ou cadeira sanitAnia .........coooeiieiiiiiiiiieeeeen []

A2.4.3 Consegue sair de casa e caminhar na rva?

NY=T 0 0l e (Ul o TP PP PPt ]
(@fe]palelle]V]nale e ] U e e PP PN ]
el a1 [ e R PP O

A2.4.4 Consegue movimentar-se dentro de casa?

M= a0l e ][0 o R PP PP PPN ]
Numa cadeira de rodas SEM QJUAQO ... ...ttt et e e e ee e e e ]
(Ofe]aa el e V]aaTe o] [Ule o ISP ]
ACOMOTO ittt et ettt et et et et e et e e e et e e e e e e eaaaes .

A2.4.5 Consegue subir e descer escadas?

Sem ajuda ( e sem qualquer apoio, por exemplo COIMMAO) ....iiiiririiiiiieeee e eeenaans []
COM QIGUMG QUG L1ttt et et et et et e e e e e e e e eaneaas ]
INCAPAZ de SUDIF OU AESCET ©SCATDS .unitiiiiteiet ettt et ettt e e ter et e e e et eeaeenes ]

A2.4.6 Consegue deslocar-se da cama para a cadeira, se estiverem préoximas uma da outra?

N =Ta0 e ][0 Lo T OO PP PPN ]
(©felaa el V]aaTe e ][V le e I PP ]
Completamente incapaz de se deslocar da cama para A CAAEINra ....vuiviieiiniieeeieieeienann, []




A2.5 Cuidados Pessoais

A2.5.1 Consegue cuidar da sua aparéncia pessoal? ( pentear o cabelo, barbear-se, maquilhar-se)

NY=T 0] [0 o F PRSPPIt O
(©fe] a0 e (5] o E PPN O
A2.5.2 Consegue vestir-se?
Sem ajuda (incluindo apertar botdes, puxar os fechos, apertar os atacadores, etc)........ ]
Com alguma ajuda (consegue fazer algumas coisas sem ajuda) ........covveveeiniiieneieenenannn, []
Completamente INCAPAZ A SE VESTI ...uniuiiie e ]
A2.5.3 Consegue alimentar-se?
NY=] aa e ][] o PPN ]
Com alguma ajuda (cortar alimentos, espalhar a manteiga, etc.) c.oooovvveiiiiiiniiniinnan, ]
Completamente incapaz de aliMentar-S€ .........cvuviririiiiiie e []
A2.6 Controlo Esfincteriano
A2.6.1 Tem acidentes/descuidos com a sua bexiga? (incontinéncia urindria)
NIl aa i elge] o] =T a ol [N PSPPI []
Sim, problemas ocasionais (Menos de UmMa VEZ POr diQl) ....vvuuiveiveineiiieiieeeeeee e e eeaaeans ]
Tem problemas frequentes (uma ou mais vezes por dia) ou necessita de ajuda.................. ]
A2.6.2 Tem acidentes/descuidos com os seus intestinos? (incontinéncia fecal)
NICT 0 gl olge] o] 1=T 0 o [P PTUPUN ]
Sim, problemas ocasionais (menos de Uma VEZ POr SEMANA) ...vuuireiuiineiiieieiiaieeieeeiaeaneae O
Tem frequentemente ProbIEMAS .......iviiii e e e e e e ]
A2.7 Estado Emocional
A2.7.1 Sente-se, em geral, satisfeito com asuavida? ... sim [ NAO []
A2.7.2 Sente que asUQ VIdA @ VAZIA? ............cooviiiiiiiiiiiiiee e SIM ] NAO L]
A2.7.3 Tem medo de que alguma coisa md lhe va acontecer? ............ ..... sim L NAO [
A2.7.4 Sente-se feliz durante a maior parte do tempo? ................ sm [ NAO [




A2.8 Saude Fisica

A2.8.1 Quantas vezes foi ao médico para tratar um problema de satde durante o Gltimo ano?

A2.8.2 Quantos medicamentos estd a tomar actualmente?

A2.8.3 Quantos dias permaneceu na cama por motivo de doenga no Ultimo ano?

A2.8.4 Quantos dias permaneceu hospitalizado no Ultimo ano?

A2.8.5 Dos seguintes problemas, refira de quais sofre actualmente:

Respiratérios [ Cardiovasculares [ Digestivos [

Enddcrinos [ Urindrios O Incontinéncia vrindria O

Incontinéncia fecal [ Outros Problemas (Especifique ) O

A2.9 Nivel de actividade

Por favor, indique as actividades que realizou na semana passada:

1. Ver televisdo [ 8. Desenhar ou pintar O

2. Ouvir musica O 9. Algum trabalho de artesanato [
3. Ler um jornal ou livro O 10. Jardinagem ou horticultura O

4. Escrever (cartas, poemas) [ 11. Visitar amigos [

5. Coser ou bordar [ 12. Sairarua O

6. Jogar cartas, xadrez, damas, dominé 13. Dar um passeio [

7. Jogar bilhar, bingo ou similares [




A3. Caracterizagdo Sécio/Econdémica do Idoso
A3.1 Rede Socidl

A3.1.1 Refira os seus familiares mais directos

Coénjuge [ N Filhos [ ne Netos [ Ne Irmdos [ N° Sobrinhos [0 No__

Outros (Especificar ) O N (Especificar ) O Ne

A3.1.2 Se tem filhos

A3.1.2.1 Residéncia

Na mesma freguesia [ N No mesmo concelho [J n° No mesmo distrito [1 N°
Noutro distrito [J ne No estrangeiro [ n°

A3.1.2.2 Idades dos filhos A3.1.2.3 Género dos Filhos:

Menos de 30 anos [ N 30-39 O e Feminino [ n°

40 -49 O ne 50-59 OO0 ne Mais de 60 anos Masculino O N

A3.1.2.4 Os Filhos também tém filhos? Sim O Ne° NGo [
A3.1.2.5 NUmero de filhos com profissdo activa e remunerada Sim O N Nao O

A3.1.3 Com quem vive actualmente?

Vive sé6 [ Irmaos O

Conjuge O Sobrinhos/parentes proximos [
Filhos [J Vizinhos/amigos [

Genros/Noras [ Outros [ (Especificar

Netos [ )

A3.1.4 Quantas pessoas vivem na mesma casa?

A3.1.5 Na mesma casa existe ouiro elemento com algum tipo de deficiéncia?

Sim [ (Especificar ) Ndo [

A3.1.6 No caso de precisar de algum tipo de ajuda, normalmente a quem recorre?




A3.2 Situagdo Econdmica

A3.2.1 Qual foi a sua profissdo?

> Forgas armadas [J
> Membros de corpos legislativos, quadros dirigentes
da funcdo publica, directores e quadros dirigentes de empresas [
> ProfissGes intelectuais e cientifica [
> Profiss6es técnicas intermédias [
> Empregados administrativos [
> Pessoal dos servicos de proteccdo e seguranca, dos servigos pessoais e domésticos [
> Trabalhadores da agricultura e da pesca [
> Trabalhadores da produgdo industrial e artesdos [J
> Operadores de instalagdes industriais e maquinas fixas, condutores e montadores [

> Trabalhadores ndo qualificados da agricultura, indUstria, comércio e servigo [

A3.2.2 Origem dos Rendimentos Valor Aproximado €
Pensdo de reforma O
Pensdo de Sobrevivéncia O
Rendimentos Préprios O
Trabalho
O
Seguro
gu 0
Ovut
utro O
(Especificar )
A3.2.3 Rendimento Mensal per capita
Até 180 euros [ Entre 181 e 250 euros [ Entre 251 e 500 euro [J

Entre 501 e 1000 euros [] Mais de 1000 euros [




A3.3 Situagdo Habitacional

A3.3.1 Locadlizagdo

Localizada na Povoagdo [ Isolada [

A3.3.2 Tipo de Habitagao

Vivenda [ Andar/Apartamento [ Barraca [ Quarto [

Ovutro [ (especificar )

llha O

A3.3.3 Regime de Propriedade

Prépria [ Arrendada [ Dos filhos ou familiares [ Cedida [

Ovutro [ (especificar )

A3.3.4 Ano de construgao

Antes de 1901 [ 1901 a 1950 O 1951 a 1980 O 1980 a 2000 [

Depois de 2001 [

A3.3.5 NOUmero de divisdes

Até 2 divisdes [J 3 divisoes [] 4 divisoes [ 5 divisoes [

Mais de 5 divisoes [

A3.3.6 Superficie habitavel (sem garagens ou lojas)

Até 50 m2 [J 51 até 100 m2 101 a 150 m2 Mais de 150 m2




A3.3.7 Infra-estruturas

Electricidade Sim [0 Nao O Ar condicionado Sim 0 Nao [J
Instalagdo de gds Sim [0 Na&o [ Frigorifico Sim O Na&o O
Agua canalizada Sim O Nao I Fogdo Sim O Na&o O
Agua quente Sim O Nao [J Televisor Sim O Nao O
Aquecimento Sim O Nao I Mdquina de lava roupa Sim O Nao
Se SIM, refira qual o tipo

Telefone Sim [0 Nao [
A3.3.8 Quarto
A3.3.8.1 Partiiha o quarto com mais alguém? Sim [ Ndo I
Se SIM, com quem?
A3.3.8.2 Dispoem de cama individual? Sim [ Ndo [
A3.3.8.3 Que tipo de cama dispde?

Cama de solteiro [ Cama de casal [0 Cama articulada [

A3.3.8.4 Acama é adaptada ao seu estado fisico? Sim [0 Nao

Se Nao, refira qual o motivo?2

A3.3.8.5 Caso se trate de um estado acamado, dispde de colchdo anti-escaras?e

Sim [

Ndo [

A3.3.8.6 Circula-se faciimente em redor da cama? Sim O

Se N&o, refira qual o motivo?

Ndo [J




A3.3.9 Casa de Banho

A3.3.9.1 A casa dispde de casa de banho? Sim [0 Na&o I

Se NAO, dispde de retrete?

A3.3.9.2 Dispde de banheira? Sim O Nao [J

A3.3.9.3 Dispoe de base de chuveiro? Sim [0 Ndo [

A3.3.9.4 A casa de banho tem chuveiro flexivel2 Sim O Nao I

A3.3.9.5 O chuveiro tem suporte? Sim O Nao O

A3.3.9.6 Tem dGgua canalizada na casa de banho? sim O N&o [J
Sim [0 Ndo [

A3.3.9.7 Tem dgua quente na casa de banho?

A3.3.10 Onde costuma tomar banho?
Na casa de banho [ Na cama [J Centro de Dia [ No Lar de Idosos

A3.3.11 Condigoes de Habitabilidade

Grau de Satisfacdo

Aspectos da Habitagdo N/Bom

Muito Bom Bom N/Mau Mau Muito Mau

> Tamanho da casa

> |solamento (calor/frio)

> Luminosidade/Ventilacdo

> Qualidade da consfrucdo

> Comodidade da cozinha

> Comodidade da casa de banho

> Localizacdo

> Condicoes de Higiene




B - Servigo de Apoio Domicilidrio

B1. Dados Gerais

B1.1 Ha quanto tempo é utente do SAD?
B1.20 que o levou a pedir o SAD?
B1.3 Quem o ajudou a decidir pelo servigo desta instituicao?

B2. Tarefas Prestadas/Periodicidade/Tempo didrio dispendido na execugdo das tarefas

B2.1 Actividades Bdsicas de Vida Didria - A. V. D’s

Periodicidade
o o]
S| = c Lo
e} - ] ~‘6 T
8|35 E| 33
O - o ]
O © X (<] (%] ) “ o [ =
= o o 4 4 4 ~ o 8_
0 s | X | ©T| B | o £a
a Lo ] _g < ™ o o} TN =)
c c -
S c
o 2 8
] o a
Tarefas b 3 -
> Alimentacdo
@ @ 1
> Acompanhamento das refeicoes
e —
> Banho Completo
e —
> Higiene intima
e —
> Levantar
e — |
> Mudanca de posicdo/Mobilizacoes
e —
> Vestir
e —
> Movimentar-se na casa
e — |
> Qutra tarefa
(especificar )
> Qutra tarefa
(especificar )




B2.2 Actividades Instrumentais de Vida Didria - A. V.D. I's

Periodicidade

o [}
.8 = g ho] 'g o
o ] o 9 o T
Q : E| T 2 .=
\3 "E %) %) %) Q '~_’ ° -g
2| | 8| 8| 8|8|2]T3 2g
O e g ke ke ke o 5 I
[ < ™ o~ =)
> | 3 8| 8
] o a 5
(]
Tarefas n > - o
> Limpeza da habitacdo
@ @ 1
> Tratamento de roupas
e — |
> Apoio ha medicacdo
e — |
> Aquisicdo de bens no exterior
e — |
> Pequenos recados
e — |
> Actividades de animacdo
e — |
> QOutra tarefa
(especificar.
> Qutra tarefa
(especificar.
> QOutra tarefa
(especificar




B2.3 Servicos de Saude

B2.3.1 Dispée de acompanhamento médico através do SAD? Sim [ Ndo [
B2.3.1.1 Se SIM, que tipo de servicos:
Consultas [ Receitas médicas [
B2.3.2 Servigos de enfermagem? Sim [ Ndo [

B2.3.2.1. Se SIM, que tipo de servicos:

Curativos [0  Controle de tensdo arterial [0 Controle de glicemias [0  Injectaveis [J

Colocagdo de sondas naso-gdstricas [1 Colocagdo de algdlias [1  Oxigeno terapia [

Outros servicos [ (especificar )

B2.4 Outros Servigos

B2.4.1 Servigo de Telealarme Sim O

B2.4.1.1 Se SIM, o pagamento é suportado pelo:

Idoso [0 Instituicdo [0  Outra entidade [ (especificar

B2.4.2 Adaptagdo das habitagoes Sim [
B2.4.2.1 Se SIM, quem realiza as obras?e

Instituicdo [0  Avutarquia [0  Outra Entidade [ (especificar

B2.4.2.2 Se SIM, onde foram realizadas as obras?

Corredores [1 Casasde banho [0 Quarto [0  Outros [ (especificar

B2.4.3 E programada formagdo para os

cuidadores informais dos idosos? Sim [

B2.4.3.1 Se SIM, quem organiza?

Instituicdo [0 Centro de Salde local [0  Hospital Central de abrangéncia [

Ovtra entidade [ (especificar )




B2.4.4 O SAD, disponibiliza algum tipo de ajudas técnicas? Sim O

B2.4.4.1 Se SIM, de que fipo?

Cadeiras derodas [0  Andarilhos [ Canadianas [0  Camas articuladas [

Colchoes anti-escaras [0  Outras [ (especificar )

Ndo [

B2.4.5 Para além dos servigos referidos, a Instituicdo presta outro tipo de servigo?




C - Avdliagdo do Grau de Satisfagcdo dos Utentes

Utilize a escala (Muito Bom, Bom, Nem Bom Nem Mau, Mau e Muito Mau) para graduar

cada uma das situacoes:

C1. Servigos Prestados/Grau de Satisfagdo

Servigcos Prestados

Grau de Sdatisfagao
. Nem Bom .
. - . Muito Bom Bom Mau Mvuito Mau
> A alimentacdo estd adaptada Nem Mau
ao seu estado de saude
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom .
. . Muito Bom Bom Mau Mvuito Mau
> Os cuidados de higiene Nem Mau
prestados sdo os adequados
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
> As mobilizacdes e o apoio na . Nem Bom Muito
. ¢ . X Muito Bom Bom Mau
movimentacdo dentro de casa Nem Mau Mau
s@o adaptados ao seu estado
de saude.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
Nem Bom Muito
Muito Bom Bom Mavu
> O tratamento das suas roupas Nem Mau Mau
estd adequado
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom Muito
. . Muito Bom Bom Mavu
> O servico de limpeza da sua Nem Mau Mau
habitacdo é adequado
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.




C2 Caracteristicas Funcionais do SAD/Grau de Satisfagdo

Caracteristicas Funcionais do SAD

Grau de Sdtisfagao

. Nem Bom Muito
Mvuito Bom Bom Mau
. , Nem Mau Mau
> O servico é pontual.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom Muito
. Muito Bom Bom Mau
> O servico responde a todas as suas Nem Mau Mavu
necessidades do utente.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom Muito
- ~ Muito Bom Bom Mau
> O tempo utilizado na prestacdo dos Nem Mau Mavu
cuidados é suficiente.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
Muito Nem Bom Muito
, . Bom Mau
> O custo estd adequado ao servico Bom Nem Mau Mau
que lhe é prestado.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom Muito
. . Mvuito Bom Bom Mavu
> O servico responde facilmente a Nem Mau Mavu
novas necessidades apresentadas.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
Muito Bom Nem Bom Mavu Muito
> O nUmero de funciondrios estd ade- Bom Nem Mau Mau

quado ao servico que é prestado.

Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.




C3.Actuagcdo/Desempenho dos Profissionais da Equipa do SAD

C3.1 Actuacdo de Ajudantes Familiares Domicilidrias/Grau de Satisfagao

Actuacgdo das Ajudantes
Familiares Domicilidrias

Grau de Satisfagdo

familiares domicili¢rias apresentam
aspecto limpo.

. .. s . Nem Bom .
> As ajudantes familiares domicilidrias Muito Bom Bom Mau Muito Mau
Nem Mau
sabem desempenhar bem as suas
funcoes.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom .
. . Muito Bom Bom Mau Mvuito Mau
> As ajudantes familiares resolvem Nem Mau
facilmente problemas que surgem.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom .
. Mvuito Bom Bom Mau Muito Mau
> O frato dado pelas ajudantes Nem Mau
familiares domicili¢rias € bom.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. . Muito Bom Bom Nem Bom Mau Muito Mau
> Os uniformes das ajudantes
Nem Mau

Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.




C3.2. Actuagdo do Coordenador Técnico/Grau de Satisfagdo

Actuagdo do Coordenador Técnico

Grau de Satisfagdo

. N . . Nem Bom .
> A planificacdo inicial do servigco Muito Bom | Bom Nem Mau Mau Muito Mau
estava adaptada as suas
necessidades.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
Muito Nem Bom Muito
. Bom Mau
> As vezes que e visitado pelo Bom Nem Mau Mavu
coordenador, sdo suficientes.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
> O coordenador é acessivel e ouve Mvuito Bom Nem Bom Mau Mvuito
com atencdo as duvidas, Bom Nem Mau Mav

sugestoes e reclamacoes.

Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situacdo.




C3.3. Actuagdo do Enfermeiro/Grau de Satisfagdo

Intervengdo do Servigo
de Enfermagem

Grau de Satisfagao

. . Nem Bom .
> O servico de enfermagem faz Mvuito Bom Bom Mavu Mvuito Mau
. - , Nem Mau
numero de visitas adequado as
necessidades.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. . . Nem Bom .
> O enfermeiro revela conhecimentos | Muito Bom Bom Nem Mau Mau Mvuito Mau
adequados ds funcdes que
desempenha.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom .
. . Muito Bom Bom Mavu Mvuito Mau
> O trato oferecido pelo enfermeiro Nem Mau
é bom.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom .
. Muito Bom Bom Mavu Mvuito Mau
> O servico de enfermagem responde Nem Mau

rapidamente a novas necessidades.

Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situacdo.
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C3.4 Intervencdo Médica/Grau de Satisfagdo

Intervengdo Médica

Grau de Satisfagdo

. L . . Nem Bom .
> O servico medico faz numero de Mvuito Bom Bom Mavu Mvuito Mau
i . Nem Mau
visitas adequado &s suas
necessidades.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
L, . . Nem Bom .
> O medico revela conhecimentos Muito Bom Bom Nem Mau Mavu Muito Mau
adequados as funcdes que
desempenha.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
Nem Bom
. L Muito Bom Bom Mavu Mvuito Mau
> O tfrato oferecido pelo médico Nem Mau
é bom.
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom .
. L Muito Bom Bom Mavu Mvuito Mau
> O servico médico responde Nem Mau

rapidamente a novas necessidades.

Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situacdo.
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C4. Avdliagdo Global

C4.1. Como considera de um modo global o SAD, de que é beneficidrio:

Muito [ Bom [J Bom [ Nem Bom /Nem Mau [] Mau [

Mvuito Mau [

C4.2 Refira vantagens/melhorias por usufruir do Servico de Apoio Domicilidrio.

C4.3 Se pudesse melhorar o SAD em algum aspecto, o que melhoraria?
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C5. A perspectiva das Ajudantes Familiares Domicilidrias

C5.1 Dados Sécio-Demogrdficos

C5.1.1 Sexo Feminino [J Masculino [

C5.1.2 Idade

C5.1.3 Habilitagoes Literdrias

Ndo completou o ensino primdrio [ Ensino primdrio [ Ensino preparatério [

Ensino secunddrio [J Ensino profissional [ Ensino universitario [

C5.2 Caracterizagao Profissional

C5.2.1 Frequéncia de Formagdo Profissional Sim O Ndo [

C5.2.1.1 Se SIM, indique o curso(s) frequentado(s)

C5.3 Frequéncia na prestagdo do cuidado

C5.3.1 Tipo de Frequéncia na prestagdo do Cuidado

Permanente []

Rotatividade Programada [ (duracao )

Duragdo [

Rotatividade Aleatéria O
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C5.4 A opinido das Ajudantes Familiares Domicilidrias

Caracteristicas Funcionais do SAD Avdliagdo
. . Nem Bom .
> O servico responde a todas as Muito Bom Bom Mavu Muito Mau
. A Nem Mau
necessidades do idoso
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom .
o _ Muito Bom Bom Mavu Muito Mav
> O tempo utilizado na prestacdo do Nem Mavu
cuidado é suficiente
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom .
. . Muito Bom Bom Mavu Mvuito Mau
> O servico responde facilmente a Nem Mau
novas necessidades do idoso
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. Nem Bom .
, L , Mvuito Bom Bom Mau Muito Mau
> O nUmero de funciondrios estd Nem Mau
adequado ao servico prestado
Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situagdo.
. .o . Bom Nem Bom Mau Muito Mau
> Os conhecimentos que possui sGo Mvuito Bom Nem Mau

adequados as funcdes que
desempenha

Se referiu Mau ou Muito Mau, procure explicar a situacdo.

C5.5 Se pudesse melhorar a prestagao do SAD em qualquer aspecto, o que melhoraria?
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Caracterizagdo dos Cuidadores Informais/Cuidador Principal

D1 Dados Biogrdficos

D1.1 Sexo Feminino [J Masculino [

D1.2 Idade

D1.3 Estado Civil
Solteiro O Casado/a O Viovo/a O

Divorciado/a ou separado/a [ Unido de facto [

D1.4 Grau de escolaridade
N&o completou o ensino primdrio [J Ensino primario [ Ensino preparatério [

Ensino secunddrio [J Ensino profissional [ Ensino universitario [

D2 Situagdo Sécio/Econdmica

D2.1 Situacdo laboral actual
Trabalhador/a Desempregado/a [l Doméstica [ Estudante [

Reformado/a [0  Outra O (especificar )

D2.2 Se estd no activo, qual a profisséo

> Forgas armadas [
> Membros de corpos legislativos, quadros dirigentes
da funcdo publica, directores e quadros dirigentes de empresas [
> ProfissGes intelectuais e cientifica [
> Profiss6es técnicas intermédias [
> Empregados administrativos [
> Pessoal dos servigos de protecgdo e seguranga, dos servicos pessoais e domésticos [
> Trabalhadores da agricultura e da pesca [
> Trabalhadores da produgao industrial e artesGos [
> Operadores de instalagdes industriais € maquinas fixas, condutores e montadores [

> Trabalhadores ndo qualificados da agricultura, indUstria, comércio e servigco [
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D2.3 Rendimentos mensais aproximados do seu agregado familiar

Menos de 250€ [] Entre 250 e 500€ [ Entfre 1000 e 2500€ [ Mais de 2500€

O

D2.4 Composicdo do seu agregado familiar
Conjuge/companheiro [ Filho/a O Pai O Made [

Nora/genro Avés [ Tios I Sobrinhos [J Outros [

Irmaos [

D3 Caracterizagao do Cuidado

D3.1 N° de pessoas que cuida

D3.2 Quando cuida de mais de 1 pessoa fd-lo:

Ao mesmo tempo [ Em momentos diferentes [J

D3.3 Tipo de cuidados prestados:

D3.3 Tipo de cuidados prestados:

Alimentagdo [ Apoio na medicagdo [

Apoio na alimentagdo [ Aquisicdo de bens no exterior []
Higiene Intima O Acompanhamento a consultas [
Banho completo [ Companhia O

Limpeza da habitagdo [ Saidas ao exterior [

Tratamento de roupas [ Outros [ (especifique

D3.4 Cuida da pessoa de forma:

Permanente [
Em alguns momentos ou periodos []
Por turnos entre diferentes familiares (por meses) [

De outra maneira [ (especificar
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D3.5 Conta com a colaboracdo de mais alguém na prestacdo do cuidado? SIM O NAO
O

D3.6 Frequéncia de atencdo didria

Menos de 1 hora [ De 1 a2horas [ De3a5horas [ Mais de 5 horas []

D4 Relagao entre Cuidador Informal/ldoso

D4.1 Grau de parentesco relativamente & pessoa que presta cuidado
Conjuge/companheiro [1  Filho/a [0 Nora/genro [0 Irmdo/irma [0 Tio/a [

Sobrinho/a [0 Amigo/a [0 Outro [ (especificar )

D4.2 Proximidade da habitacional

Vive permanentemente consigo [

Vive temporariamente consigo na sua casa [

Vive temporariamente consigo na casa dela [

Vive na mesma cidade/concelho, mas ndo no mesmo lugar [

Vive noutro concelho [

D4.3 Proximidade da convivéncia

Permanente, viviam na mesma casa [J
Quase todos os dias [

Pelo menos 1 vez por semana [

Mais ou menos 1 vez por més [

Mais ou menos 1 vez por ano [

Quase nunca ou nunca []
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D5 Pedimos-lhe aindaq, e finalmente, para nos indicar alguns beneficios que entenda que
idoso tem, pelo facto de estar a usufruir do SAD.
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Escala CES-D

Durante a Semana Passada

Nunca Uma vez ou | Bastantes | Quase
outra vezes sempre

Quase Pouco Bastante | Muito

Nunca

Menos de 1 1 a2 dias 3 addias | 5 a7dias

dia

Incomodei-me com coisas que
geralmente ndo me ddo
preocupacdo

Estive sem vontade de comer,
tive falta de apetite

Sento que ndo podia livrar-me
da tristeza, nem mesmo com
ajuda de familias ou amigos

Senti que era uma pessoa tao
boa como outra qualquer

Tive que me esforgar muito para
prestar atengdo ao que estava a
fazer

Senti-me feliz e abatido

Senti que tudo o que eu fazia era
com grande esforgco

Senti muita esperan¢a no futuro

Senti que a minha vida tinha
falhado

Senti-me assustado

Dormi mal

Eu estava feliz e bem-disposto

Eu andava a falar menos do que
é meu costume

Senti-me muito s6

As pessoas eram antipdticas
para mim

Andava com gosto pela vida

Tive ataques de choro

Senti-me triste

Senti que as pessoas ndo
| gostavam de mim

Fui incapaz de “arrancar” com
as minhas tarefas

Obrigada pela colaboragdo!
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