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RESUMO

O aumento da longevidade a escala mundial constitui um dos maiores desafios da
atualidade, dos quais se destacam a adequacdo do sistema da prestacdo de cuidados sociais face a
dependéncia na velhice. Assim, o Servico de Apoio Domicilidrio (SAD) surge como um “output” das
Politicas Sociais em que os cuidados prestados procuram adequar-se ao modo de vida das
pessoas/familias e oferecer uma ampla gama de modalidades e de possibilidades, contribuindo para
a permanéncia das pessoas idosas em casa. Face ao exposto, este estudo tem por objetivo geral
avaliar a satisfacdo dos clientes e colaboradores face ao SAD. Em termos mais especificos,
estabelecem-se os seguintes objetivos: (a) proceder a caracterizagdo sdcio-demografica das pessoas
idosas/clientes e colaboradores do SAD; (b) analisar a capacidade funcional das pessoas
idosas/clientes nas atividades basicas e instrumentais da vida diaria, bem como (c) a satisfacdo de
clientes e colaboradores com aspetos especificos e globais do SAD.

Este estudo inclui 29 clientes SAD e 7 colaboradores/prestadores de Servico de Apoio
Domiciliario (SAD). A recolha de informagdo, no caso dos clientes fez-se com recurso a um
questionario sociodemografico e instrumentos para avaliar a dependéncia nas Atividades Basicas e
Instrumentais da Vida Diaria, bem como instrumentos do Modelo de Avaliacdo da Qualidade (MAQ -
ISS, 2010) para avaliar a satisfacdo com o servico. No caso dos colaboradores recorreu-se a uma ficha
sociodemografica, bem como instrumentos do MAQ (ISS, 2010) para avaliar a satisfacdo do servico
prestado.

Os clientes do SAD tém em média 83,7 (dp=9,0) anos, sendo 55,2% do género feminino. Dos
29 clientes, 37,9% vive exclusivamente com o cOnjuge e 24,1% vive s6. Em média, os clientes moram
na mesma freguesia ha cerca de 66 anos. No que diz respeito a realizacdo das Atividades Basicas da
Vida Didria os clientes apresentam-se ligeiramente dependentes (Escala de Barthel M=68,8;
dp=32,2), sendo que se apresentam moderadamente dependentes para a realizacdo das Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (Escala de Lawton M=19,3; dp=6,9). Relativamente ao grau de
satisfacdo, tendo em conta todas as classificagdes dadas pelos clientes no questiondrio da avaliagdo
da satisfacdo, a média foi de 4,6 (dp=0,51), numa escala de 1 a 5 pontos, manifestando maior
satisfacdo com as Instalagdes do SAD e menor satisfagdo com a Fiabilidade/credibilidade do mesmo
servi¢o. No que se refere ao grau de satisfagdo com o SAD, tendo em conta todas as classificagGes
dos colaboradores no questiondrio da avaliagcdo da satisfacdo, a média foi de 3,8 (dp= 0,38), numa
escala de 1 a 5 pontos, correspondendo o valor de 5 ao valor maximo de satisfagdo. Em termos de
resultados, observou-se que os colaboradores tém em média 48,7 (dp=6,2) anos, sendo 85,7% do
género feminino. No que se refere a sua fungao, 85,7% é ajudante de a¢do direta.

Neste estudo, a satisfagdo com o SAD é elevada sendo no entanto de salientar que os
servigos prestados se resumem predominantemente ao servico de Fornecimento e Apoio nas
RefeicGes. Considerando o potencial destes servicos recomenda-se um estudo alargado ndo apenas
da satisfacdo, mas também do tipo de servigos prestados no sentido de alargar o potencial destes
servigos, criando condi¢des para aumentar a qualidade de vida e bem-estar das populagdes mais
envelhecidas.

Palavras-chave: Longevidade, Dependéncia; Politicas Sociais, Servico de Apoio Domicilidrio;
Gerontologia Social.






ABSTRACT

The increase of human longevity at world scale constitutes nowadays one of the major challenges, of
which we highlight the adequacy of the organizations that provide social care when elderly people
are very dependent. So, the domiciliary support service (SAD) appears as an "output" of Social
Policies where the care provided is adequate to different people/families lifestyles and offers a wide
range of modalities and possibilities in order to contribute as much as possible to the permanence of
the elderly people at home. Therefore, the main objective of the present study is the evaluation of
the satisfaction of customer (receivers) and of the employees (providers) with the domiciliary
support service, in order to identify aspects that can make the service more efficient. More
specifically, the following objectives are established: (a) proceed to the socio-demographic
characteristics of the elderly / customers and employees of the SAD; (B) to analyze the functional
capacity of older people / customers in basic and instrumental activities of daily living, and (c) the
satisfaction of customers and employees with specific and global aspects of SAD.

In this quantitative approach study took part 7 employees/providers and 29 customers of the SAD.
The collection of data in the case of customers was made using a sociodemographic questionnaire
and tools to evaluate the dependence on Basic Activities and Instrumental of Daily Living and
instruments Quality Assessment Model (MAQ - ISS, 2010) for evaluate the satisfaction with the
service. In the case of employees resorted to a socio-demographic form, and MAQ instruments (ISS,
2010)) to evaluate the satisfaction of service.

Of the 29 clients, 37.9% live only with their spouse and 24.1% live alone. On average, customers live
in the same neighborhood for nearly 66 years. Regarding the implementation of the Basic Activities
of Daily Living customers present themselves slightly dependent (Barthel Scale, M=68.8; dp=32.2),
and moderately dependent for performing Instrumental Activities of Daily Living (Lawton Scale
M=19.3; dp=6.9). With regard to satisfaction, taking into account all the ratings given by customers in
the questionnaire of satisfaction evaluation, the average was 4.6 (dp=0.51), in a scale of 1 to 5 points,
expressing greater satisfaction with the SAD facilities and lower satisfaction with the
reliability/credibility of the same service. As regards the degree of satisfaction with the SAD, taking
into account all the ratings of the employees in the survey of satisfaction evaluation, the average was
3.8 (dp=0.38), on a scale of 1 to 5 points, corresponding the value of 5 to the maximum value of
satisfaction. In terms of results, it was observed that employees have an average of 48.7 (dp=6,2)
years, of which 85.7% were females. With regard to their function, 85.7% is direct action helper.
SAD's customers are on average 83.7(dp=9.0) years, of which 55.2% were females.

In the present study, SAD appears to be an essential support service to the elderly community that
live and intend to continue to live in their homes. However, a multidimensional assessment of
customers is crucial in order to recognize the importance of other interventions with this largely
dependent population, in order to provide a more efficient service to the challenges posed by aging
and increasing dependency mainly in the “fourth age”.

Keywords: Longevity, Dependency; Social policies, domiciliary support service; Social Gerontology
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INTRODUCAO







O envelhecimento da populacdo é o resultado das diversas inovagdes nas
sociedades decorrentes do avango na Ciéncia e na Tecnologia que introduziram
mudancas acentuadas nos modos de vida, em particular, nas sociedades
tecnologicamente avancgadas e informatizadas (Bandeira, 2014; Fernandes, 2008).
Estes autores referem ainda que o envelhecimento da populacdo portuguesa comecou
ha cerca de sessenta anos e ndo se sabe quando vai terminar. No entanto, a
longevidade pode aumentar, mas a sociedade pode nao estar devidamente preparada
para esta transformacado (Rosa, 2012). As transformagdes demograficas tém tido muito
impacto nas familias com o agravamento do numero de familias de idosos com um ou
mais individuos (INE, 2011). As familias sdo sobrecarregadas nas suas func¢des, devido
ao trabalho dentro e fora de casa e ainda a prestacdo de cuidados a dependentes

(Carvalho, 2012).

No que se refere especificamente a dependéncia, M. Baltes (1996) refere-a
como um dos problemas mais preocupantes da velhice. No entanto, a dependéncia
assume multiplas facetas, constituindo-se fundamental perceber este fendmeno. No
entender desta autora, o balanco na velhice entre seguranca e autonomia parece
altamente precdrio e pode exigir grandes investimentos da sociedade que devem
passar por proporcionar ambientes “amigos” das pessoas idosas, bem como estimular
o crescimento pessoal até ao final da vida. No entender desta autora, a dependéncia

deve-se em grande parte as atitudes negativas da sociedade face a velhice.

No que se refere ao envelhecimento individual, este pode ser visto como um
como um fendmeno biopsicossocial que se manifesta de modo singular (Rosa, 2012).
Segundo Sequeira (2010) apesar do envelhecimento ocorrer ao longo da vida, é na
velhice que se faz notar mais este processo, sendo essencial a promo¢ao de um
envelhecimento bem-sucedido, com autonomia fisica, psicoldgica e social da pessoa
idosa. Numa perspetiva multidimensional, a perce¢do e a conceg¢ao do envelhecimento
ocorre de multiplas formas, importando atender as dimensdGes bioldgica, psicoldgica,
socioldgica e cronoldgica. Estas dimensdes interagem de forma ininterrupta de acordo
com a interacdo social. Esta dissertacdo incide essencialmente na caracterizacdo do

envelhecimento de forma a explicitar as caracteristicas deste contexto especifico que



interferem com o cuidar, quer se trate do recetor dos cuidados, quer se trate do
prestador de cuidados. Perceber o envelhecimento normal, no que se refere aos
aspetos bioldgicos e psicoldgicos, de modo a compreender os défices associados a este
tipo de envelhecimento, diferente do envelhecimento patoldgico, é fundamental para

este estudo.

Outro aspeto a considerar na andlise do envelhecimento, prende-se com os
principios tedricos que orientam as analises. Sobre este assunto importa referir a
importancia da “Life Course perspective” (Elder, 1998) como uma teoria que encara o
curso de vida humano na relagdo entre a estrutura e a agéncia. Segundo Marshall
(2009) existem cinco principios tedricos que estdo na base do “life course”: (1) o
desenvolvimento humano e o envelhecimento sdo processos que ocorrem ao longo da
vida, sendo que do ponto de investigacdo destaca a importancia da investigacdo
longitudinal; (2) o tempo histérico e o lugar, ou seja o curso de vida estd embutido e
moldado por tempos histéricos e lugares que as pessoas experienciaram durante a
vida; (3) momento da ocorréncia (“timing”), sendo que os antecedentes e
consequentes das transicdes e acontecimentos da vida variam segundo o tempo de
ocorréncia na vida da pessoa; (4) principio das vidas ligadas, ou seja, as vidas sdo
vividas de modo interdependente e as influéncias socioculturais tornam-se expressas
através das redes de relagdes (“network of relationships”); (5) Agéncia humana, ou
seja, os individuos constroem o seu proprio curso de vida através das escolhas e das
acdes que desenvolvem a partir das oportunidades e constrangimentos decorrentes

das circunstancias histéricas e sociais.

No que diz respeito as Politicas Sociais, é importante ter em linha de conta que
o Estado Social de Bem-estar (“Welfare State”), também designado por Estado-
Providéncia (Caeiro, 2008), é uma invencdo caracteristica do desenvolvimento
industrial e que ganhou expressdo na Europa do pds-guerra (Giddens, 2015). No
entanto, a Protecdo Social assume formas distintas nos Estados-membros da Europa
comunitaria (EU), sendo que alguns autores reclamam politicas sociais europeias
comuns, como é o caso de Walker (2005; 2009). Este ultimo autor, defende que uma

teoria do Social ird pavimentar o caminho para uma reconciliacdo do conflito entre a



estrutura social e a agéncia individual. O social é o resultado da constante mudanca de
processos através dos quais as pessoas, em maior ou menor grau, se realizam a si
mesmas como seres sociais em constante interacdo. As Politicas sdo instrumentos
fundamentais de regulacao das relagdes entre o Estado e a familia das pessoas idosas
ou com os idosos a cargo e de promocdo da autonomia e da qualidade de vida destas.
Apesar de varios esforcos, no sentido de criar respostas de cuidados as pessoas idosas,
estas sdo ainda insuficientes e por vezes desadequadas face ao numero e a

heterogeneidade de cuidados necessarios (Carvalho, 2012).

Nesta linha, o “Aging in Place” - envelhecer no seu préprio lugar, segundo Paul
(2005) - surge como um paradigma que defende a ideia de que as pessoas idosas
devem continuar o seu estilo de vida na sua comunidade/casa da forma mais
sustentdvel possivel, indo de encontro ao facto de a maior parte da populacdo idosa
desejar continuar a envelhecer na sua casa, ou na dos seus familiares, cerca de 96,6%
(Jopp, Oswald, Rott e Wahl, 2011). Possibilitar o “envelhecimento no préprio lugar”
implica o desenvolvimento de respostas sociais (ex. SAD — Servicos De Apoio
Domicilidrio) que possibilitem as pessoas idosas a continuidade no meio onde sempre

viveram, junto das pessoas significativas.

No que diz respeito aos SAD, podem ser determinantes para o sucesso do
“Aging in Place”, tendo ainda a vantagem de ser um servico mais econdmico, quando
comparado com outros, e permitir real contacto com o individuo na comunidade. A
legislagdo portuguesa do SAD é observavel essencialmente através da Portaria n.2
38/2013. Em Portugal, ao centrarem-se nas pessoas mais carenciadas, as Politicas
Publicas proporcionam uma retracdo da acdo do Estado nesta drea e favorecem o
aumento da procura de servicos e o desenvolvimento dos mesmos no ambito do
mercado lucrativo (Carvalho, 2012). Considerando a estrutura social e a agéncia
individual, o SAD podera ser determinante como uma resposta social para a populagao
idosa que vive e que pretende viver nas suas casas. Face ao exposto, este estudo tem
por objetivo geral avaliar a satisfacao dos clientes e colaboradores face ao SAD. Em
termos mais especificos, estabelecem-se os seguintes objetivos: (a) proceder a

caracterizagdo socio-demografica das pessoas idosas/clientes e colaboradores do SAD;



(b) analisar a capacidade funcional das pessoas idosas/clientes nas atividades basicas e
instrumentais da vida diaria; (d) analisar o grau de satisfacdio de clientes e

colaboradores com aspetos especificos e globais do SAD.

Para concretizar estes objetivos, a presente Dissertacdo estd organizada em
trés capitulos. Ao longo do capitulo um, é apresentada uma revisdao da literatura
acerca dos principais contributos conceptuais e empiricos sobre o envelhecimento,
com especial enfoque para a dependéncia na velhice, bem como as politicas sociais
associadas ao envelhecimento e o SAD, como resposta social de suporte a populagao
idosa a envelhecer em casa. No capitulo dois, relativo ao Método, é apresentado o
planeamento do estudo e os participantes, bem como os instrumentos e
procedimentos usados na recolha de informacdo, assim como as estratégias a utilizar
na andlise de dados. No capitulo trés, apresentam-se os resultados obtidos face aos

objetivos estabelecidos e no final procede-se a discussao dos resultados e conclusao.



CAPITULO I - REVISAO DA LITERATURA







1. As multiplas faces do envelhecimento e a dependéncia na vida diaria

Ao longo desta seccao serdao abordados aspetos do envelhecimento coletivo e
individual, bem como a dependéncia na vida didria. Posteriormente, sdo colocados em
destaque alguns dos desafios do envelhecimento a escala global e em particular, em

Portugal.

1.1. Do Envelhecimento humano

As alteragGes demograficas fizeram repensar a necessidade da promogao do
envelhecimento com saude, autonomia e independéncia durante o maior periodo de
tempo possivel, implicando a necessidade de se pensar o envelhecimento ao longo da
vida, constituindo um desafio individual e coletivo. Especificamente, os progressos
proporcionados pelo desenvolvimento das Ciéncias da Saude contribuiram de forma
decisiva para o prolongamento da vida, a qual se associa um crescimento da populagdo
idosa (Sequeira, 2010). Relativamente ao aumento da longevidade, sao colocados
novos desafios dos quais se destacam a saude, porque constitui um recurso adaptativo
e essencial para a pessoa idosa ter um envelhecimento normal, e a protegdo social na
velhice, mais especificamente a prestacao de cuidados, porque o envelhecimento
implica um maior risco de doenca e consequentemente de dependéncia, ao qual se

associa uma maior necessidade também de cuidados formais.

A Organizagdado Mundial de Saude (OMS, 1986) refere o facto de a saude
englobar o completo bem-estar fisico, mental, social, resultando da combinacdo de
fatores fisicos, psicoldgicos e socioculturais. Assim, a salde depende de esforcos
individuais e coletivos, através do desenvolvimento dos potenciais de cada um e surge
como um bem em que a responsabilidade de o gerir deve ser partilhada por todos.
Azeredo (2003) refere ainda que a saude se vai construindo ao longo da vida num

continuum que acompanhara a um envelhecimento natural, diferencial e irreversivel.

O envelhecimento é um processo dindmico de ganhos e perdas, que pode ser
acelerado por atitudes/comportamentos negativos, mudangas sociais ou patologias

gue surjam ao longo da vida (Baltes, 1997; Azeredo, 2003). A doenca pode surgir num



momento da vida de um individuo que tem uma identidade prépria que o ajudara (ou
nao) a lidar com ela, evitando (ou nao) sequelas permanentes mais ou menos graves,
sendo que a capacidade de lidar com a doenca pode também depender do momento
(“timing”) em que surge. No entender de Azeredo (2003) evitar as sequelas da doencga
€ uma tarefa que diz respeito aos profissionais, a sociedade e ao proprio individuo, no
entanto, é essencial ter em conta que o envelhecimento patoldgico poder ser

irreversivel.

O envelhecimento estd associado a um conjunto de alteragGes bioldgicas,
psicolégicas e sociais que se processam ao longo da vida, sendo dificil classificar a
idade a partir da qual se é considerado velho (idoso), na medida em que o critério de
idade deixou de construir um indicador rigoroso para o inicio da velhice (Sequeira,
2010). Ainda assim, a sua utilizacdo para aglutinar um grupo de pessoas com
caracteristicas comuns ndo oferece contestacao, sendo aceite em Gerontologia a idade
dos 60 ou 65 anos como idade limiar para o aparecimento do “envelhecimento”
(velhice). A separacdao da componente bioldgica, psicolégica e social facilita a

sistematizacdo da informacado acerca do envelhecimento.

O crescimento da populacdo envelhecida tornou necessaria a criagdo de um
plano individual e coletivo relativamente ao envelhecimento. Sequeira (2010) refere

I”

gue esta nova “ordem social” tem multiplas implicacdes, devendo ser encaradas sob
trés perspetivas: (1) a da psicologia (vivéncia de cada um, significado do ato de
envelhecer, etc.); (2) a da saude (maior probabilidade de ocorréncia de doencas,
devido ao aumento do tempo de vida e a uma maior vulnerabilidade) e; (3) a da
prestacdo de cuidados (necessidade de adequacdo das tipologias dos cuidados formais
e informais, diversificacdo dos modelos assistenciais, de modo a ir de encontro as
necessidades das pessoas). A partir desta analise, o envelhecimento dever ser pensado
numa perspetiva positiva, centrado nas caracteristicas da pessoa que envelhece e nas

medidas preventivas de controlo e reducdo de perdas, e ndo sé nos efeitos negativos

da velhice (Fonseca, 2005).
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1.1.1. Envelhecimento Coletivo e Envelhecimento Individual

Quando se aborda o envelhecimento pode apontar-se pelo menos para dois
conceitos diferentes: (1) o de envelhecimento individual, que remonta para tempos
imemoriais e que é abordado ao nivel biopsicossocial, e (2) o de envelhecimento
coletivo, conceito mais recente, existindo ha menos de dois séculos (Rosa, 2012). No
plano de investigacdo sao necessarias as duas anadlises pois complementam-se,
permitindo identificar as caracteristicas dos individuos e os contextos de vida que
interferem no envelhecimento individual das pessoas, permitindo agregar um conjunto

de aspetos comuns relacionados com o envelhecimento.

Segundo Rosa (2012) o envelhecimento coletivo pode ser abordado em termos
demograficos (envelhecimento populacional), a partir das quais todos os individuos
sdo classificados indistintamente em categorias fixas (idade jovem, ativa e idosa), e em
termos societais (ou da sociedade), com uma estreita relacdo com o envelhecimento
demogréfico e que se refere a aspetos organizativos da sociedade, em que emerge

uma sociedade que se sente ameagada com a prépria evolucdo etaria.

O Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2011; 2014) é a principal referéncia
para compreender o envelhecimento demografico que se tem assistido em Portugal,
sendo o Eurostat a autoridade estatistica da Unido Europeia (UE). Com base nos
Censos da populagdo, em 2011, evidenciam-se algumas mudancas na estrutura etaria
da populacdo portuguesa que nos ajudam a entender o processo de envelhecimento
demografico no nosso pais. O envelhecimento da populacdo é hoje um dos fenédmenos
demograficos mais desafiantes nas sociedades modernas e tem vindo a ocorrer de
forma generalizada em todo o territério nacional, deixando de ser um fendmeno
localizado apenas no interior do pais (INE, 2011). De acordo com o INE (2011), Portugal
perdeu populacdo em todos os grupos etarios quinquenais entre os 0-29 anos. A partir
dos 30 anos a situagdo inverte-se e verifica-se um crescimento de 9% da populagao
para o grupo dos 30-69 anos e de 26% para idades superiores a 69 anos. Também no
grupo das idades mais avangadas se verificou um reforco da sua importancia no total

da populacao, sendo que a populacdo com 70 e mais anos representava 11% em 2001
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e passou a representar 14% em 2011. De outro modo, ha um aumento do nimero de

pessoas mais velhas e uma diminuicdo do nimero de nascimentos.

Assim, entre 2001 e 2011 a propor¢ao de jovens (populacdo com menos de 15
anos de idade), face ao total de populagdo residente, passou de 16% para 15% e em
contrapartida a proporcdo de pessoas idosas (populacdo com 65 ou mais anos de
idade) aumentou de 16% para 19%. Em consequéncia, entre 2001 e 2011, o indice de
Envelhecimento passou de 102 para 128 pessoas idosas por cada 100 jovens.
Relativamente ao indice de Longevidade, que relaciona a populacdo com 75 ou mais
anos com o total da populacdo idosa, observou-se também um aumento; era de 41
pessoas com mais de 75 anos por cada 100 individuos idosos, em 2001, e aumentou
para 48 individuos com mais de 75 anos por cada 100 individuos idosos, em 2011. E
essencial ainda referir o indice de Sustentabilidade Potencial, que d4 uma medida do
numero de individuos em idade ativa por cada individuo idoso, sendo visivel, entre
2001 e 2011, uma diminuicdo de 410 para 350 pessoas em idade ativa por cada 100
individuos idosos (INE, 2011).

Relativamente aos cendrios futuros, além do declinio populacional, espera-se
alteragGes na estrutura etdria da populagdo, resultando num continuado e forte
envelhecimento demogréfico. De acordo com as proje¢des do INE (2014), entre 2012 e
2060 o Indice de Envelhecimento ird aumentar de 131 para 307 individuos idosos por
cada 100 jovens. Quanto ao indice de Sustentabilidade Potencial, nesse mesmo
periodo, passara de 340 para 149 pessoas em idade ativa por cada 100 individuos

idosos.

As mudancas demograficas que resultaram no envelhecimento a uma
velocidade acelerada da populagdao, mais concretamente no Sul da Europa, devem-se
em primeiro lugar ao declinio constante da fertilidade que ocorreu durante a segunda
metade do século XX (Tomassini & Lamura, 2009; Bandeira, 2014), que levou a uma
reducdo relativa dos jovens na populacdo e reforcou o aumento da populacdo
envelhecida. A principal causa apontada para a queda da fertilidade é a existéncia um

padrdo comum em adiar o casamento e o nascimento do primeiro filho, como
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resultado de longos periodos de escolaridade e do estabelecimento mais tardio de

uma carreira profissional estavel.

A diminuicdao da mortalidade foi também determinante no envelhecimento da
populacdo, especialmente na explicacdo do envelhecimento da prépria populagao
envelhecida. Esta diminuicdo da mortalidade é verificada essencialmente pelo
aumento da esperanca de vida que se tem verificado a nivel mundial e,
essencialmente, nos paises do Sul da Europa. Ao abordar o envelhecimento
populacional do Sul da Europa, Tomassini e Lamura (2009) realgam a diferente
proporcdo de género entre idosos, explicada essencialmente por diferencas
comportamentais, sendo que as taxas de mortalidade sdao mais altas para os homens,
resultando num maior nimero de mulheres idosas. Atualmente, em grande parte dos
paises europeus, a imigracdo predominantemente econdmica pode ter um papel de
aligeirar a evolucdo futura deste processo de envelhecimento demografico (Giddens,
2015). No entanto, a importancia das politicas de imigracdo é central, tendo em conta
gue os membros da Unido Europeia estdo a ter dificuldades em absorver uma
imigragdo em grande escala, podendo representar uma ameacga a estabilidade dos

Sistemas Educativo e de Seguranga Social.

Tendo em consideracdo este rdpido processo de envelhecimento demografico e
a prevaléncia do numero das pessoas idosas, quando comparadas com outras faixas
etarias, é fundamental perceber aspetos essenciais deste processo, de modo a
encontrar formas mais eficientes de prestar cuidados na velhice. O envelhecimento
demografico tem implicagdes sociais e financeiras significativas para as familias e
governos, em termos de suporte para a populacdo idosa e do balanco entre cuidados
fornecidos diretamente pela familia e cuidados fornecidos pelo Estado (Tomassini &

Lamura, 2009).

Além disso, o envelhecimento populacional/demografico tem também efeito
direto sobre as Politicas Sociais e, apesar deste tema ser retomado mais a frente, o
envelhecimento passou a constituir uma preocupacao dos diferentes atores da

sociedade e decisores politicos, devido essencialmente aos custos que lhe sdo
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associados. Assim, torna-se pertinente assinalar que o envelhecimento constitui um
dos principais topicos de interesse para a Politica Social, ndo sendo possivel
compreender as origens, desenvolvimentos e os debates contemporaneos acerca dos
“Welfare States” (Estados de Bem-estar) sem uma dimensdo do envelhecimento

(Walker, 2009).

A importancia da dimensdo do envelhecimento na Politica Social deve-se em
primeiro lugar ao facto de a maior parte dos Estado de Bem-estar serem fundados na
ideia de protecdo a velhice. Walker (2009) aborda o envelhecimento tendo em conta
aspetos sociais e destaca essencialmente trés fases: (1) entre 1940-1970, em que se
enfatiza a dimensdo social do envelhecimento, através de uma série de questdes
colocadas em torno da reforma/saida do mercado de trabalho; (2) entre 1970-1980,
em que o envelhecimento passa a ser considerado um problema econdémico; (3) de
1980 a atualidade, em que se enfatiza o envelhecimento enquanto problema
econémico, na medida em que representa uma sobrecarga nos Sistemas de Protecao
Social, apelando aos politicos para uma maior consciencializa¢cdo e sensibilizacdo para

esta causa.

O aumento da despesa com as Politicas Sociais representa um desafio para
toda a sociedade, na procura de respostas criativas que possibilitem atenuar os custos
e garantir a qualidade das avaliagdes e das intervenc¢des, de modo a evitar que as
pessoas idosas se tornem ainda mais vulneraveis. Assim, os diversos tipos de cuidados
na velhice revelam-se essenciais tendo ainda em conta que a dependéncia na velhice

obriga os decisores politicos a pensar em novas medidas programaticas.

O envelhecimento individual, abordado por Rosa (2012) pode ser abordado a
nivel biopsicolégico, sendo vivido por cada individuo de forma diferente. Torna-se
assim fundamental perceber o envelhecimento normal, no que se refere aos aspetos
bioldgicos e psicoldgicos, a fim de perceber os défices associados a este tipo de

envelhecimento, diferente do envelhecimento patolégico.

O envelhecimento bioldgico é essencialmente caracterizado pela diminuicao da

taxa metabdlica, em consequéncia da reducdo de trocas energéticas do organismo.
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Verifica-se ainda uma diminui¢cdo da capacidade de regeneracdo das células, levando
ao envelhecimento dos tecidos (Bengtson, Gans, Putney & Silverstein, 2009). O
envelhecimento biolégico pode ser considerado o grande desencadeador da
dependéncia tendo em conta que o declinio de alguns sistemas sensoriais condiciona o
contacto com o meio ambiente e dificulta as a¢des do quotidiano, essencialmente no
que se refere aos 6rgaos dos sentidos, mais concretamente, a visdo e a audigdo
(Sequeira, 2010). As perdas nestes sentidos constituem um problema quer na
prestacao de cuidados, quer no estabelecimento da relagdo entre o familiar e a pessoa
idosa. E essencial ainda referir que, devido as alteracdes ocorridas em varios sistemas,
especialmente no sistema cardiovascular, a pessoa idosa encontra maior probabilidade
de aparecimento de patologias (Acidente Vascular Cerebral, hipertensdo, obesidade,
etc.) que podem condicionar a independéncia nas atividades de vida didria e a
autonomia. A nivel cerebral também ocorrem alteragGes e estima-se que morrem
cerca de 60000 neurdnios diariamente, verificando-se ainda uma diminuicdo da
plasticidade em funcdo da diminuicdo do fluxo sanguineo que ocorre com o

envelhecimento, podendo implicar alteracdes cognitivas (Sequeira, 2010).

Segundo a mesma fonte, ao envelhecimento biolégico associa-se ainda a
diminui¢dao da atividade muscular e a perda de tecido muscular traduzindo-se numa
coordenacdao sensorio-motora menos eficiente. A manutencdo da atividade fisica
constitui uma forma de compensacdo, preservando as estruturas organicas e do bem-

estar aos quais se associa uma menor degeneracao neurofisioldgica.

No que se refere ao envelhecimento psicolégico, as alteragdes corporais na
pessoa idosa tém repercussées psicoldgicas, que se traduzem na mudanca de atitudes
e comportamentos (Sequeira, 2010). A Psicologia Desenvolvimental do Ciclo de Vida
(“life span”) de Baltes e colaboradores (1987;1997;2003) constitui grande importancia
para este estudo, tendo em vista que o autor defende que a Psicologia “life-span” lida
com o estudo do desenvolvimento do individuo desde o nascimento até a morte,
assumindo que o desenvolvimento ndo estd completo na idade adulta e se manifesta
durante todo o curso de vida. Este autor, considera ainda que o envelhecimento é um

processo continuo, multidimensional e multidirecional de mudancgas orientadas por
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influéncias bioldgicas (genéticas), e socioculturais de natureza normativa e ndo

normativa, marcado por ganhos e perdas e pela interatividade do individuo-cultura.

Em termos psicoldgicos, Baltes e Baltes (1990) reforcam a importancia do
envelhecimento bem-sucedido, obrigando a uma reandlise da natureza da velhice e da
imagem que normalmente se faz dela. Assim, o envelhecimento bem-sucedido esta
dependente da aquisicdo de atitudes e processos de copingl que permitam a pessoa
idosa permanecer independente, produtiva e socialmente ativa pelo maximo de tempo
possivel e reflete a importancia de dois conceitos nucleares para a compreensao do
envelhecimento — a variabilidade interindividual e a plasticidade intra-individual, sendo
que em conjunto se adaptam a mudanca e propdem a existéncia de multiplas
oportunidades de otimiza¢do do desenvolvimento psicoldgico. E essencial referir que o
modelo proposto foi sendo aperfeicoado a partir (1) do balanco entre ganhos e perdas
desenvolvimentais, (2) do recurso a Sele¢do, Otimizacdo e Compensac¢do (SOC), como
explicacdo bdasica do processo adaptativo inerente a capacidade de envelhecer com
éxito e (3) da modificacdo das modalidades de regulacdo da identidade pessoal,
através da capacidade para alterar objetivos e niveis de aspiracdo a fim da realizacdo

pessoal (Fonseca, 2005).

Referindo-nos especificamente ao balanco entre ganhos e perdas
desenvolvimentais, o envelhecimento bem-sucedido refere-se a maximizacdo de
acontecimentos positivos e desejaveis, e a minimizacdo de acontecimentos negativos e
indesejaveis. Em termos de capacidade funcional é inevitavel que ocorram perdas,
havendo também a nog¢ao que o envelhecimento bem-sucedido tem os seus limites
(Baltes & Baltes 1990). Nas idades mais avancadas torna-se fundamental ter em conta
o facto de existirem mais perdas do que ganhos e no sentido de um progressivo
predominio das perdas sobre os ganhos, o envelhecimento pode tornar-se bem-

sucedido através da natureza ecoldgica, ajustando as condi¢des ambientais de forma a

1 ;. . PN . . .
Estratégias para lidar com exigéncias externas (do ambiente) ou internas.
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fazer face aos desafios do envelhecimento, procurando alcancar um ajustamento

reciproco entre o individuo e o meio ambiente (Lawton, 1982).

No entender de Baltes (1987), a complexidade e globalidade do
desenvolvimento humano, para alcangar o éxito nos multiplos processos adaptativos
gue no decurso desse desenvolvimento implica sempre uma interacdo pessoa-
ambiente em que se procura maximizar os ganhos e minimizar as perdas
desenvolvimentais. Sobre este assunto, Baltes e Baltes (1990) defendem que o
envelhecimento bem-sucedido requer uma andlise conjunta de indicadores de
natureza objetiva e subjetiva, por meio dos quais seja possivel compreender a
variabilidade interindividual a todo o momento observada nas pessoas idosas em
termos de interesses, valores, saude, recursos, capacidades de realizacdo, etc. Em cada
situacdo de envelhecimento, estamos por isso perante um novo arranjo, devendo
atender a singularidade e heterogeneidade de cada individuo. Através de uma relagao
estreita entre o individuo e o meio é possivel maximizar o envelhecimento bem-
sucedido. Os mecanismos de Sele¢dao, Otimizacdo e Compensag¢dao regulam a
adaptacdo do individuo ao meio (Baltes, 1997). O envelhecimento bem-sucedido
encara o processo de envelhecimento de uma forma otimista. De acordo Shultz e
Heckhausen (1996 como citado em Paul & Fonseca, 2005), os requisitos essenciais
para regular o comportamento s3do lidar com a diversidade e seletividade e

desenvolver a capacidade para lidar com o insucesso.

No entanto, Baltes (1997) aborda trés principios que sugerem que a arquitetura
do ciclo de vida se torna cada vez mais incompleta a medida que a idade avanca. O
primeiro principio fundamental da arquitetura do ciclo de vida afirma que os
beneficios resultantes da selecdo evolucionaria evidenciam uma correlagdao negativa
com a idade. Como consequéncia, o genoma humano em idades mais avancadas esta
previsto para conter um numero cada vez maior de genes deletérios e expressdes
génicas disfuncionais do que em idades mais jovens. O segundo ponto a salientar é o
facto de na arquitetura do ciclo de vida existir um aumento, relacionado a idade, na
necessidade para a cultura. A cultura, neste contexto, refere-se a totalidade do

psicoldgico, social, material e recursos simbélicos (do conhecimento) que os seres
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humanos tém gerado ao longo dos milénios e tornaram possivel o desenvolvimento
humano como o conhecemos hoje. O terceiro principio afirma que existe uma perda,
relacionada com a idade, na eficacia ou eficiéncia de fatores e recursos culturais,
condicionada principalmente pela trajetéria bioldgica negativa do curso da vida. Assim,
embora continue a existir plasticidade na segunda metade do ciclo de vida, (e a sua
extensdao pode mesmo ser maior do que se acreditava) o alcance da plasticidade do
organismo humano diminui com a idade. Devido ao facto da arquitetura do ciclo de
vida ser incompleta, Baltes (1997) refere a probabilidade da interveng¢ao no
desenvolvimento humano passar por uma opcao do tipo “genetic-intervention”, uma
vez que os fatores culturais e psicoldgicos por si sé sao insuficientes para gerar o tipo
de estatuto funcional em idade avancada em que os ganhos superem as perdas e onde

a dignidade humana prevalega.

1.2. As multiplas faces da dependéncia

A necessidade de cuidados por parte das pessoas dependentes e idosas
aumentaram de forma exponencial nos Uultimos anos em consequéncia do
envelhecimento demografico da populagdo, com um crescimento das pessoas idosas
com 80+anos (quarta-idade), aumento da esperanca média de vida (maior
longevidade), progressos na Medicina e ainda com dificuldades verificadas no apoio
informal em funcdo da alteracdo dos modelos de familia e da participacdo da mulher

no mercado de trabalho (Sequeira, 2010).

A dependéncia, em termos de saude, é definida como uma situagdao de uma
pessoa que devido a um deficit andtomo—fisiolégico ndo pode substituir funcdes,
efetuar gestos essenciais a vida quotidiana, a ndo ser com a colabora¢dao de outra
pessoa ou com recurso a proteses e/ou medicacdo (Azeredo, 2003). A dependéncia do
individuo, quando acrescida a provocada por patologias associadas, pode levar a perda
de autonomia, definida como a qualidade dinamica que o individuo tem de encontrar
o seu equilibrio pessoal entre as regras que ele proprio escolhe e as que lhe sdo

impostas pela sociedade. A autonomia consiste em dispor de si préprio segundo suas
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proprias leis e por extensao segundo os seus préprios desejos. De acordo com Azeredo
(2003) é a maneira livremente consentida que um individuo tem de gerir as suas
dependéncias, dependendo entre outros fatores da plasticidade em modificaces de

conduta e da importancia pratica de tudo o que foi aprendido.

A dependéncia na velhice é considerada um dos problemas mais preocupantes
nesta fase do ciclo de vida, sendo vista como um produto do declinio e deterioragao,
mais especificamente, como uma perda no funcionamento fisico e mental (M. Baltes,
1996). Como a dependéncia na infancia, que é vista como um passo natural no
desenvolvimento humano, também a dependéncia na velhice é considerada uma
consequéncia inevitavel do envelhecimento. Esta autora demonstra que a
dependéncia devido ao declinio, na velhice, se deve essencialmente as atitudes
negativas da sociedade em relacdo a esta fase do ciclo de vida e defende que a
dependéncia pode ser altamente adaptativa, representando assim nao sé perda, mas
também ganho. Quando os idosos se tornam conscientes das restricdes, tanto nas suas
proprias capacidades como nas oportunidades ambientais, recorrem invariavelmente a
selecdo e a compensacao (SOC), ou seja, para manter e otimizar o funcionamento em

alguns dominios, as multiplas dependéncias tém que ser levadas em conta.

Sequeira (2010) aborda dois tipos de dependéncia, a dependéncia fisica e
mental, direcionada para a “dependéncia individual”. No entanto, M. Baltes (1996)
aborda a dependéncia na velhice distinguindo outros tipos de dependéncia: (1)
dependéncia estruturada, criada essencialmente pelas estruturas sociais e sociedade
gue ndo tém em consideragao a variabilidade do envelhecimento, implica que o valor
humano seja determinado pela participacdo no processo produtivo (idade ativa) (2)
dependéncia fisica, causada pela doenca na velhice, sendo que escalas acerca das
Atividades de Vida Didria (AVD) sdo normalmente usadas para tomar decisGes sobre a
capacidade do individuo viver de forma auténoma na comunidade e (3) dependéncia
comportamental que, segundo a mesma autora, tem pelo menos trés etiologias e que
€ muitas vezes o foco dos estudos psicolégicos. O primeiro tipo de dependéncia
comportamental é designado de dependéncia devido ao desamparo aprendido

(“dependency due to learned helplessness”), sendo o segundo a dependéncia devido a
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dependéncia aprendida (“dependency due to learned dependency”), e o terceiro a
otimizacao seletiva com compensag¢do (SOC) (M. Baltes, 1996, p. 3). Apesar de no
nosso estudo empirico ndo nos centrarmos especificamente nestes tipos de
dependéncia convém ter presente que estes diferentes tipos de dependéncia resultam
da interferéncia de varidveis do ambiente. Neste sentido, é de salientar um programa
de investigacdo que abrangeu 20 anos, orientado por M. Baltes (1996), na Alemanha, e
que levou a formula¢do do modelo de dependéncia aprendida (“learned-dependency
model”). Os resultados da investigacdo da sua equipa demonstraram que a
dependéncia comportamental resulta de um ambiente excessivamente protetor
produzindo o guido de dependéncia/suporte ("dependency-support-script"). Segundo
a autora, a incompeténcia aprendida (mas ndo incompeténcia real) dos idosos que sdo
protegidos em excesso resulta em perda de independéncia devido a falta de uso. A
intervengdo pode ser fundamental para desacelerar a deterioragdo, sendo que a
autora aponta mudancas no ambiente que podem promover o guido de
independéncia/suporte ("script independence-support"). Nesta obra, M. Baltes (1996)
introduz ainda um outro tipo de dependéncia comportamental, que é auto-induzida e
auto-selecionada e que é uma parte integrante do envelhecimento bem-sucedido. A
autora refere que as perdas incontroldveis s6 podem ser enfrentadas com sucesso
guando a pessoa idosa reconhece essas perdas e usa estratégias compensatdrias e de

selegao para manter e ou otimizar seu funcionamento (SOC).

1.2.1. As grandes questdes na investiga¢cao sobre a Dependéncia no envelhecimento

M. Baltes (1996) refere duas grandes questdes, que confrontam a investigacdo
sobre a dependéncia no envelhecimento: a primeira diz respeito a dependéncia como
conceito multidimensional, multifuncional e multicausal, e a segunda refere-se a
conotacdo errada de que dependéncia implica incompeténcia, enquanto a

independéncia implica competéncia.

No que se refere a multidimensionalidade da dependéncia, M. Baltes (1996)

refere que na literatura gerontoldgica se encontra uma grande variedade de
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dependéncias. Além disso, a dependéncia pode ser analisada segundo diferentes
niveis, como por exemplo ao nivel comportamental, pessoal, situacional, ou
interpessoal, dependendo da abordagem tedrica e metodoldgica utilizada. Assim,
qualquer abordagem a dependéncia centra-se provavelmente em aspetos especificos
da dependéncia e raramente em todo o quadro de dependéncia. As dependéncias
podem ser interligadas ou podem ocorrer independentemente uma da outra, ou seja,
uma pessoa pode ser fisicamente dependente e ter, ou ndo, dependéncias

psicoldgicas.

Relativamente a multifuncionalidade, a autora refere que em geral a
dependéncia parece ser indesejavel na sociedade ocidental existindo, no entanto,
variacoes até na cultura ocidental. Alguns autores (ex. Clark, 1969, como citado em M.
Baltes, 1996) defendem que existem alguns periodos ou ocasides no curso da vida de
um individuo nos quais os comportamentos dependentes sdo julgados como
necessarios. M. Baltes (1996) posiciona-se nos estudos de Freud, que amplia ainda
mais a visdo de dependéncia, e refere que a interdependéncia é necessaria para as

relagdes sociais em geral.

Por fim, a dependéncia enquanto conceito multicausal deve-se ao facto de nao
ser apenas associada aos aspetos bioldgicos, mas ser também fortemente influenciada
pelas condi¢des socio-ambientais, sendo que os fatores sociais, culturais, econdmicos
e psicologicos sdao reconhecidos como interferindo na dependéncia. Por exemplo, a
fragilidade fisica pode ser uma das principais razées para a dependéncia, embora nao
seja automaticamente relacionada com o envelhecimento (M. Baltes, 1996). Os défices
sensoriais, a doenca fisica e as doencas crénicas podem ser fonte de dependéncia. O
uso de medicamentos e os seus efeitos adversos podem estar na origem da
dependéncia. Por ultimo, mas ndo menos importante, as condicdes ambientais “fisicas

e sociais” sdao também responsaveis pela dependéncia.

Ainda relativamente a dependéncia no envelhecimento, M. Baltes (1996)
refere-se a arbitrariedade da defini¢cdo cultural de quem, quando, onde e porque se é

dependente. As tarefas desenvolvimentais em qualquer fase da vida, afetam a
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interacdo dindmica entre a autonomia e a dependéncia. Certas tarefas
desenvolvimentais, como a intimidade e a generatividade (tarefas da juventude e
meia-idade na perspectiva de Erikson, 1980) ddo mais énfase a dependéncia, ao passo
que outras tarefas, como a identidade ou integridade (adolescéncia e velhice), dao
mais énfase a autonomia. Assim, de acordo com uma visao desenvolvimental do ciclo
de vida em que as tarefas desenvolvimentais s3o fontes de crescimento, o
desenvolvimento nao significa um crescimento da dependéncia para a independéncia,
mas sim de um equilibrio da dependéncia e da independéncia e confiando na
“agéncia” quando necessdria ou na conexao quando solicitado, permitindo assim uma
visdo mais positiva em relagdo a dependéncia e evitando o problema de

incompeténcia.

A segunda grande questdo com que se confronta a investigacdo sobre a
dependéncia no envelhecimento, no entender de M. Baltes (1996), deve-se ao facto
de, com demasiada frequéncia, os dominios especificos da dependéncia (ex.
dependéncia fisica) serem regularmente equiparados a dependéncias na tomada de
decisdo (ex. incompeténcia total). Este alinhamento tem graves consequéncias ja que
justifica assumir a vida das pessoas, considerando-as incompetentes e negando-lhes
direitos, liberdades, escolhas e privacidade na vida didria. Este tipo de paternalismo
aplica-se, com frequéncia, aos idosos que frequentam instituicdes de cuidados a longo
prazo (ex. Lar de ldosos), onde o controlo sobre muitos aspetos da vida do individuo é

generalizado.

Além da necessidade de reduzir a associacdo de dependéncia com a
incompeténcia, existem tipos de dependéncia que ndo devem ser associados a
incompeténcia total. Por exemplo, M. Baltes (1996) faz referéncia aos trabalhos de
Gilligan (1982) relativamente aos relacionamentos intimos como sendo da ordem da
dependéncia, na medida em que tém um efeito sobre o parceiro na prépria pessoa. Tal
dependéncia ndo implica ser indefeso ou impotente, visto que cuidar e ser cuidado
fortalece tanto a pessoa como o parceiro. A interdependéncia, em vez da
dependéncia, tem sido utilizada para descrever este tipo de comportamento. Além

disso, no caso de dependéncia como um resultado de um esfor¢o por parte de uma
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pessoa para ceder o controlo a outra num dominio especifico da vida, a associacdo
entre a dependéncia e a incompeténcia também é questionavel. Nestas situagdes, a
fim de ser capaz de perseguir outros dominios da vida mais prioritarios e mais em linha
com as competéncias e recursos ambientais, a pessoa idosa pode pedir a outra pessoa
para assumir um determinado dominio da vida. Aqui, a sensacdo de perda ou a perda
esperada e a incompeténcia que dai advém poderia conduzir a pessoa a selecionar a
ajuda de outras pessoas num dominio especifico e, assim, compensar as suas proprias

limitagGes, a fim de otimizar e manter o funcionamento.

Face ao exposto, as variedades de dependéncia destacam a necessidade de nos
concentrarmos em andlises que nos permitam identificar as condi¢Ges, tanto no nivel
micro como macro, que fomentam e mantém a dependéncia nos idosos. Em contraste
com a macrodependéncia, Matras (1989, como citado em M. Baltes, 1996) refere a
microdependéncia, que se refere as dependéncias na vida diadria. Este tipo
dependéncia tem sido um dominio de interesse e tem como objetivo definir as
necessidades especificas da populacdo idosa e descobrir os processos subjacentes a
dependéncia, sendo essencial também para perceber as respostas sociais especificas a

desenvolver, tendo em conta as necessidades especificas da populagao idosa.

Dependéncia Fisica na Velhice — Tem existido um crescente interesse em analisar a
proporcdo da populacdo que esta fisica ou funcionalmente dependente. Entre aqueles
que vivem na comunidade/casa, segundo M. Baltes (1996), estima-se que entre 5% e
8% das pessoas com idade acima de 65 anos mostram dependéncias em alguns
dominios do autocuidado ou de cuidados domésticos. Sobre este assunto, a autora
refere que existe uma forte correlagdo entre a idade e a dependéncia fisica.
Relativamente ao risco de institucionalizacdo estimado durante a vida é de
aproximadamente 25%. Além disso, a probabilidade de ser institucionalizado em lares
de idosos (“nursing homes”) aumenta com a idade, sendo de 22% para pessoas acima
de 85 anos e mais de 30% em pessoas com 95+ anos. Em qualquer caso, é consensual

gue a institucionalizacdo é precedida pelo aumento da dependéncia e pela
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necessidade de apoio e de ajuda, mais especializada. No entanto, Maddox (1984, como
citado em M. Baltes, 1996) refere que cerca de 40% dos idosos institucionalizados
poderiam gerir a casa com ajuda de recursos adequados para uma vida independente,
sendo de realgar neste sentido a importancia dos servicos de cuidados formais no

domicilio, a fim de evitar a institucionalizacao.

Segundo M. Baltes (1996), apesar de algumas dificuldades em definir e medir a
dependéncia fisica, existe acordo geral sobre as atividades relevantes para a
dependéncia que a maioria dos estudos tenta identificar, nomeadamente as areas de
auto-cuidado (“self-maintenance”), de cuidados da casa (“home-maintenance”), de
mobilidade e de incapacidade na audi¢dao e visdao. Subsistem, no entanto, diferencas
quanto ao procedimento de classificacdo de independéncia/dependéncia. Na
comparacdao de uma série de estudos, as classificacdes variam de uma estimativa
muito global para um sistema de pontuacao de diferenciacdo entre os dominios de

atividades de vida diarias, incluindo o auto-cuidado e as atividades instrumentais.

No que se refere as Atividades Basicas da Vida Didria (ABVD), e aos seus
dominios, as dependéncias permanecem bastante baixas pelo menos até aos 85 anos
de idade. Relativamente a sua classificacdo, a maioria dos instrumentos de avaliagdo
orienta-se segundo os trés critérios: (1) as atividades que podem ser executadas sem
ajuda ou esforcos especiais; (2) as atividades que s6 podem ser executadas com
esforcos acrescidos pelo individuo e; (3) as atividades que sdo executadas com ajuda
de outros. Nesta classificagdao tanto é avaliada a estimativa global para um dominio
completo, como o auto-cuidado, como é também avaliada cada uma das subareas dos
dominios, como tomar banho. Para a pontuacdo global sdo somadas as pontuacdes de
cada dominio. Um ponto de corte arbitrario é muitas vezes usado para diferenciar
independéncia da dependéncia. Apesar de tudo, tém sido feitos esforcos para o
desenvolvimento de outras escalas de medida com vista a melhorar a precisdao da
medicdo e a previsibilidade do grau de dependéncia. Ainda de acordo com a mesma
fonte, quando apenas os idosos que precisam de ajuda efetiva e regular nas tarefas de
autocuidado sdo considerados, as percentagens de pessoas idosas classificadas como

dependentes sdao reduzidas. No entanto, ao alargar a definicdo de dependéncia para
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incluir aquelas pessoas que precisam de ajuda efetiva e regular tanto para o auto-
cuidado, como para a realizagao das atividades instrumentais da vida diaria, como é o

caso da realizacdo de tarefas domésticas, as percentagens aumentam drasticamente.

Em sintese, face ao exposto, o grau de dependéncia fisica é afetado por uma
série de variaveis, entre as quais se destacam o género, a institucionalizacdo e a idade.
Assim, “a dependéncia fisica é maior nas mulheres, em pessoas com mais de 85 anos
de idade e em pessoas que frequentam instituicdes de longa permanéncia”, como
refere M. Baltes (1996, p.18). Os resultados de estudos de base comunitaria sobre
dependéncia necessitam de analises cuidadosas, sendo também necessario maior
conhecimento sobre as taxas de prevaléncia, a fim de se especificar as necessidades
relacionadas com dependéncia dos idosos e se projetarem melhores condi¢des
ambientais. Embora n3do haja duvida de que exista um aumento de dependéncia fisica
com a idade, esta expectativa levou a que a dependéncia fisica fosse generalizada a
todos os idosos, independentemente da idade, das condicGes de vida e de salde, e
que a pessoa fosse rotulada como mentalmente incompetente e incapaz de cuidar dos
seus proprios assuntos. Um aspeto central é o facto de existir a probabilidade da
dependéncia fisica ser um precursor para a dependéncia comportamental, se apds a

necessidade fisica para ser ajudado terminar e essa ajuda ndo for retirada.

Dependéncia Mental e Dependéncia Comportamental - No entender de Sequeira
(2010), a dependéncia mental pressupde como comprometimento basico a cognicdo,
podendo implicar alteragdes nas AVD, devido a inexisténcia de recursos cognitivos que
permitam desempenhar determinadas tarefas que comprometem a capacidade
funcional para a sua execu¢do. Por seu turno, considera-se uma situacdao de
dependéncia fisica quando se verifica um comprometimento nas atividades de vida
diaria.

O mesmo autor, a propédsito da dependéncia mental, aborda a deméncia como
um exemplo de uma dependéncia de causa mental. A deméncia trata-se de uma

patologia com um conjunto de sintomas especificos e caracteristicas da doenca
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mental, sendo que o seu diagndstico implica uma dependéncia, na qual é necessario
intervir, seja por meio dos cuidadores formais ou informais. A referéncia a deméncia
deve-se ao facto de numa fase terminal/final a dependéncia ser total, ou seja, a pessoa
idosa encontra-se acamada e as principais repercussdes sao associadas ao desgaste
fisico, sendo a necessidade de cuidados muito similar a um idoso com dependéncia
fisica, relacionadas com as atividades basicas e instrumentais da vida diaria, abordadas
anteriormente. E essencial, no entanto, referir também que a deméncia constitui um
dos maiores problemas de saude da populagdao idosa da Europa e que cerca de 6% a
8% das pessoas com mais de 65 anos sofrem de Deméncia de Alzheimer, atingindo

cerca de 39% das pessoas com mais de 90 anos.

Apesar de nesta dissertacdo ndo nos centrarmos especificamente na deméncia
enquanto dependéncia, convém realcar algumas estratégias de intervencdo ndo
farmacoldgica referidas por Sequeira (2010), a fim de entender desenvolvimentos que
podem ser essenciais na Gerontologia Social e na formulacdo de Politicas Sociais. Estas
técnicas podem trazer beneficios, quando implementadas de forma integrada com o
contexto em que a pessoa se insere. Deste modo, as interveng¢des devem assentar na
reabilitacdo e estimulacdo, de modo a minimizar as necessidades de outrem. E certo
qgue qualquer técnica a implementar deverd ter por base uma avaliacdo
neuropsicoldgica, de modo a identificar os défices e as funcbes que podem ser
estimuladas. No caso da Gerontologia Social serd de ter em conta a avaliacdo

multidimensional.

Relativamente a dependéncia comportamental (diferente de dependéncia
mental), no entender de M. Baltes (1996), importa saber mais sobre os processos
subjacentes as dependéncias, voltando-se para os principais esforgos tedricos no
campo da psicologia da dependéncia. O curso do desenvolvimento normativo (da
dependéncia para a interdependéncia), prometendo total ajustamento pessoal na
idade adulta, foi também alargado a terceira fase do ciclo de vida (velhice). Em
contraste com o reconhecimento de conflitos entre independéncia e dependéncia na
adolescéncia e inicio da idade adulta, nenhuma teoria da personalidade prevé um

conflito entre dependéncia e autonomia na idade adulta (meia idade e idade
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avancada), apesar do facto das competéncias pessoais e das exigéncias ambientais
mudarem drasticamente. Parmelee e Lawton (1990) analisaram a relagdo dialética
entre dependéncia e autonomia, criada pela interacdo dindmica entre as alteracdes na

competéncia pessoal e as exigéncias ambientais.

Talvez por isso, se possa entender que a auto-realizacdo na velhice pode ser
uma tarefa muito dificil. Nesta fase do ciclo de vida, também as tarefas
desenvolvimentais exigem dependéncia, interdependéncia e autonomia. Ser ou tornar-
se um fardo para os filhos ou para a familia, por um lado, ou entrar numa instituicao,
por outro, constitui um dos maiores medos e das tarefas mais dificeis dos idosos.
Assim, a autonomia pessoal parece surgir como uma garantia para lidar com sucesso
as tarefas desenvolvimentais. M. Baltes (1996) defende que a dependéncia e a
autonomia apresentam uma luta de desenvolvimento tanto para os idosos no seu
ambiente como para adolescentes no seu ambiente. A autora refere ainda que para
lidar com eventos que produzem dependéncia, incorporar a dependéncia, aceita-la e
adaptar-se a ela onde e quando é necessario - e evita-la quando nao é necessdrio - é

parte integrante do processo de envelhecimento bem-sucedido.

Tendo em mente o risco de excessiva simplificacdo, M. Baltes (1996) considera
gue os estudos sobre a dependéncia na velhice sdo, muitas vezes, enviesados pela
crenca de que a dependéncia é o resultado de declinio bioldgico e a consequente
perda de controlo (de ordem psicoldgica), sendo considerada a norma na velhice e
valorizada negativamente. O risco de perder a autonomia pessoal pode surgir, no
entanto, ndo sé a partir de causas intrinsecas, tais como declinio bioldgico, mas
também a partir de causas extrinsecas, tais como os esteredtipos face ao
envelhecimento, ou a partir de uma combinacdao dos mesmos. As causas intrinsecas
sao muitas vezes consideradas coroldrios necessarios do envelhecimento e podem
levar a dependéncia fisica. Muitas vezes uma incapacidade fisica pode desencadear a
dependéncia comportamental, podendo esta ser reforcada pelo meio ambiente e ser
um exemplo de dependéncia causada por fatores extrinsecos. A incapacidade de lidar
com determinado aspeto da nossa vida parece depender de diferencas no efeito

cumulativo de eventos sociais e fisicos ao longo da vida.
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M. Baltes (1996) refere o facto de o balango na velhice entre seguranca e
autonomia ser altamente precario exigindo investimentos na sociedade que devem
passar por proporcionar ambientes “amigos” dos idosos, bem como estimular o
crescimento pessoal até ao final da vida. A pessoa idosa deve também assumir um
papel ativo na concecdo do seu envelhecimento via acumulacdo de recursos,
antecipando e percebendo as perdas, e aplicando com sabedoria os recursos para
manutengao e otimizagdo do seu funcionamento. Numa perspetiva mais ampla, torna-
se ainda essencial criar condi¢gdes para que a assisténcia nas Atividades de Vida Didria
promova a dignidade do alvo dos cuidados. Parece ainda necessdrio o aumento das
parcerias entre os cuidadores formais e informais, através de a¢des concertadas que se

traduzam em ganhos em salde, para quem cuida e para quem é cuidado.

2.  Politica Social a luz da perspetiva “Life Course”

Glen Elder (1998) publicou o que viria a ser uma das obras de referéncia da
perspetiva do curso de vida (“life course perspective”) intitulada de “The children of
great depression”. Neste trabalho, publicado pela primeira vez em 1974, Glen H. Elder
apresenta o primeiro estudo longitudinal de uma coorte nascida durante a Grande
Depressado, de 1929. Elder seguiu 167 individuos nascidos em 1920-1921 a partir dos
seus dias de escola primdria, em Oakland, Califérnia, até a década de 1960. Usando
uma abordagem que combinou aspetos histéricos, sociais e psicolégicos, Elder avaliou
a influéncia da crise econdmica (estrutura social) sobre o curso de vida dos individuos
(agéncia individual). Em termos tedricos, Elder (1998) enunciou quatro principios
essenciais na perspetiva “life course”, sendo dados outros passos significativos por

Mary Riley e colaboradores (1994) e Marshall (2009).

Assim, segundo Mary Riley, (1982) existem quatro premissas centrais da
“emerging life course perspective”: (1) o envelhecimento é um processo ao longo da
vida (“Aging is a lifelong process”) e tornar-se velho come¢ca com o nascimento e

finaliza na morte; (2) envelhecer (“Aging”) consiste em processos biolégicos,
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psicologicos e sociais que sdo sistematicamente interativos entre si ao longo do curso
de vida (“life course”); (3) o padrdo do curso de vida (“life course pattern”) de qualquer
pessoa individual é afetado por mudancas sociais e ambientais; (4) novos padrdes de
envelhecimento podem causar mudanga social (“New patterns of Aging can cause

social change”).

A referéncia a perspetiva do curso de vida torna-se essencial para compreender
as Politicas Sociais do envelhecimento pois entende o desenvolvimento humano como
uma interagdo entre a estrutura social e a agéncia individual ao longo da vida, ou seja,
é conceptualizada como uma sequéncia de transi¢cdes ligadas a idade, incorporadas

socialmente e historicamente (Bengtson, Elder, & Putney, 2005).

Centrando-se especificamente na velhice, Walker (2009) refere que esta fase
do ciclo de vida foi reconhecida coletivamente como uma situagdo de “risco” a partir
do inicio do século XX. Porém, foi no advento do “Estado do Bem-estar” ocidental, no
periodo pds-Segunda Guerra Mundial, que os riscos associados a velhice foram aceites
como socialmente legitimos face ao “mercado”. No entanto, os idosos foram vistos
como um grupo de necessitados, implicando assim a sua construgao social como
dependentes em termos econdmicos (relacionado com a dependéncia estruturada).
Mesmo apds a criacdo de sistemas publicos de pensdes, uma proporcado significativa
de pessoas com mais de 65 anos permaneceram na pobreza, levando a renovar os
esforcos para combater a pobreza na velhice. Assim, entre 1960 e 1985, os gastos
totais das pensdes publicas nos paises da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE) subiram significativamente mais rdpido do que a
producdo econdmica, contribuindo para que uma percentagem crescente do Produto
Interno Bruto (PIB) fosse alocada as pensdes (Walker, 2009). Nesse periodo de
expansdo do Estado de Bem-estar (“Welfare State”), a velhice foi identificada como um
problema social. Porém, na década de 1980, tornou-se num problema econdmico,
devido essencialmente a relacdo entre Estado-Mercado-Sociedade (Walker, 2009;
Caeiro, 2008). Portanto, ha aqui um viés introduzido pelas contribuicdes sociais (ex.

sistema de pensdes) e o declinio associado ao processo de envelhecimento.
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2.1. A compreensao do Social para a operacionaliza¢do da Politica Social

Relativamente ao Envelhecimento e a Politica Social, Walker (2009) analisa esta
relacdo e argumenta que sem uma concetualizacdo adequada do Social ndo é possivel
entender o seu significado e operacionalizagao, ou prever uma nova forma histérica
em que esta relacdo ndo seja impulsionada pela ideologia politica e econdmica. A
teorizagdo do Social, segundo Walker (2009), coloca em analise a reciprocidade entre o
envelhecimento societal e o envelhecimento biografico. Assim para Walker (2009), o
Social é o resultado da constante mudancga de processos através dos quais as pessoas,
em maior ou menor grau, se realizam a si mesmas como seres sociais em constante
interacdo. Em primeiro lugar, os individuos sdao essencialmente atores sociais. Além
disso, a individualidade é uma funcdo da natureza social dos seres humanos. Em
segundo lugar, os contextos de auto-realizacdo sdo interacdes sociais ou identidades
coletivas. Estas relagdes dinamicas mudam, em interagdo com os outros, ao longo do
tempo. Em terceiro lugar, a fim de ter a competéncia para agir socialmente, os
individuos requerem a capacidade de auto-referéncia que, mais uma vez, é produzida
pela combinacdo da auto-realizacdo (eu) e das identidades coletivas (outros).
Finalmente, deve haver uma "estrutura de enquadramento" (framing structure), pois o
ambiente construido ou natural cria oportunidades, potencialidades e
barreiras/limitacGes (ex. exclusdo social). Assim, a interdependéncia constitutiva (entre
a auto-realizacdo e a formacdo de identidades coletivas) é a condicdo basica para o
desenvolvimento do Social e é construida por variadas expressdes, decorrentes das
relacbes entre os atores sociais competentes e a sua estrutura (social) de

enquadramento.

De acordo com Walker (2009), a interdependéncia constitutiva é criada pelas
interacGes de duas tensbes reciprocas, podendo ser ilustrado por um modelo
bidimensional. O eixo horizontal reflete de um lado a tensdo entre os sistemas,
instituicoes e organizacdes, e do outro as comunidades, as familias, as redes e assim
por diante. Na teoria da qualidade social, o plano horizontal é um campo de interacdes
entre atores desiguais com ambos os polos sendo separados, mas dependendo uns dos

outros. O eixo vertical é o campo de oportunidades, realizadas ou ndo, e representa a
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tensdo entre o desenvolvimento societal e biografico. Esta é uma abordagem multi
perspetiva que tenta conectar simbolos, significados, construcdes, valores, normas,
tradicOes e cognicdo em ambos os niveis. Esta perspetiva tedrica argumenta que toda
a vida social é incorporada numa rede no sentido das relagdes sociais e que as
identidades sociais (aqui designadas de identidades coletivas) sdo constituidas
relacionalmente. Os quatro fatores que contribuem para a constituicdo dos atores
sociais sdo a seguranca pessoal (“personal security”), o reconhecimento social (“social
recognition”), a responsividade social (“social responsiveness”) e as capacidades
pessoais (“personal capacities”). Estes quatro fatores podem estar localizados dentro
do campo de tensdo anteriormente referido a propdsito do modelo bidimensional.
Uma vez que os atores sociais reflexivos sdo constituidos como tal, podem participar
em identidades coletivas para experienciar, bem como fabricar a qualidade do Social. A
medida em que ha oportunidades de fazer isso é determinada por quatro fatores
localizados nos campos de acdo: Segurancga socioecondmica, Coesdo social, Inclusdo
social e empowerment social. Significa isto que o processo de envelhecimento é
limitado pela estrutura social (i.e. classe social de pertenca, por exemplo) e pela
capacidade de agéncia do individuo ao longo do curso de vida. A abordagem concetual
para o Social define a relagcdo entre as estruturas sociais e a agéncia humana,
mantendo o carater distintivo de ambos (Walker, 2009). Na prética, ndo sdo uma
dicotomia, mas sim "dois lados da mesma moeda". Centrando-nos neste ponto, temos
a base para compreender a interacdo entre agéncia e estrutura ao longo do curso de
vida. A vida social consiste na "agéncia coletiva" em que as pessoas ndo independentes
(“nonindependent”) afetam rotineiramente as ag¢des uns dos outros. Como sujeitos
sociais reflexivos, as pessoas idosas sao capazes de exercer as opg¢des de agéncia
relativamente aos seus estilos de vida e as suas abordagens do envelhecimento, assim
como quando eram jovens adultos que decidiram (dentro de certos limites) sobre as
carreiras, habitacdo, formacdo da familia, e assim por diante. Mas estas escolhas sdo
sempre exercidas dentro das relagdes estruturais imediatas e histdricas e dependendo
da categoria estrutural, um grande numero de jovens e idosos ndo é capaz de fazer

quaisquer escolhas sobre os aspetos fundamentais das suas vidas, designadamente
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sobre a idade de se aposentar, o nivel do seu rendimento, o acesso a cuidados de

salde e cuidados de longa duragao, entre outros.

Uma questdo-chave que requer uma investigacdo mais aprofundada refere-se
aos problemas que sdo estruturalmente induzidos para os idosos, ou seja, problemas
gue sdo inevitdveis e devem ser respondidos por eles nas suas proprias formas
individuais ou coletivas, apontando ainda para os aspetos negativos da ag¢ao social
onde a agéncia esta restrita. Uma segunda questdo-chave de investigagao diz respeito
ao papel da Politica Social e ao Estado de Bem-estar, em particular, e na medida em
gue as suas instituicdes facilitam ou dificultam os processos de auto-realizacdo

exercidos por pessoas idosas.

2.2. Envelhecimento e Estado de Bem-Estar a nivel internacional

As orientagdes politicas a nivel internacional, em particular na Unido Europeia,
foram recentemente abordadas por Pinto (2011). A autora comeca por fazer referéncia
ao Ano Europeu de Combate a Pobreza e Exclusdo Social, em 2010, que foi celebrado
no pico da maior crise em décadas vivida pelas sociedades europeias (embora com
intensidades muito diferentes entre Estados-Membros). Apesar do reconhecimento da
crise, a Comissao Europeia (2010) salienta que o efeito poderia ser pior caso as
intervengdes nos “mercados” e nos “sistemas de protecdo social” existentes ndo

fossem feitas atempadamente.

A preocupagao com a pobreza e exclusao social, em 2010, levou ao
reconhecimento das profundas desigualdades na Unido Europeia, especialmente na
educacdo, emprego/trabalho e salde. A pobreza e a exclusdo social traduzem-se em
desperdicios de capitais (humanos, econédmicos e de recursos materiais e energéticos).
Sobre este assunto, a Comissdo Europeia realca a ideia da simbiose e interdependéncia
entre a dimensdo econdmica e a Politica Social, sendo a defesa desta interligacdo de
realimentacdo mutua que fundamenta as opc¢bes e orientacdes para o espaco
comunitdrio. A pobreza e a exclusdo social levam a que o estatuto de cidadania nao

seja o mesmo para todos os cidaddos, havendo um grande esfor¢co socioecondmico e
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politico para combater estes fendmenos. Dados referidos por Pinto (2011), do
Eurostat, para 2008 referem que o indicador de risco de pobreza2 na UE-27 era de 17%
para o geral da populacdo, ou seja, cerca de 80 milhdes de pessoas em risco de
pobreza apds transferéncias sociais, sendo maior em criangas e jovens (20%) e em
adultos com 65 ou mais anos (19%; homens - 16%; Mulheres — 22%). Existem
diferencas entre os Estados-Membros, no que se refere ao risco de pobreza, com

Portugal a apresentar 18%.

O grau de desigualdade na distribuicao dos recursos>, outro indicador de
vulnerabilidade social, em 2008, na UE-27, era de 5,0. Em Portugal o valor (6,1) foi

mais préximo das maiores desigualdades entre os Estados-membros da UE.

Outra dimensdo essencial das Politicas Sociais a realcar ao nivel da UE é o peso
no Produto Interno Bruto das despesas sociais, nomeadamente com os cuidados de
salde e com as pensdes sociais (despesas com velhice e sobrevivéncia). Em 2007, o
total das despesas sociais revelou um peso médio para a UE-27 de 26,2%. Portugal
apresentou um valor de 24,8%, abaixo da média da UE-27. Tendo em conta aspetos da
dependéncia individual, convém salientar que a percentagem das despesas com a
salde, o valor médio foi de 7,4% do PIB na UE-27. Os valores para Portugal foram, de
6,6%, abaixo da média na UE-27. Quanto as despesas com beneficios na velhice e
sobrevivéncia, na UE-27 o valor foi de 11,7%, valor igual ao registado em Portugal, mas
de realcar que existem 20 paises da UE-27 com valores mais baixos. Note-se, sobre
este assunto, os instrumentos mais normativos de Politica Social passam pela
legislacdo europeia (hard law) e pelo Método Aberto de Coordenacdo (MAC). Este

ultimo tem proporcionado grandes avangos em termos de Politicas Sociais na UE.

* Indicador que representa a percentagem de pessoas com um rendimento equivalente disponivel
inferior a 60% do rendimento equivalente mediano nacional, sendo o valor de referéncia portugués, em
2008, de 4878€ para o agregado de uma pessoa (Pinto, 2011)

3 . s . . . . ~ .
Indicador referente ao racio do rendimento social recebido pelos 20% da populagdo com maior

rendimento em relagdo ao rendimento total recebido pelos 20% da populagdo com menor rendimento
(580/520) (Pinto, 2011).
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2.2.1. A Coordenacgao da Protec¢do Social na Unido Europeia

De acordo com Pinto (2011), no seguimento da Cimeira Extraordinaria de
Lisboa 2010, a inclusdo/exclusdo social, como tema de interesse comum comunitario,
passou a integrar-se no Processo de Coordenagdao da Protegdao social, operacional
desde 2006. O Método Aberto de Coordenacdo veio permitir maior coeréncia e
diversidade nas Politicas Sociais paralelamente a um reconhecimento das diferentes
situagdes existentes nos Estados-Membros. No ambito do MAC da Protegao Social
passou a ser lancado anualmente, a partir de 2005, um relatdrio conjunto sobre a
Protecdo Social, cobrindo as areas da inclusdao social, das pensdes e dos cuidados de

salde.

No que diz respeito a inclusdo social, os elementos principais do Método
Aberto de Coordenacdo sdo: objetivos e indicadores de avaliacdo comuns, elaboracdo
de planos nacionais que concretizem esses objetivos, elaboracdo de relatdrios
conjuntos sobre a inclusdo social e implementacdo de programa comunitario de acao.
Referindo os objetivos e indicadores comuns é visivel a referéncia ao acesso de todos
aos recursos, direitos e servicos necessarios a uma participacdo ativa na sociedade, a
inclusdo social ativa de todos, através da promocgao da participacdo no mercado de
trabalho e da luta contra a pobreza e exclusdo social e o reforco da governanca das
politicas de inclusdo social. Relativamente aos Planos Nacionais de Acdo para a
Inclusdo (PNAI), foram elaborados por cada Estado-Membro, ao longo da década de
2010, sendo referido o principio da subsidiariedade: a luta contra a exclusdo da
responsabilidade dos Estados-Membros e sobretudo das autoridades regionais e
locais, e dos parceiros sociais e civis, fazendo referéncia também aos cuidados de
proximidade. S3o ainda elaborados relatérios conjuntos sobre a inclusao social, para
uma regular monitorizacdo e avaliacdo de todo o processo. A Protecdo Social e do
Emprego desempenham papéis importantes neste processo. O MAC integrou ainda o
Programa Comunitario PROGRESS que visou acompanhar e apoiar a a¢do dos estados
membros, em cinco areas de intervencdo prioritdrias: emprego, inclusdo e protecao
sociais, condicOes de trabalho, ndo discriminacdo e igualdade de género. Do Programa

de Acdo Comunitdrio PROGRESS (2007-2013), destacam-se os seguintes objetivos: (a)
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melhorar o conhecimento da situacdo social dos estados-membros, através de
estudos, avaliagbes e acompanhamento das politicas; (b) apoiar e acompanhar a
aplicacdo da legislacdo comunitaria e de objetivos politicos nos estados-membro e; (c)
promover o estabelecimento de redes, a identificacdo e divulgacdo de boas praticas e

de praticas inovadoras a nivel comunitario.

2.3. O “Aging in Place” em resposta aos desafios do envelhecimento

Apesar de algumas das pessoas mais velhas caminharem para a dependéncia, a
maior parte manifesta o desejo de envelhecer em casa. Fange, Oswald e Clemson
(2012) num numero especial do “Journal o Aging Research” assumem que o “Aging in
Place” diz respeito a continuar a viver na sua prépria casa ou vizinhanca e adaptar-se
as suas necessidades e condicdes em mudanca (“is about being able to continue living
in one’s own home or neighborhood and to adapt to changing needs and conditions”
(p.1). Com o atual panorama demografico, tornou-se fundamental repensar os
paradigmas associados ao envelhecimento, ao ambiente e aos cuidados a pessoas
idosas (Vasunilashorn, Steinman, Liebig & Pynoos, 2012). O “Aging in place”, apesar
das diversas definicbes, surge como uma politica emergente que focaliza a sua
discussdo na compreensdao das mudancas que ocorrem no envelhecimento e no
ambiente envolvente, elegendo a manutenc¢do da pessoa no seu meio natural como
meio preferencial de vida (Pynoos, Caraviello & Cicero, 2009). Segundo Van Leeuwen
et al. (2014), envelhecer em casa pelo maximo de tempo possivel é a preferéncia da
maior parte das pessoas idosas visto que, além de envelhecerem num lugar familiar,
evitando ainda a opc¢do dos cuidados institucionais que tém vdrios entraves, entre os
quais os custos elevados. O crescente interesse por “Aging in Place” deve-se,
essencialmente, ao envelhecimento da populacdo, tanto da terceira como da quarta-
idade, em grande parte das sociedades e ao desafio que constitui para os
investigadores, profissionais e politicos nas diversas areas sociais e cientificas, e nas

diferentes disciplinas (Fange, Oswald & Clemson, 2012).
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Nos ultimos anos, o “Aging in Place” tornou-se um conceito determinante para
decisores politicos, bem como para investigadores nos seus esfor¢os conjuntos para
criar comunidades que facilitem a preferéncia amplamente reconhecida pela maioria
das pessoas idosas de permanecer nas suas casas e comunidades o maximo tempo
possivel (Vasunilashorn, Steinman, Liebig & Pynoos, 2011). Note-se que a mudanca nas
prioridades e recursos em dire¢do a desinstitucionalizagdo, como o Servico de Apoio
Domicilidrio, resultou em politicas e programas explicitos que refletem uma mudanca
de paradigma em que os lares de idosos sdao agora vistos como uma opg¢ao de ultimo
recurso, quando no passado eram a alternativa mais provavel para pessoas idosas que

necessitavam de diversos servicos (Vasunilashom et al., 2011).

Os esforcos iniciais para conceptualizar e definir “Aging in Place” como um
importante tépico de discussdo focam-se na compreensdo do processo do
envelhecimento em termos das mudancas que ocorrem tanto nas pessoas, Como nos
seus ambientes/contextos de vida. Em configuragdes mais eficientes, as caracteristicas
do ambiente devem funcionar para acomodar as perdas de capacidade fisica (Lawton
& Nahemow, 1973). O conceito de “Aging in Place” tem evoluido de modo a enfatizar
os Servigos e a Tecnologia como contribuicdes importantes para a capacidade de uma
pessoa idosa permanecer na sua casa. Consistente com a opinido de Lawton, o
objetivo principal dos servicos e da tecnologia é fazer coincidir o nivel de suporte
fornecido pelo ambiente habitacional com o nivel de capacidades individuais. A
posicdo de Lawton e Nahemow é ainda refor¢cada por Duarte e Paul (2007) quando
referem que a adaptacdo do idoso ao contexto ambiental constitui um aspeto central

da Gerontologia Ambiental.

Vasunilashorn e colaboradores (2011) referem que ao longo dos ultimos 30
anos, os decisores politicos e profissionais que prestam servicos a idosos com doencas
crénicas e incapacidades tém dado enfase a conceptualizagdo do “Aging in Place”
como um objetivo atingivel e que vale a pena. Para acompanhar as tendéncias no
“Aging in Place”, estes autores examinaram artigos publicados entre 1980-2010, que
incluiam o conceito, observando através desta revisdo da literatura, um aumento no

numero absoluto e da propor¢dao de manuscritos sobre “Aging in Place”. Os tépicos
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relacionados com o ambiente e os servicos foram os mais comumente examinados
durante 2000-2010 (35% e 31%, respetivamente), com um aumento substancial em
manuscritos relativos a tecnologia e saude/funcionamento, realcando assim o
aumento da diversidade de temas que envolvem o “Aging in Place”. Os autores
concluiram ainda que o Aging in Place esta longe de ser um tema unico, visto que
difere entre as populagdes devido a varios fatores, como por exemplo, a cultura, a

demografia e os sistemas juridicos.

Relativamente a investigacdo, é de salientar que as perspetivas das pessoas
mais velhas acerca das relacGes e conexdes sociais, exclusdo e inclusdo social, bem
como o impacto do bairro foram exploradas por Emlet e Moceri (2012) num estudo
gualitativo, em que os idosos foram entrevistados acerca da percecdo de conexdo
social, de como a sociedade podia ajudar com as transicdes de vida no sentido de
apoiar o “Aging in Place” e dos tipos de dificuldades percebidas na casa e no bairro.
Foram ainda abordados temas semelhantes, embora com diferente enquadramento
conceptual e diferentes métodos, nos estudos de Yen, Shim, Martinez e Barker (2012)
e de Burns, Lavoie e Rose (2012). Os estudos revelaram que as pessoas mais velhas
que permanecem no mesmo bairro podem enfrentar experiéncias de estranheza,
exclusdo social, exclusdo econdmica e inseguranca devido a gentrificacdo (valorizacdo
imobiliaria de uma zona urbana) e aos poucos lagos sociais positivos na vizinhanca.
Apesar de essas pessoas terem um forte impulso para se manterem ativas e com
interacGes sociais significativas, querendo também contribuir para a sociedade,
experienciaram barreiras estruturais considerdveis nas cidades, por exemplo, no
acesso aos transportes e a outros servicos do bairro, tornando dificil manterem-se

ativas e interligadas com a sociedade.

Em contraste, os comportamentos no interior da casa (“indoor behavior”)
podem incluir varias formas de relagdes da pessoa com o ambiente de interesse
cientifico. Yang e Sanford (2012) investigaram as rela¢Oes entre o meio ambiente, o
desempenho de atividades em casa e a participacdo na comunidade, e seu potencial
para o “Aging in Place”. Comparando as pessoas idosas com e sem limitacdes de

mobilidade, os autores verificaram que as pessoas com limitacdes de mobilidade
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experimentaram mais barreiras ambientais em casa e na comunidade do que as sem
limitacdes de mobilidade. Yan e Sanford (2012) referem também que as barreiras
ambientais em casa e na comunidade explicam a baixa participacdo em viagens e na
comunidade entre as pessoas que tém mobilidade limitada, sendo que a reducdo de
barreiras ambientais nestes contextos é apontada como uma solucdo para que sejam

mais ativas na comunidade, visto que economizam mais energia.

Van Leeuwen e colaboradores (2014) reforcam a importancia de tornar o
“Aging in Place” eficiente, tendo em conta a austeridade econdmica que o mundo esta
a viver. Esta tarefa parece dificil, sendo que, na Inglaterra, Van Leeuwen et al. (2014)
referem que tendo em conta que o sucesso do “Aging in Place” depende de muitos
fatores, entre os quais a habitacdo, os transportes publicos e o planeamento da
cidade, é essencial que os diversos departamentos desenvolvam os seus trabalhos de
forma conjunta, ou seja, que, no fundo, olhem de uma forma mais integrada de forma
a permitir uma maior eficiéncia do “Aging in Place”. Um processo que é cada vez mais
reconhecido como importante para a qualidade de vida das pessoas idosas é a
interacdo das pessoas idosas com a casa e com as comunidades (Rowles & Bernard,
2013). A medida que as pessoas envelhecem, muitas experienciam declinio nas
capacidades funcionais, aumentando a necessidade de ambientes familiares e de
suporte. Os espacos familiares e personalizados proporcionam sensac¢ao de identidade,
privacidade, apego, seguranca e protecao e suporte, permitindo que as pessoas idosas

permanecam com mobilidade, independentes e com controlo das suas rotinas didrias.

Van Leeuwen e colaboradores (2014) realcam trés caracteristicas, referidas
pela OMS (2007) como determinantes para a eficiéncia do “Aging in Place”: (1) acesso
a informacao e aconselhamento sobre suporte, servicos e beneficios, visto que as
informacgdes e os conselhos sdo importantes para ajudar as pessoas idosas e seus
cuidadores informais; (2) desenho (“design”) da habitacdo, uma vez que as pessoas
idosas com incapacidades funcionais podem ser confrontadas com inumeras
dificuldades na realizacdo das atividades diarias e na mobilidade dentro da casa, sendo
gue o desenho da habitacdo pode ter grande influéncia no tipo e na quantidade de

ajuda necessaria e; (3) acessibilidades na area local, pois o tipo e a quantidade de
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ajuda que uma pessoa idosa necessita para chegar aos lugares/servigos na sua area de
residéncia depende da interagdo entre as caracteristicas pessoais e as caracteristicas
do ambiente externo. Van Leeuwen et al. (2014) vdo mais uma vez de encontro a
posicdo de Lawton e Nahemow (1973), que referem que quanto menos competéncia
as pessoas tém, maior é a sua dependéncia das circunstancias ambientais. Assim, este
estudo sugere que o ambiente doméstico e a prestagdo de informagao podem ser tdo
importantes para a qualidade de vida das pessoas idosas como os fatores de saude
fisica e mental. No entanto, os autores ndo determinaram se a qualidade de vida esta
tao fortemente associada ao ambiente doméstico e a prestacdo de informacgdes, como

os fatores de saude fisica e mental.

Ao longo desta abordagem ao “Aging in Place”, é observavel que nos baseamos
na literatura mais recente sobre o tema, sendo que se pode tornar numa questdo
limitativa pelo facto de se basear noutros contextos, que diferem do contexto
portugués. No entanto, salienta-se o facto desta abordagem ser essencial uma vez
que, além de serem publicagGes inovadoras que referem o estado atual da literatura
existente neste dominio, leva-nos a (re)pensar acerca do caso portugués, e das formas
mais eficazes e eficientes de responder aos desafios colocados pelo envelhecimento.
Neste sentido, Fange, Oswald e Clemson (2012) referem que em alguns paises é
obrigatdrio para os municipios organizar e realizar visitas domiciliarias preventivas,
sendo os principais objetivos destas visitas informar e identificar os riscos atuais ou
potenciais para a saude, atividade e participacdo da populagdo idosa, de modo a que
se possa intervir antes dos problemas ocorrerem. Antes de ser abordado o caso
portugués e as oportunidades de Portugal para uma maior aposta no “Aging in Place”,
convém ainda salientar o estudo de Jutkowitz e colaboradores (2012) que investigou o
custo-eficacia de uma intervencdo baseada em casa, direcionada para idosos mais
vulneraveis. Os resultados foram definidos como anos de vida ganhos. No grupo de
intervencdo, as pessoas viveram significativamente mais tempo. Para avancar, no que
diz respeito aos servicos e politicas que apoiem o “Aging in Place”, é necessario

analises econdmicas dos programas.
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A variedade em foco, da teoria e da metodologia, da investigacdo analisada sdo
um sinal importante do interesse e do esfor¢o que tem sido aplicado as questdes do
“Aging in Place” por investigadores e profissionais dos diversos campos. Em conjunto e
separadamente, os artigos tém o potencial de influenciar o debate social através de
guestdes acerca do envelhecimento que sdo de interesse geral e ajudam também a
informar os decisores politicos nos diversos campos sobre a necessidade de tomar
medidas que apoiem o “Aging in Place” na idade avancada (“in later life"). Greenfield
(2011) aponta a importancia dos quadros teodricos, referindo que o seu
desenvolvimento pode ajudar a orientar a avaliacdo de programas, explicar e resolver
um problema ou necessidade relacionada com o “Aging in Place”. Na posi¢cdo de
Martin e colaboradores (2012), o sucesso do “Aging in Place” depende em grande
medida da satisfacdo residencial e do contexto social onde a pessoa se insere, exigindo
assim a integracao de medidas de cariz ambiental e a consideragdo de medidas de teor
social, de que é exemplo a prestacdo de servicos diversificados no domicilio (ex.
Servico de Apoio Domiciliario) e redes de vizinhanga, bem como medidas de caracter
tecnolégico que, reunidas, respondam as necessidades das populagdes mais
vulnerdveis. A falha na resposta a caréncia de uma dessas medidas poder3, por si s6,
impelir a pessoa idosa a uma situagao de internamento, de cariz clinico ou social.
Assim, tornam-se necessarias respostas multidisciplinares, com a implicacdo da
populacdo e de diferentes agentes da comunidade que visem, sobretudo, a adogdo de
medidas preventivas (Martin et al., 2012), visto que o “Aging in place” é o resultado de
um “ajuste” e da “otimizacdo” que ocorre entre as pessoas, as alteragdes
biopsicofisioldgicas decorrentes do processo de envelhecimento e os seus ambientes

em constante mudanga.

Apesar de nos centrarmos maioritariamente na importancia da prestacdo de
servicos no domicilio, é essencial referir que os fatores que contribuem para a criagao
de um ambiente confortavel, integram constituintes do ambiente interno (habitacdo),
do ambiente externo de proximidade e do ambiente em torno das redes locais de
suporte. Os acessorios e equipamentos da habitacdo sdo indicadores que permitem

determinar com maior ou menor dificuldade a forma como a pessoa idosa gere a
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habitacdo (Martin et al., 2012). A existéncia de agua canalizada e de estruturas
funcionais como casa de banho com, pelo menos, sanita com autoclismo e base de
chuveiro ou equiparado, assim como estruturas que permitam cozinhar nas
instalagdes, sdo os elementos mais referenciados na andlise das condi¢Oes de vida dos
idosos na UE (Martin et al., 2012). Poucos estudos tém sido realizados no sentido de
avaliar o numero de casos de caréncia habitacional na populagdo idosa em Portugal. A
residéncia em alojamentos ndo classicos é um dos principais indicadores
representativos das debilidades associadas as condi¢des habitacionais das pessoas

idosas.

As condicOes de habitabilidade vao além das condi¢des elementares de bem-
estar visto que, com a idade, destacam-se comprometimentos individuais (alteracées
bioldgicas, psicoldgicas e sociais) que originam vulnerabilidade e dependéncia e,
juntamente com a pobreza e a exclusdo social sdo problemas associados a populagdo
idosa em Portugal. Martin e colaboradores (2012) referem um estudo realizado pelo
Instituto Universitario de Lisboa (CET/ISCTE, 2008) em que se concluiu que a restricdo
na mobilidade foi apresentada como sendo a situacdo mais comum e a que
apresentava maior destaque na populagdao com idade igual ou superior a 75 anos. As
condicGes habitacionais podem agravar o declinio das funcGes e capacidades da
pessoa idosa sendo que o desequilibrio na dindmica envelhecimento-saude-acesso a
servicos e ambientes adequados origina fragilidade, num processo que se compreende
ciclico e indutor de dependéncia, traduzindo-se em elevado custo individual e social
que leva muitas vezes a situacBes de isolamento e institucionalizacdo (Pynoos,
Caraviello & Cicero, 2009). O ambiente pode servir também como um meio de
compensacao das limitacdes decorrentes do envelhecimento, quando se concebe e
concretiza um plano de adaptacdes facilitadoras da vivéncia autonoma no domicilio e
posicionando-nos nos estudos de Martin e colaboradores (2012, pp.186), é de salientar
o facto de “uma habitacdo inclusiva compreender quatro conceitos que procuram
redefini-la como uma tecnologia capacitadora para a vida, sendo eles “accessible
design” (cumprimento minimo de normas de acessibilidade e adequabilidade),

“visitability” (eliminacdo de trés barreiras principais: i. degraus, ii. corredores e portas
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estreitas e iii. casa de banho inacessivel no andar de acesso ao exterior), “adaptability”
(recursos que suportam atualizagcdes faceis e de baixo custo para melhorar as
condicdes de acesso no futuro) e “lifespan design” (inclui uma gama de recursos

adaptativos que facilitam a seguranca e a prevencgao de quedas)”.

Relativamente aos problemas mais comuns das habita¢des, Pynoos, Caraviello
e Cicero (2009) referem que podem ser resolvidos com solugdes economicamente
acessiveis (custo estimado muito inferior as obras de remodelacdo profundas) que
potenciam a melhoria no desempenho do idoso, a redugdo de acidentes e que apoiam
uma vida independente como: instalar barras de apoio em locais estratégicos; instalar
superficies antiderrapantes; melhorar a iluminagdo, principalmente escadarias e
corredores de acesso; desobstruir passagens; eliminar ou fixar tapetes; identificar
ajudas técnicas adequadas que facilitem a realizacdo de tarefas didrias; construir
rampas, entre outras. As entradas de acesso a habitacdo, a casa de banho e a cozinha
sdo normalmente as areas mais problematicas mas, também, as que oferecem mais
oportunidades de melhoria. As principais limitagdes relativamente a adaptacdo
ambiental, segundo Bayer e Harper, (2000) devem-se essencialmente ao custo
proibitivo (custos que se tornam significativos para uma populacdo com baixos
rendimentos), a incapacidade das prdprias pessoas em realizarem as adaptacdes (por
incapacidade fisica e/ou por mero desconhecimento de medidas de adaptabilidade
adequadas a situacdo), a caréncia de servicos qualificados e de confianca ou ao
desconhecimento da potencialidade da adaptacdo habitacional. Baseando-nos na
posicdo de Martin e colaboradores (2012), percebe-se que é essencial envolver a
pessoa idosa no processo de modificacdo ambiental, tendo sempre em conta que se
devem priorizar essas melhorias de acordo com a rentabilidade e impacto na vida da
pessoa idosa. E, assim, imprescindivel promover e garantir uma gama de servicos,
cuidados e adaptagdes funcionais que facilitem a continuidade da pessoa idosa no seu
domicilio ou até mesmo na instituicdo de acolhimento, num amplo espectro de

situacdes e graus de dependéncia (Vasunilashorn, Steinman, Liebig & Pynoos, 2012).

Embora se destague a experiéncia positiva associada a uma situacdo de

envelhecer no domicilio, fatores relacionados com dependéncia, restricdes ambientais,
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caréncias socioecondémicas e familiares, conciliados com a caréncia no acesso a
servigos que seriam essenciais na resposta a este quadro de vulnerabilidade, podem
refletir-se numa vivéncia negativa que resulta numa reducdo da qualidade de vida da
pessoa idosa (Sixsmith & Sixsmith, 2008). Martin e colaboradores (2012) referem a
importancia de medidas de teor social, de que é exemplo a prestacdo de servigos
diversificados no domicilio. Segundo Carp (1976, como citado em Martin et al., 2012),
para uma qualidade de vida satisfatéria, o envelhecimento no domicilio deve
apresentar uma relagao d6bvia com cada aspeto da vida da pessoa idosa, incluindo o
sistema de servicos, sendo que Oswald, Joop, Rott & Wahl (2011) referem que deve
existir uma adequacdo e facilidade da pessoa idosa em obter o apoio social que
necessita, através da rede de vizinhanca e de uma conveniente rede de cuidadores
formais. Ndo excluindo a familia como um recurso determinante, os servicos do
ambito do Social e de cuidados tornam-se cada vez mais importantes como
instrumento de apoio as familias e garantia, reparacdo e prevencao de situacdes de
caréncia e de exclusdo social (Marques & Santinha, 2011). A necessidade de servicos
dirigidos as pessoas idosas constitui-se essencial devido a fatores como as condi¢des
de vida precarias, solidao, dificuldades no relacionamento interpessoal, saude fisica e
mental e capacidade funcional diminuida, “com a inerente necessidade de cobertura
de tarefas domésticas, cuidados pessoais (servicos de apoio domicilidario e de
enfermagem) e servicos de integracdo social (ex. apoio na criagdo e manutencdo de

contatos sociais)” (Martin et al., 2012 p. 195).

Concretamente, no que se refere a resposta de Servico de Apoio Domicilidrio
em Portugal, Martin, Oliveira e Duarte (2012) referem que se apresenta como um
servico subutilizado, cujos modelos organizativos se encontram orientados para a
prestacdo de servicos bdsicos, embora apresentem potencial para uma prestacdao mais
efetiva com base na andlise do perfil da pessoa idosa. Apesar dos Servicos de Apoio
Domicilidrio serem abordados mais a frente, eles podem ser abordados no dmbito de
uma resposta social que contribui para o sucesso do “Aging in place”, tendo em conta
gue a prestacdo de uma resposta adaptada aos diferentes niveis de necessidade e de

comprometimento apresentados pela populacdo idosa reflete uma caréncia de
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respostas sociais integradas que contribuam para o envelhecimento bem-sucedido no

domicilio.

2.4. Politicas Sociais e cuidados de proximidade: A prestacao de servicos no

quotidiano

As politicas sociais e os cuidados de proximidade s3o analisadas por Esgaio
(2011) como “outputs” do Sistema Politico, ja que visam responder as necessidades
especificas da populagdo. Posto isto, as Politicas Sociais sdo definidas como sendo
Politicas Publicas que se dirigem a resolucdo de problemas identificados na estrutura e
no funcionamento da sociedade e das comunidades que a compde, assentando em
normativos legais, que sistematizem decisdes e orientacGes tendencialmente gerais,
abstratas e tipificadas, numa 6tica macro e meso. A nivel macro, as Politicas Sociais
visam responder as necessidades de bem-estar social, através da defesa dos direitos
humanos e da promogdao do desenvolvimento, operacionalizando-se em Politicas
sectoriais: Politicas de qualificacdo do capital humano (Educacdo e Formacgdo) —
Politicas de coesdo e de fendmeno do capital social (Seguranca Social e Saude) - e as

Politicas sociais e transversais (Ambiente e Cultura).

As Politicas de coesdo e de fomento do capital social utilizam o conceito de
capital social que se edifica nas relagdes entre pessoas. A teoria do capital social
assenta na ideia de que através de estruturas sociais de cooperacdo, da partilha de
normas e valores e do exercicio da reciprocidade de direitos e obrigacdes, se produz
um valor que beneficia os individuos, mas também a sociedade. Segundo Esgaio (2011)
capital social € um conjunto de elementos constituintes de uma sociedade,
comunidade ou organizacao, que aumentam a sua eficacia por facilitarem a acao
conjunta dos individuos na realizacdo de objetivos comuns. No ambito das politicas de
coesdo e de fomento do capital social destacamos as politicas na drea da protecao

social embora a autora aborde também as politicas de saude.

A Constituicdo Portuguesa define no Artigo 64.2 (Saude) no Ponto 1 que “para

assegurar o direito a protecdo de saude, incumbe prioritariamente ao Estado: a)
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Garantir o acesso de todos os cidadaos, independentemente da sua condicao
econdmica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitacdao”, o que
indica a criacdo de um sistema universalista (Constituicdo da Republica Portuguesa VII
Revisdao Constitucional, 2005). Na mesma fonte, o ponto 2 do artigo 672 (Familia)
refere que, “Incumbe, designadamente, ao Estado para a protecdo da familia: b)
Promover a criagdo e garantir o acesso a uma rede nacional de creches e de outros
equipamentos sociais de apoio a familia, bem como uma politica de terceira idade”.
Ainda fazendo referéncia a Constituicao Portuguesa, nota para o Artigo 72.2 (Terceira
Idade) no ponto 1, referindo que “as pessoas idosas tém direito a seguranca
econdmica e a condi¢bes de habitagdao e convivio familiar e comunitario que respeitem
a sua autonomia pessoal e evitem e superem o isolamento ou a marginalizagdo social”
e no ponto 2, referindo que “a politica de terceira idade engloba medidas de caracter
econdmico, social e cultural tendentes a proporcionar as pessoas idosas oportunidades
de realizacdo pessoal, através de uma participacdo ativa na vida da comunidade. Esta
politica de terceira idade a que se refere a constituicdo portuguesa é operacionalizada
na Lei de Bases da Seguranca Social. Basicamente trata-se de um sistema publico de
cobertura limitada que satisfaz as necessidades basicas de pessoas em situagao de
dependéncia ou com escassos recursos econdmicos. No modelo portugués, o Estado
assume um papel importante na protecdo social, mas reparte essa responsabilidade
com as familias, com o terceiro sector e com o mercado (Martin & Branddo, 2012),
mas ndo obriga a que todos os cidaddos com dependéncia tenham um acesso
garantido ao sistema de cuidados formal. Os sistemas assistencialistas, caso de
Portugal, caracterizam-se, sobretudo, pela separacdo dos Sistemas Social e de Saude,
pela insuficiéncia de recursos econdmicos e pela cobertura limitada a satisfacdo das
necessidades das pessoas em situacao de dependéncia, mas onde também as familias

tém um papel relevante na prestagao de cuidados.

Em Portugal, as politicas dirigidas a intervencdo na dependéncia em Portugal
caracterizam-se pela centralizacdo da Seguranca Social, pelo papel determinante das
parcerias com as InstituicGes Particulares de Solidariedade Social (IPSS) e pela falta de

coordenacdo entre os sectores social e de Saude. A Seguranca Social é, neste sentido, a
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Unica entidade estatal responsavel por reger as respostas dirigidas a popula¢do idosa,
tendo por um lado a fungado de supervisionar e por outro financiar instituicdes com
respostas dirigidas as populacdes mais carenciadas. A Seguranca Social compreende
duas areas, a Acao Social, que presta apoio institucional traduzido em servigos e
equipamentos, e os Regimes, que englobam as pessoas decorrentes do regime geral
ou contributivo (Carvalho, 2006), sendo que neste sentido o poder relativamente as
politicas para a dependéncia esta fortemente centralizado, algo que ndo acontece em
outros paises como, por exemplo, na Suécia ou na Republica Checa, em que as
autoridades locais e regionais tém um papel cada vez mais importante na preparacao
de planos de desenvolvimento social, assegurando o compromisso de parceria entre o

Governo central e as autoridades locais.

Em Portugal, as Leis de Bases da Seguranca Social posteriores a 1984 deram
origens a desenvolvimentos de outras leis de bases da Seguranc¢a Social, sendo de
referir neste sentido a Lei de Bases da Seguranca Social n24/2007, de 16 de Janeiro
(DR, 2007). No que se refere a Lei n24/2007, de 16 de Janeiro, o principio da
subsidiariedade continua a constituir um dos principios gerais do Sistema de Seguranca
Social. Este principio apresenta algumas diferencas na sua formula¢do. E agora
identificado como consistindo na responsabilidade coletiva das pessoas entre si na
realizacdo das finalidades do sistema e envolvendo o concurso do Estado no seu
financiamento. Na composicdo do sistema da seguranca social o campo que contempla
a acdo social é designado como sistema de protecdo social de cidadania. Em termos
globais sdo objetivos deste sistema: garantir os direitos basicos dos cidadados e a
igualdade de oportunidades, bem como promover o bem-estar e a coesdo sociais
através da efetivacdo do direito a minimos vitais dos cidaddos; a prevencdao e
erradicacdo da pobreza e de exclusdo; a compensacao por encargos familiares ou por
encargos nos dominios da deficiéncia e da dependéncia. Este sistema engloba o
subsistema de ac¢do social, o subsistema de solidariedade e o subsistema de protecdo

familiar.

O Subsistema de Acdo Social tem como objetivos gerais a prevencdo e

reparacao de situagdes de caréncia e desigualdade socio-econdmica, de dependéncia,
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de disfuncdo, exclusdo ou vulnerabilidade sociais, com referéncia para as pessoas
idosas em particular, devendo a a¢do social ser conjugada com outras Politicas Sociais
publicas, bem como ser articulada com a atividade de Instituicdes ndo publicas, sendo
que se concretizam através de: a) Servigos e equipamentos sociais; b) Programas de
combate a pobreza, disfuncdo, marginalizacdo e exclusdo sociais; c) Prestacles
pecunidrias, de caracter eventual e em condi¢des de excecionalidade; e d) Prestagdes
em espécie. O Subsistema de solidariedade destina-se a assegurar, com base na
solidariedade de toda a comunidade, direitos essenciais de forma a prevenir e a
erradicar situacdes de pobreza e de exclusdo, bem como a garantir prestacdes em
situacdes de comprovada necessidade pessoal ou familiar, ndo incluidas no sistema
previdencial, podendo abranger situacbes de compensacdo social ou econdmica em
virtude de insuficiéncias contributivas ou prestacionais do sistema previdencial. O
subsistema de protecdo familiar abrange a generalidade das pessoas com vista a
assegurar a compensacao de encargos familiares acrescidos quando ocorram
eventualidades previstas como sejam encargos familiares acrescidos, encargos no
dominio da deficiéncia e no dominio da dependéncia, sendo destacado essencialmente

para o ambito do cuidado informal.

Na Lei de Bases da Seguranca Social n24/2007, é referido que a ag¢do social é
desenvolvida pelo Estado, pelas autarquias e por instituicbes privadas sem fins
lucrativos, de acordo com as prioridades e os programas definidos pelo Estado e em
consonancia com os principios e linhas de orientacdo definidos”. Aqui sdo
expressamente definidos os principios e orientacbes a que deve obedecer a
concretizacdo da acdo social, nomeadamente: (i) A intervencdo prioritdria das
entidades mais préoximas dos cidaddos, mais uma vez, numa insisténcia implicita ao
principio da subsidiariedade; (ii) A utilizacdo eficiente dos servicos e equipamentos
sociais, com eliminacdo de sobreposi¢des, lacunas de atuacdo e assimetrias na
disposicdo geografica dos recursos envolvidos; (iii) A valorizacdo das parcerias,
constituidas por entidades publicas e particulares, para uma atuacdo integrada junto
das pessoas e das familias. Aparece, como novidade, a referéncia a comparticipacdo do

utilizador, quando admite que “a utilizacdo de servicos e equipamentos sociais pode
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ser condicionada ao pagamento de comparticipacdes pelos respetivos destinatarios,
tendo em conta os seus rendimentos e os dos respetivos agregados familiares”. Ainda
na linha do desenvolvimento da acdo social, no ambito da intervencdo local, esta lei
reforca que este desenvolvimento se concretiza pelo estabelecimento de parcerias,
designadamente, através da rede social, envolvendo a participacdo e a colaboracao
dos diferentes organismos da administracdo central, das autarquias locais, de
instituicdes publicas e das instituigdes particulares de solidariedade social e outras

instituicOes privadas de reconhecido interesse publico.

Segundo Esgaio (2011), os cuidados de proximidade atuam no campo de
implementacdo das Politicas Sociais, através da execucao e prestacdao de servigos
tendencialmente personalizados. Assim, envolvem a concretizacdo de uma serie de
atividades ligadas a vida quotidiana e familiar, estando implantados numa
determinada unidade territorial e implicando o estabelecimento de uma relagao de
confianca entre o prestador e o cliente, no sentido de construir respostas adequadas a
necessidades individuais e comunitdrias especificas, conferindo-lhes um caracter de
utilidade social. As dimensdes fundamentais dos cuidados de proximidade s3o: a
existéncia de um conjunto de atividades ligadas a vida quotidiana e familiar que, sendo
tradicionalmente desempenhadas pelas familias, passaram a ser incomportaveis para
as mesmas, a proximidade objetiva dos cuidados, conferindo um elevado potencial na
intervencdo pela maior proximidade de necessidades sociais, proximidade subjetiva
dos cuidados, em que a prestacdo do servico se constroi através da relacdo entre o
prestador e cliente; a criacdo de respostas especificas para situacdes especificas,

revelando assim atividades de utilidade social.

Especificamente no que se refere ao tipo de servigos prestados na velhice, os
Servicos de Acdo Social tém servicos variados sendo de realcar os Servicos de Apoio a
Idosos e Dependentes que é traduzido em Lares, Centros de Dia e de Convivio, Servigos
de Apoio Domicilidrio, entre outros (Esgaio, 2011). Os cuidados de proximidade sdo
prestados por diversas entidades, apesar da grande expressividade das entidades
particulares sem fins lucrativos (IPSS). Os servicos ao operacionalizarem as politicas

sociais e visando concretizar o acesso aos direitos econdmicos e sociais, acabam por
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responder a necessidades materiais e imateriais e apoiam o processo de construcao de
cidaddos. Neste sentido, a resposta a necessidades imateriais exige niveis de confianca
entre o prestador e cliente bastante elevados, revelando util o estabelecimento de
relagdes primarias, baseadas numa proximidade fisica e emocional facilitadora dessa
confianca. Por outro lado, a resposta mais préxima das populacdes permite adaptar o
caracter abstrato das Politicas Sociais as especificidades do contexto, procurando

assegurar a eficacia e eficiéncia das medidas planeadas.

Estdo assim estabelecidas as grandes linhas de orientagao para o exercicio da
Acdo Social bem como criados os normativos juridicos que regulamentam a acdo
destas estruturas de proximidade, no entanto, segundo Hespanha et al. (2000),
verificam-se incumprimentos reciprocos, nomeadamente: (i) No que respeita as
obrigacdes da Seguranca Social, a falta de orientacbes técnicas para aplicacdo das
normas que regulamentam os acordos de cooperagdo, da lugar a diferentes
interpretagdes das mesmas e, consequentemente, a desvios no cumprimento
esperado, uma vez que o acompanhamento e acdo fiscalizadora escasseiam; (ii) Da
parte das IPSS nem sempre as cldusulas sdo rigorosamente respeitadas, seja por
défices de recursos humanos com competéncia técnica, seja por falta de
esclarecimento das Dire¢des no que respeita ao conhecimento esclarecido das suas

incumbéncias e poderes.

2.4.1. Parcerias com as Instituigdes Particulares de Solidariedade Social

As IPSS sdo instituicdes constituidas sem finalidade lucrativa, por iniciativa de
particulares, com o propdsito de dar expressdo organizada ao dever moral de
solidariedade e de justica entre os individuos. Caracterizam-se ainda por prosseguirem,
mediante a concessdo de bens e a prestacdo de servicos, objetivos do ambito da
Seguranca Social, nomeadamente, na protecdao dos cidad3os na velhice e invalidez e
em todas as situacOes de falta ou diminuicdo de meios de subsisténcia ou de
capacidade para o trabalho. Estes objetivos sdo concretizados através de respostas de
Acdo Social em equipamentos e servicos, bem como de parcerias em programas e

projetos.
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As pressdes demograficas exigem novas solugcdes no que se refere a prestacao
de Servigcos do Social (Santana, 2007). Segundo o artigo n21 da Portaria N2 139/2007
de 29 de Janeiro, as IPSS devem prosseguir, exclusiva ou principalmente, os seguintes
objetivos do ambito da agdo social do sistema de Segurancga Social: a) apoio a criangas
e jovens; b) apoio a familia; c) protecdo aos grupos mais vulneraveis, nomeadamente
pessoas com deficiéncia e idosos; d) integracdo e promog¢dao comunitdria das pessoas e
desenvolvimento das respetivas capacidades; e) prevencdo e reparacdo de situacdes
de caréncia e desigualdade socioecondmica, de dependéncia, de disfungao, exclusdo

ou vulnerabilidade sociais.

Como mencionado por Hespanha et al.,, (2000, como citado em Martin &
Brandao, 2012), tendo em conta as necessidades locais, sdo estabelecidos acordos com
os Centros Regionais de Seguranca Social que constituem a principal fonte de receitas
financeiras deste tipo de instituicdes, podendo tomar duas formas: (1) os acordos de
cooperacdo (podem ser tipicos ou atipicos) e (2) os acordos de gestdo. Os acordos de
cooperacgao referem-se ao contrato escrito entre as IPSS e o Estado, que apoia técnica
e financeiramente, em que se estabelece uma relacdo juridica, nos termos do regime
de cooperagdao, com o objetivo do desenvolvimento de uma determinada resposta
social. Os acordos tipicos sdo estabelecidos para respostas sociais que se encontram
tipificadas. Relativamente aos acordos atipicos, estes contém regras especiais para
matérias inovadoras que ndo se enquadram nas regras gerais do regime de
Cooperacgdo. Por ultimo, os acordos de gestdo acontecem quando a Seguranca Social
confia a uma instituicdo a gestado das instalagdes e servicos, mantendo-se, no entanto,
ligados no ambito da acdo social e de que resultam beneficios para os utentes,
interesse para a comunidade e melhor aproveitamento de recursos disponiveis. O
acordo implica um contacto proximo com a instituicdo, através de visitas as respostas
sociais, reunides com direges e equipas técnicas, contactos telefénicos e/ou contacto
eletrénico, mantendo o registo organizado acerca dos elementos relativos a cada
instituicdo, assim como os que sdo solicitados. Neste sentido, existem também as
acdes de acompanhamento técnico que se traduzem em apoios de caracter técnico,

administrativo, de planeamento/arquitetdnico, entre outros, definidos conforme as
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necessidades/solicitacdes das instituicdes, e conforme a legislacdo em vigor aplicavel.
Os principais objetivos destas a¢des sdao, o cumprimento das disposi¢des legais e dos
normativos especificos de cada resposta social, e o apoio a concretizacdo de uma

intervencdo técnica em que a qualidade dos servicos seja cada vez mais elevada.

Martin e Branddo (2012) analisam os acordos de cooperacdo entre a Seguranca
Social e IPSS na area da velhice. Relativamente ao caso portugués, segundo o Instituto
de Gestdo Financeira da Seguranca Social (IGFSS, 2010, como citado em Martin &
Branddo, 2012), o numero de acordos celebrados aumentaram, verificando-se um
aumento de 1075 acordos celebrados apenas para a terceira idade entre 2005 e 2009,
sendo que os gastos por ano em milhares de euros aumentaram de 399.661€ para
490.412€. As despesas com os acordos de cooperacdo globais representaram 71,6%
das despesas correntes da Acdo Social no ano de 2009, sendo que entre 2005 e 2009,
verificou-se um aumento de 20,4% nas despesas com acordos de cooperagao.
Relativamente aos gastos desagregados por tipo de servicos sociais, referentes ao ano
de 2009, é possivel referir que os servigos de Lar para ldosos (44,75%) e Servigo de
Apoio Domicilidrio (41,52%) sdo os que representam a maior despesa, sendo também
0s servicos com maior numero de utentes, com 49.429 e 67.420 utentes,
respetivamente. Martin e Brandao (2012) referem ainda o prego por utente nos
diversos tipos de servicos sociais, sendo que as respostas sociais Residéncia para
Idosos (5.339, 58€) e Lar para ldosos (4.256,22€) sdo as que apresentam precos mais
elevados. Neste sentido, importa ainda salientar os Servigos Sociais de Apoio
Domicilidrio Integrado, visto que também apresentam um prego por utente préximo
das respostas acima referidas, com 4.041,77€ e os Servicos de Apoio Domicilidrio, que
apresentam uma média de 2.912,85€ por utente. Na atualidade, e como referido por
Hespanha et al. (2000; Instituto da Seguranca Social, 2011, como citado em Martin e
Branddo, 2012), constata-se que os acordos de cooperacdo, entre a Seguranca Social e
as IPSS, sdo a forma privilegiada do exercicio da A¢do Social em Portugal, sendo ainda
referido pelos autores que o crescimento das varias valéncias, e dos custos com as

mesmas, tem sido sustentado.
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2.4.2. Cuidados no ambito da Politica de Apoio Domicilidrio

As respostas de protecdo social e de salde para as pessoas idosas evoluiram
substantivamente nos ultimos trinta anos, e com mais frequéncia nos ultimos dez anos
no que se refere as transferéncias financeiras e a prestacdo de cuidados institucionais
e domicilidrios (Carvalho, 2012). Esta area de politica teve os seus primeiros
desenvolvimentos apds a restruturacdo juridica da relagdo entre o Estado e as IPSS (em
1979) e posteriormente, com a publicacdo dos estatutos das IPSS. Esta reforma
legislativa contribuiu para o surgimento de novas instituicdes e para o alargamento e a
reconfiguracdo das atividades, com especial enfoque para as instituicdes seculares, até
ai dirigidas exclusivamente a area da saude, como era o caso das Misericérdias. A
maioria destas instituicdes seguiu pelo desenvolvimento de atividades de acao social.
Neste contexto sociopolitico surgiram os primeiros SAD das IPSS, com um relativo
desenvolvimento na década de 80, e com um crescimento exponencial na década de
90, fruto de profundas mudancas na politica de cuidados domicilidrios a nivel
internacional e nacional. A intervencado do Estado nesta area concretizou-se no sentido
de adequar a Seguranca Social e o Servico Nacional de Saude (SNS) ao envelhecimento
da populacdo e as necessidades de cuidados da populacdo mais idosa, exigindo um
maior investimento financeiro do Estado nestas areas, particularmente, no
financiamento das entidades prestadoras de cuidados sociais ou de saude, mas
também numa maior regulamentacdo consubstanciada em decretos-lei, despachos e
normativos que orientam o funcionamento dos servicos, o acesso e o tipo de
prestacdo, tendo em vista a qualidade. Para este alargamento, contribuiram varias
medidas politicas, denominadas ativas, que pressupunham uma nova relagdo entre as
instituicoes e o Estado: mais financiamento, mais transparéncia, mais iniciativa, mais
inovacdo e implicacdo de outros atores sociais, tendo em vista o aumento da
guantidade e da qualidade dos servicos. Exemplos destas medidas foram o Programa

de Apoio Integrado a Idosos (PAIll) e a lei dos Cuidados Continuados Integrados.

Nos ultimos anos, foi crescendo o destaque dos cuidados de salde e sociais,
assim como a qualidade dos cuidados e o combate a pobreza, sendo evidente, desde

2006, com a criacdo de um modelo de avaliagdo da qualidade de respostas sociais, ou
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seja, um manual de procedimentos para os servigos, na area das pessoas idosas, e
também a reconfiguracao da Rede Social (Decreto-lei n2115, de 14 de Junho de 2006).
Também o Plano Nacional de Acdo para a Inclusdao (PNAI, 2006), ja referido no ambito
europeu, considerou o grupo das pessoas idosas como um eixo prioritdrio da sua
intervencdo, tendo como objetivos a continuidade do complemento solidario para
idosos com 65 ou mais anos com baixos recursos; o projeto-piloto de requalificagdo
habitacional da populacdo idosa e; o Programa de Alargamento de Rede de
Equipamentos e Servigos (PARES). No que se refere ao programa PARES de referir que
um dos seus objetivos era, até 2009, a criacdo de um maior nimero vagas em lares de
idosos e SAD. O PARES tinha também entre outras metas até 2009 aumentar os SAD

para deficientes em 30% e os SAD para idosos em 10%.

Tanto o PAIl, como a lei de cuidados continuados integrados possibilitaram
novos SAD, integrando a drea social e de saude, assim como o alargamento e a
qualidade dos servicos existentes (Carvalho, 2012). Atualmente, a politica de cuidados
tem duas vertentes, ambas com duplo desenvolvimento: por um lado, a rede de
cuidados integrados, com a valorizacdo dos cuidados de salde e sociais; por outro, a
politica de cuidados sociais. Estas vertentes refletem a renovac¢do operada no pais no
ambito das politicas, mas também da manutencado de formas “tradicionais” anteriores

a revolugdo de 1974 (Carvalho, 2012).

Os cuidados de saude focam-se nos cuidados de saude e sociais apds alta
hospitalar, sendo desenvolvidos por centros de saude e hospitais, em articulagdo com
o sistema de seguranca social, através de equipas especializadas. Para a prossecugao
dos objetivos e a fim de potenciar os recursos existentes, foram efetuados protocolos

entre o Ministério do Trabalho e da Seguranca Social (MTSS) (Carvalho, 2012).

Relativamente aos cuidados sociais estes estdo associados a solidariedade,
apoio e ajuda, valores implicitos aos ideais judaico-cristdos, a doutrina social da Igreja
catdlica e aos direitos humanos, sendo estes cuidados tutelados pelo Estado, mas
tendo também a regulacdo das entidades religiosas quando as instituicdes tém esse

cariz. Estas valéncias sdo desenvolvidas em centros comunitdrios, misericordias e
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outras organizagoes laicas, que desenvolvem suportes de dia e de noite em lares e
domicilios. Apesar da existéncia de normas e regras de funcionamento destes servigos,
cada instituicao tem autonomia para o desenvolvimento destes servigos, dependendo
das necessidades do meio ou do tipo de gestdao e organizacao prosseguida. No ambito
da solidariedade, verifica-se que ndo existe colaboracdo local nem regional, tendo as
organizacdes uma gestdao auténoma e pouca permeabilidade a mudanga. No que diz
respeito aos cuidados prestados, sdo realizados em equipamentos tipo lar ou
domicilio, englobando cuidados basicos, como higiene pessoal, alimentagdo,
tratamento de roupa ou compras, e também apoio emocional e social, entre outros

(Carvalho, 2012).

Carvalho (2012) refere alguns problemas identificados na politica de cuidados
domicilidrios, em Portugal, que se prendem com a forte ideologia familiar que leva o
Estado a prosseguir uma politica de baixo nivel de provis3o. E importante ter em conta
gue a familia pode ndo conseguir prestar um apoio com qualidade, devido ndo sé a
multiplicidade de tarefas que envolve todos os elementos, mas sobretudo porque os
cuidados exigem maior especializacdo, como é o caso de cuidados com as escaras, a
alimentacdo com sonda, os cuidados especificos com doentes de Alzheimer, entre
outros aspetos. Além da elevada taxa de trabalho feminino integral em Portugal,
existem outros défices gravosos, sobretudo no que diz respeito a area de reabilitagao
fisica e cognitiva, das ajudas técnicas e dos transportes adequados a este tipo de
populacdo dependente. Considerando estes aspetos juntamente com os niveis de
pobreza absoluta e relativa deduz-se que muitas pessoas idosas ndao tém cuidados
adequados a sua situacdo, nem as minimas condi¢cdes de velhice com qualidade.
Espera-se que familias e pessoas nestas circunstancias se constituam como um grupo
de pressdo para modificar as suas condi¢cdes de vida, agindo em seu favor nas
orientacdes da politica social, depois de devidamente informadas e organizadas.
Giddens (2007), refere que os direitos sociais ndo sdo um dado adquirido, devido as
diversas transformacgdes sociais, sendo que os direitos tém de ser mais uma vez e

permanentemente reivindicados. O desafio do estado-providéncia é encontrar
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alternativas de financiamento e favorecer o desenvolvimento de mecanismos

econdmicos inovadores que gerem riqueza e diminuam as perdas (Carvalho, 2012).

3. O Servigo de Apoio Domiciliario

Genet e colaboradores (2011) apresentam uma revisdo sistemdtica da
literatura acerca dos cuidados domicilidrios na Europa na ultima década. Segundo os
mesmos autores o sistema de cuidados no domicilio parece diferir tanto entre paises
europeus, como dentro desses mesmos paises. As situacdes de dependéncia nas
pessoas idosas sdo questdes complexas e requerem novas “politicas ativas” que
potenciem as competéncias nas familias com idosos a cargo e as integrem como
complemento dos cuidados a prestar. No que se refere a familia como habitual
suporte de cuidados, vérios autores referem alteracdes significativas que colocaram
dificuldades acrescidas a prestacdo de cuidados no domicilio (Sequeira; 2010;
Carvalho, 2012). Esta nova realidade implica a necessidade de pensar em formas de
assisténcia que promovam a qualidade de vida do idoso no domicilio, que nao
sobrecarreguem a familia e que permitam diminuir a vulnerabilidade fisica e
psicoldgica do individuo. Neste sentido, as politicas sociais, juntamente com as de
saude, devem contribuir para a promoc¢ao do envelhecimento bem-sucedido, incentivo
de coesdo e interacdo familiar e protecdo do idoso de negligéncia, de mas praticas, de

violéncia fisica e psicoldgica.

Das respostas sociais para a populacdo idosa o SAD é essencial, sendo
considerado um dos pilares que serve de base aos servicos de assisténcia e de acao
comunitdria (Walker, 1996). No entanto, existem grandes variacdes entre os paises da
Comunidade Europeia no que concerne a cobertura e em termos da relagdo
auxiliar/assistido, desde 1 ajudante de acdo direta por cada 5 habitacGes encabecadas
por uma pessoa de mais de 65 anos na Dinamarca e um por cada 200 em Portugal
(Walker, 1996). Além de contextualizarem os cuidados no domicilio na Europa, Genet e

colaboradores (2011) referem concretamente os trabalhos de Santana (2007) que
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estudou a importancia de outros servicos em Portugal designados de Apoio
Domicilidrio Integrado, no entanto, é de salientar o facto de o SAD, fornecido por
instituicoes sem fins lucrativos, para a populacdo idosa, ser acreditado como uma

primeira abordagem aos cuidados integrados.

Na area da prestacdo de cuidados, o domicilio foi eleito como objeto de acdo
politica, constituindo-se como um dos meios de apoio as atividades da vida diaria
necessarios a manuteng¢ao do quotidiano familiar e também de integracdo social
(Carvalho, 2012). Os Servicos de Apoio Domicilidrio constituem uma resposta social
organizada, a que as pessoas em situacdo dependéncia podem ter acesso para a
satisfacdo de necessidades basicas e especificas, apoio nas atividades instrumentais da
vida didria e atividades recreativas, contribuindo ainda para a promoc¢do da autonomia
e prevencao de situacdes de dependéncia ou do seu agravamento. Esta resposta, para
as pessoas idosas e em situacdo de dependéncia, orienta para uma articulagdao entre as
areas da saude e do social, entre responsabilidades publicas e privadas, entre modos
de atuacdo formal e informal e entre cuidadores e beneficidrios, adquirindo especial
importancia o Estado como regulador, financiador e promotor, e as organizacdes nado
lucrativas ou de solidariedade social (IPSS), como prestadoras de cuidados. O trabalho
destas instituicdes é desenvolvido num quadro de proximidade territorial, de
convivéncia com os problemas das pessoas e das familias, sem necessidade de
desenraizamento da sua vida habitual. Os cuidados prestados procuram sobretudo
adequar-se ao modo de vida das pessoas e oferecer-lhes uma ampla gama de
modalidades e de possibilidades, que tentam contribuir para a permanéncia do idoso

na sua casa.

O SAD aproveita, em grande parte, as solidariedades informais, que ainda sao,
no nosso pais, o grande suporte do cuidado aos idosos (Pimentel, 2000). Segundo
Quaresma (1999), o SAD carece de novos dinamismos que o projetem para o
surgimento de conteddos menos homogéneos, mais flexiveis e diversificados, capazes
de satisfazer as reais necessidades da populacdo alvo. Confrontando-se com situacdes
especificas e complexas, os SAD integram diferentes formas de atuacdo, ndo havendo

z

um modelo Unico de apoio. E necessario no entanto, que as intervengdes sejam
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modelares. Kane (1999) estuda a eficiéncia dos cuidados domiciliarios e alerta para a
importancia do conhecimento da complexidade dos casos e da clarificagdo dos
objetivos, para avaliar a eficacia (effectiveness). Os objetivos dos cuidados
domicilidrios devem ser pensados e planeados como uma satisfacdo e/ou
compensacdo para as necessidades decorrentes da dependéncia dos clientes. Os
Servigos de Apoio Domicilidrio sé fardo sentido como uma prestacao de cuidados
personalizada se permitirem ir ao encontro das necessidades da pessoa idosa,

estimulando a autonomia e a liberdade de escolha do/a cliente.

Rodriguez e Sanchez (2000, como citado em Carvalho, 2012), definem o SAD
como sendo uma resposta social de caracter preventivo e reabilitador, em que se
conjugam um conjunto de servigos e técnicas de intervengao profissional consistentes
se articulam com os cuidados pessoais, familiares e comunitarios de base instrumental,
complementares e especializados. Esta reposta social € um programa individualizado,
gue ndo se quer homogéneo e padronizado, mas flexivel e heterogéneo, exigindo
planificacdo, direcdo por objetivos e flexibilidade, de acordo com as particularidades
dos recursos com que se intervém e das circunstancias pessoais e sociais das pessoas
idosas e do contexto familiar. O enfoque preventivo e reabilitador é realgado por
Carvalho (2012) de um modo especifico. Em termos preventivos, abrange cuidados
que impedem a evolucdao de situacdes de dependéncia e de fragilidade social,
realcando a importancia da criacdo de habitos de vida saudavel que abarquem a
alimentacdo, desporto, prevencdo de quedas e eliminacdo de barreiras arquitetdnicas,
assim como o reforco de vinculos familiares e de vizinhanga. A reabilitacao implica a
recuperacdo de funcodes fisicas, cognitivas e intelectuais perdidas, o auto-ensino de
atividades bdasicas e instrumentais da vida diaria perdidas, mas também o
desenvolvimento da capacidade de comunicacdo com o exterior através da

participacdo em atividades ludicas e recreativas.

As técnicas de intervencdo do SAD devem implicar uma intervencdo de
proximidade, de avaliacdo e de reflexdo sistematicas da concretizacdo das respostas
(Carvalho, 2012). Sendo assim, exige-se uma intervencdo profissionalizada e de

preferéncia multidisciplinar que permita avaliar as necessidades, os problemas e as
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capacidades e definir os planos de intervencdo compativeis. Os profissionais que
concretizam os cuidados necessitam cada vez mais de formacgao especializada, tendo
em conta a complexidade dos cuidados a prestar, especialmente as pessoas
dependentes e com problemas de deméncia. Os cuidados a prestar centram-se na
relacdo e comunicacdo com a pessoa, nos cuidados domésticos, em atividades de
apoio psicossocial, a ela e ao cuidador primdrio, e na integracdao deste nucleo na
comunidade e nos recursos comunitarios existentes. Assim, os cuidados instrumentais
incluem a alimentagao e acompanhamento na refei¢do, higiene pessoal e tratamento
de feridas, vestir e cuidados de beleza, mudanca da cama, adequacdao do domicilio,
apoio na mobilidade em casa, limpeza/conforto da casa. As atividades com cuidados
complementares incluem servico de cabeleireiro, manicura e pedicura, compras e
respetiva entrega no domicilio, acompanhamento ao exterior, ajuda do idoso no
escolher da ementa, acompanhamento do idoso a votar, gestdao do dinheiro, ajudas
técnicas, adaptacdo e obras no domicilio, administracdo de medicamentos, transporte
e apoio em tempo de descanso do cuidador. As atividades com cuidados
especializados incluem aconselhamento legal, servicos religiosos, apoio psicossocial ao
cuidador e ao cliente, grupos de auto-ajuda e formacdo do cuidador, cuidados
médicos, cuidados de enfermagem, cuidados de reabilitacdo fisica, atividades de
animacgao no exterior, terapia ocupacional, terapia da fala, terapia com animais e
outras. O SAD baseia-se assim em principios de desinstitucionalizacdo e de integracdo

social (Trigueros, 2006).

Quaresma (1999) refere a heterogeneidade como um pressuposto do SAD,
visto que se fundamenta no conhecimento das questdes relativas ao envelhecimento
individual e coletivo, (1) substitui o conceito de perdas, pelo da diminuicdo; (2) permite
tomar consciéncia de que o grupo das pessoas idosas é mais heterogéneo e que o
aumento da idade acentua a heterogeneidade; (3) proporciona a identificacdo das
necessidades especificas; (4) abre caminho a definicdo de politicas com objetivos
claros; (5) tem em conta a necessidade da diferenciacdo; (6) exige a adocdo e a
efetivacdo de medidas condizentes com os objetivos; (7) considera e ajusta-se aos

dinamismos gerados pelo avanco da técnica e do conhecimento cientifico e pela
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evolucdo das sociedades; (8) avalia e reformula a medidas em termos de garantia de
direitos; (9) investe na personalizagdo da qualidade de vida (Quaresma, 1999). Outro
pressuposto relaciona-se com a contextualizacdo, visto que a intervencdo social é
condicionada pelas transformagOes sociais, econdmicas e politicas. Estas
transformacdes originam tensdes, que determinam as escolhas em termos de medidas
de politica social (Quaresma, 1999). Constitui um desafio uniformizar a aplica¢dao das
medidas, mesmo quando os objetivos sdo idénticos. Como intervencdo especifica que
se processa no ambito da intimidade e do espago privado individual, tem que ter
presente a diversidade de contextos com que vai conviver. Quaresma (1999) refere
ainda que o SAD deve estar cimentado na politica da velhice, orientado para a
diversificacdo de servicos de qualidade, adequados a heterogeneidade das situacdes. A
diversidade das situacGes reclama respostas adequadas (Trigueros, 2006). Por fim,
Quaresma (1999) sublinha que o SAD, enquanto servico de primeira linha, deve ser
concebido em funcdo da intervencdo precoce garantindo assim uma ac¢do preventiva

de inestimavel importancia na autonomia das pessoas idosas.

3.1. O Servigo de Apoio Domiciliario em termos legais

Em diploma auténomo constam as normas que regulam as condi¢cbes de
implantacao, localiza¢do, instalagao e funcionamento do apoio domicilidrio. O SAD é a
resposta social que consiste na prestacdo de cuidados e servicos a familias e/ou
pessoas que se encontrem no seu domicilio, em situacdo de dependéncia fisica e/ou
psiquica e que ndo possam assegurar a satisfacdo das suas necessidades basicas e/ou a
realizagao das atividades instrumentais da vida didria, nem disponham de apoio
familiar para o efeito. Os objetivos dos SAD, de acordo com a Portaria n.2 38/2013,
sdo: a) concorrer para a melhoria da qualidade de vida das pessoas e familias; b)
contribuir para a conciliacdo da vida familiar e profissional do agregado familiar; c)
contribuir para a permanéncia dos utentes no seu meio habitual de vida, retardando
ou evitando o recurso a estruturas residenciais; d) promover estratégias de

desenvolvimento da autonomia; e) prestar os cuidados e servicos adequados as
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necessidades dos utentes, sendo estes objeto de contratualizacdo; f) facilitar o acesso
a servigcos da comunidade e; g) reforgcar as competéncias e capacidades das familias e
de outros cuidadores. A Portaria n.2 38/2013 realga que: “importa garantir aos
cidaddos o acesso a servigos de qualidade cada vez mais adequados a satisfacdo das
suas necessidades e expectativas, no respeito pelos direitos individuais”. Neste
contexto, a Portaria n.2 38/2013 vem proceder ao ajustamento da resposta social de
SAD, estabelecendo as condicdes de instalagcdo e funcionamento deste servico, tendo
em conta uma gestdo eficaz e eficiente dos recursos, uma gestdo da qualidade e
seguranca que incide ao nivel da equidade do acesso a cuidados flexiveis, transitérios
ou de longa duragdo e a promogao de familias mais inclusivas e qualificadas para a
prestacdo dos cuidados, garantindo condicGes para a permanéncia das pessoas no seu

ambiente familiar.

O SAD deve garantir um conjunto diversificado de cuidados e servigos, devendo
tendencialmente ser disponibilizados todos os dias da semana. Relativamente ao tipo
de servicos e cuidados prestados, o SAD deve reunir condi¢cdes para prestar, pelo
menos, quatro dos seguintes servicos: (1) Cuidados de higiene e conforto pessoal; (2)
Higiene habitacional, estritamente necessdria a natureza dos cuidados prestados; (3)
Fornecimento e apoio nas refeicdes, respeitando as dietas com prescricdo médica; (4)
Tratamento da roupa do uso pessoal do utente; (5) Atividades de animacdo e
socializacdo, designadamente, animacdo, lazer, cultura, aquisicio de bens e géneros
alimenticios, pagamento de servicos, deslocacdo a entidades da comunidade e; (6)
Servico de teleassisténcia. O SAD pode, ainda, assegurar outros servicos,
designadamente: (a) Formacdo e sensibilizacdo dos familiares e cuidadores informais
para a prestacdo de cuidados aos utentes; (b) Apoio psicossocial; c) Confe¢do de
alimentos no domicilio; (d) Transporte; (e) Cuidados de imagem; (f) Realizacdo de
pequenas modificaces ou reparagdes no domicilio; (g) Realizacdo de atividades
ocupacionais. Sem prejuizo de o SAD poder assegurar os servicos referidos nas alineas
a), b) e g) do numero anterior, deve ter-se em conta a existéncia na comunidade de
servicos mais apropriados a satisfacdo das necessidades dos utentes. Importa também

fazer referéncia aos principios sobre os quais assentam a atuacao do SAD, sendo eles:
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“a) qualidade, eficiéncia, humanizacdo e individualizacdo; b) interdisciplinaridade; c)
avaliacdo das necessidades do utente; d) reserva da intimidade da vida privada e
familiar; e) inviolabilidade do domicilio e da correspondéncia; f) participacdo e
corresponsabilizagdo do utente ou representante legal e dos seus familiares, na
elaboracdo do programa de cuidados e servigos”. Na Portaria n.2 38/2013 s3o referidos
artigos para o normal funcionamento desta resposta social, nomeadamente no que diz
respeito a obrigatdria elaboracdo de um processo individual do utente (artigo 62), a
celebragdo, por escrito, de um contrato de prestacdo dos servicos com o utente e/ou
seus familiares (artigo 792), a afixacdo em local bem visivel de informacao, relativa a
licenga de funcionamento, identificagdo da direcao técnica, periodo de funcionamento,
tipologia de cuidados e servicos, mapa semanal de ementas (deve também ser
entregue, antecipadamente, cépia ao utente), precdrio e ou tabela de comparticipacao
familiar, publicacdo de apoios financeiros da seguranca social e referéncia a existéncia
de livro de reclamacgdes (artigo 1092), a existéncia de um regulamento interno, que
defina as regras e principios especificos do SAD (artigo 112), ao funcionamento do
servico, em edificio autonomo ou integrado em parte de edificio destinado a outros
fins desde que cumpra a legislagdo em vigor (artigo 122), e a composi¢ao do SAD, por
quatro dreas funcionais, (rececdo, direcdo, servicos técnicos e administrativos,
instalacbes para o pessoal e cozinha e lavandaria) com um conjunto de requisitos
especificos (artigo 149). Relativamente a direcdo técnica (artigo 82), é assegurada por
um elemento com formacdo adequada para tal, sendo que |lhe compete dirigir o SAD
assumindo a responsabilidade pela sua organiza¢do e funcionamento, coordenacao e
supervisdo dos profissionais, atendendo a necessidade de estabelecer o modelo de
gestdao técnica adequada, tendo em conta a melhoria da prestacao de cuidados e
servicos. Relativamente ao artigo n99, refere que as unidades de pessoal técnico,
ajudantes de acdo direta e outro, necessarias ao normal funcionamento dos servigos,
devem possuir a formacdo adequada as funcGes que desempenham, dispor de
capacidade de comunicacdo e facil relacionamento que lhe permita adotar uma
atitude de escuta e observacdo quanto as necessidades dos utentes, ter capacidade de

prestar as informacgdes necessarias a avaliacdo da adequacdo do programa de cuidados
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e servicos e, por fim, ter formacdo que permita uma intervencdo adequada em

situagdes de dependéncia decorrentes de envelhecimento e ou de deficiéncia.

Em Portugal, o enquadramento legal evidencia em primeiro lugar que o SAD é
tutelado pelo sistema publico da Seguranga Social no quadro da sua agao social. Em
segundo lugar, o enquadramento legal da SAD é de criacdo recente (ver Despacho
Normativo, n2 62/99 de 29 de Setembro) pelo que a instalacdo de numerosas
estruturas foi feita sem as exigéncias estabelecidas na legislagao hoje aplicavel. Em
terceiro lugar, o enquadramento do SAD da uma forte importancia aos aspetos fisicos
dos equipamentos o que pode estar relacionado ou com influéncia do enquadramento
legal de outros equipamentos (Lares ou Centros de Dia) e/ou ainda por causa da

existéncia do servico de refeicdes confecionadas nas instalacdes do equipamento.

3.2. A evolugao da rede de servicos e equipamentos destinadas a populagao idosa

De acordo com dados disponibilizados, no Relatério de 2013 da Carta Social
(2013), as respostas sociais do ambito da Rede de Servicos destinadas as pessoas
idosas evidenciam um desenvolvimento notério entre os anos de 2000 e 2013 (47%),
traduzindo-se em mais 2300 novas respostas desde 2000 (Anexo 1). A semelhanca dos
anos anteriores, o Servico de Apoio Domicilidrio é a resposta com o maior crescimento
(66%) no ambito deste grupo-alvo, seguindo-se a Estrutura Residencial para Pessoas
Idosas (ERPI) (55%) e o Centro de Dia (32%). Relativamente a capacidade das respostas
para as pessoas idosas tem-se verificado, igualmente, um aumento significativo (53%)
desde 2000, refletindo um incremento superior a 95.700 novos lugares, dos quais
52.700 lugares na resposta social de SAD. Esta resposta destaca-se neste conjunto,
apresentando um crescimento de 108% entre 2000 e 2013, confirmando a sua

importancia na prestacdo de cuidados a populacdo idosa.

De acordo com a Carta Social (2013) é possivel verificar a distribuicdo espacial
das respostas sociais por concelho, disseminadas por todo o territério continental
(Anexo Il). Em 2013, do total de concelhos do Continente (278), 227 tinham 10 ou mais

respostas em funcionamento dirigidas a esta populacdo. Quanto a natureza juridica da
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entidade proprietaria destes equipamentos, a oferta de SAD provém principalmente

de entidades ndo lucrativas, designadamente da rede solidaria.

O peso da populacdo com 65 ou mais anos tem aumentado nos ultimos anos
por todo o territdério do continente, embora se evidenciem assimetrias entre as regides
do interior e do litoral do pais. De destacar, que 11 dos 18 distritos do territério
continental (a nivel concelhio 195 dos 278 concelhos) apresentavam em 2013 um peso
de populacdo com 65 ou mais anos superior a média do Continente (20,2%),
resultando na procura acrescida de respostas de apoio a este grupo-alvo. Da relagdo
entre a distribuicdo da oferta de lugares nas respostas dirigidas a esta populacdo e a
distribuicao da populagdo com 265 anos por distrito destaca-se um saldo positivo na

maioria dos distritos a favor da oferta (Carta Social, 2013).

A cobertura de respostas sociais dirigidas a populacdo idosa é também
analisada na Carta Social (2013), referindo evolugdo positiva ao longo do periodo de
andlise (2006-2013), reflexo do aumento significativo do numero de lugares
disponiveis nas respostas para esta populacdo. Contudo, atendendo a evolugdo
demografica e ao agravamento do peso da populagdo 265 anos, o crescimento da taxa
de cobertura tem decorrido de forma lenta. A taxa de cobertura média das principais
respostas para este grupo-alvo situou-se nos 12,6 % em 2013, evidenciando um
incremento de 14% por referéncia a 2006, segundo dados disponibilizados pela Carta
Social (2013). A distribuicdo territorial da cobertura denota alguma assimetria ao longo
do territdrio continental. Os concelhos do interior do pais registam uma cobertura
superior a que é oferecida nos concelhos do litoral, devido sobretudo ao peso mais
elevado de idosos em comparacdo com os restantes grupos populacionais. De realcar é
também o facto de em 2013, 179 concelhos em 278, registarem uma taxa de cobertura
igual ou superior a média do Continente (12,6%), dos quais 84 apresentaram uma taxa

acima dos 20%.

Outro ponto essencial para a compreensdo da rede de servigos e equipamentos
disponiveis para a populacdo idosa em Portugal é a taxa de utilizacdo das principais

respostas sociais para esta populacdo, que tem sofrido uma diminuicdo, sendo
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apontada a situacdo econdmica e financeira de algumas familias, que optam por
outras alternativas de apoio a familiares idosos, como a principal causa. Em 2013, a
valéncia ERPI constituia a resposta com maior taxa de utilizacdo (90,1%), seguido pelo
Centro de Dia (82,9%) e Centro de Convivio (82,9%). A resposta de SAD, em virtude do
elevado ritmo de crescimento da oferta nos ultimos anos, ndao acompanhado pela
procura, apresentava a taxa de utilizagdo mais baixa (75,1%) no conjunto destas
respostas. A taxa de utilizacdo média das principais respostas para a populagdo idosa
em 2013 situou-se nos 78,1%, observando-se alguma assimetria ao longo do territério
continental. E de salientar, todavia, uma predominancia de taxas de utilizacdo baixas
nos concelhos do interior do pais, devido a um aumento da capacidade nao

acompanhado pela procura (Carta Social, 2013).

Relativamente ao funcionamento das respostas sociais para as pessoas idosas
importa referir o caso dos SAD’s no nosso pais. O periodo de funcionamento desta
resposta tem vindo a ser alargado nos ultimos anos, verificando-se que em mais de
50% dos equipamentos, por referéncia a 2013, a resposta ja era desenvolvida durante
7 dias por semana, evidenciando assim uma maior oferta de servigos face ao aumento
das necessidades dos utentes (Carta Social, 2013). Esta realidade é comum a todas as
respostas de SAD, quer da rede lucrativa, quer das redes soliddria e publica (entidades
nao lucrativas). De referir que a modalidade de funcionamento 7 dias por semana
coexiste, geralmente, com outras modalidades (sé dias Uteis, dias Uteis + sdbado ou sé
fins de semana), uma vez que as necessidades e o nivel de utilizacdo dos servicos varia

de utente para utente.

Na Carta Social (2013) sdo comparadas ainda as caracteristicas dos utentes de
ERPI com as caracteristicas dos usuarios de SAD, referindo quanto aos primeiros, que
em 2013, 71% tinha mais de 80 anos, e 47% dos quais tinha 85 ou mais anos,
traduzindo uma institucionalizacdo da populacdo idosa em idades ja bastante
avancadas. Quanto ao género, a proporc¢ao de utentes do género feminino acentua-se
com o aumento da idade. Relativamente a populacdo utilizadora da resposta SAD é
composta igualmente, e maioritariamente, por utentes com 80 ou mais anos (55%),

porém os escaldes etdrios abaixo dos 80 anos apresentam em conjunto uma
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representacdo bem mais significativa, por comparacao a resposta ERPI, refletindo uma
manutenc¢ao do idoso no seu espago habitacional e no seu meio habitual de vida por
mais anos. No que diz respeito a distribuicdo por género dos utentes em SAD, verifica-
se a mesma tendéncia observada na resposta ERPI. Para uma analise mais integrada e
completa da Rede de Equipamentos e Servicos dirigida a populacdo idosa no
continente, a Carta Social (2013), no seu relatério publicado, analisa o grau de
dependéncia dos utentes das respostas dirigidas a populacdo idosa. Apesar de ndo
fazer referéncia aos instrumentos que medem o grau de dependéncia, a Carta Social
definiu quatro grupos para distinguir o grau de dependéncia dos clientes: grandes
dependentes, dependentes, parcialmente dependentes e auténomos. O grau de
dependéncia difere de resposta para resposta, em funcdo das idades e das
necessidades de apoio desta populacdo. Se por um lado em ERPI, cerca de 80% dos
utentes apresenta alguma dependéncia, este valor desce para os 60% em SAD. Importa
referir que, por outro lado, a maioria dos utentes em Centro de Dia sdo independentes

(56%).

3.3. Limitagoes do SAD e perspetivas futuras para o seu desenvolvimento

Como refere Gil (2009) num estudo efetuado com apoio da Seguranca Social,
IP., o Servico de Apoio Domiciliario encontrou algumas limitagdes em termos praticos,
seja por dificuldades de organizacdo dos servicos ou como estratégia de poupanca de
recursos por parte das instituicoes, seja por limitacdes financeiras dos utentes, ou por
uma contencdo extrema (ou subvalorizacdo) das suas necessidades, seja, ainda, pelo
facto de por vezes existir pressdo e tendéncia para responder a mais solicitacdes do
gue os recursos humanos disponiveis permitem. Além disso, o predominio do servico
de fornecimento de refeicdes pode originar o risco deste servico perder a sua
perspetiva mais abrangente e integrada impedindo, assim, uma reposta eficaz e global
aos problemas das pessoas e vir a desenvolver uma imagem demasiado associada a
“servicos de catering”. O PAIl (2001 — 2004, como citado por Gil, 2009) refere alguns

constrangimentos dos SAD, nomeadamente a insuficiente e pouca diversidade dos

65



servicos, limitando-se as atividades de apoio social (alimentacdo e higiene pessoal),
deficiéncias em termos de funcionamento, reduzidos somente aos dias Uteis, e
insuficiéncias no que se refere aos termos formativos dos recursos humanos e da
qualidade da prestacdao. Acerca do modelo de funcionamento e financiamento, Gil
(2009) realga o facto de ser necessario o seu redimensionamento, ndo sé pelo
alargamento da oferta, como também a passagem de uma ldgica reparadora de
respostas a popula¢gdes unicamente desfavorecidas para uma visdo universal e
preventiva, com comparticipa¢des diferenciadas, dirigidas a diferentes grupos-alvo. Gil
(2009) realca também a necessidade deste tipo de servicos estar aliado a uma vertente
de saude e de reabilitagdo, podendo a légica meramente social ser pouco eficaz para
responder as crescentes necessidades das pessoas mais velhas em situacdo de

dependéncia.

A “avaliagio de impacte®, realizada em 2005, teve como finalidade recolher
informacgdes acerca do processo de estruturacdo e desenvolvimento dos projetos de
servicos de apoio domicilidrio, no ambito do Programa de Apoio Integrado a Idosos. A
analise dos dados revelou um conjunto de limitagdes, sendo de destacar: - o numero
de pessoas usudrias deste tipo de servico ser preferencialmente feita em regime
diurno em detrimento do noturno e ao fim-de-semana/feriados, devido
fundamentalmente aos elevados custos financeiros que comportam ter um servico
permanente (24h), sobretudo ao nivel dos recursos humanos; - deficiéncias ao nivel da
formalizacdo dos diagndsticos, nomeadamente diminuta participacdo da populacdo no
diagndstico social, e ainda o facto de tanto o diagndstico social como o de salde serem
efetuados isoladamente, contrariando assim o principio inerente as parcerias (nota
para o facto de articulagdo dos SAD com os parceiros existentes da comunidade local
ser um dos principios em que alicercam este tipo de servico, privilegiando também a

participacdo das proprias pessoas idosas, incentivando o trabalho multidisciplinar,

* Tinha como objetivo analisar os resultados intermédios dos projetos de Servigo de Apoio Domiciliario,
no ambito do PAIl, com idade igual ou superior a 2 anos que tivessem concluido a sua execugdo ate
Dezembro de 2001. O questionario foi enviado a totalidade das entidades promotoras (76) e obtiveram-
se 48 respostas, a data de Julho de 2004 (Gil, 2009)
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sustentado em processos de diagndstico, acompanhamento e avaliacdo continua); -
constrangimentos ao nivel da execu¢dao de agdes planeadas. A ndao colaboragdao de
alguns parceiros existentes nas comunidades locais, justificada pela falta de tempo,
indisponibilidade derivada da sobrecarga de alguns parceiros, pela dispersao da
intervencdo e também o facto de ndo ter existido uma clarificacdo prévia das tarefas e
competéncias atribuidas a cada ator social foram algumas causas realgadas por Gil
(2009); - dificuldade de implementacdo das redes locais de parceiros, devido a dificil
mobilizacdo das instituicbes e a escassez de recursos (humanos, financeiros e
temporais) existentes em determinados contextos locais; - auséncia de colaboragdo
das equipas de saude na deslocagdao ao domicilio, constituindo problema acrescido em
populacdes em situacdo de grande vulnerabilidade fisica e ainda; - falta de
estandardizacdo de procedimentos relativos a constituicdo do processo de admissao
dos utentes, conduzindo a situacdes andmalas tais como, a inexisténcia de um plano
sustentado de cuidados que privilegie os aspetos individuais e alvo de avaliacdo
periédica, com o objetivo da elaboragcado de planos de melhoria, bem como ao nivel de
servicos, tendo em consideracdo os aspetos processuais fundamentais para a
implementacao futura de sistemas de gestao da qualidade. A melhoria dos planos de
avaliacdo, como meio para envolver os atores, assim como mais e melhores condi¢des
para a contratacdo de pessoal, devendo a formacao constituir um critério obrigatério
para o exercicio das funcdoes exigiveis num SAD centrado nas pessoas, sdo essenciais

para um servico de qualidade.

Gil (2009) refere os relatorios de atividades do Pll para fazer um retrato social
das pessoas que acedem ao SAD. Segundo a mesma fonte, estes servicos vao de
encontro as tendéncias no que diz respeito a termos demograficos, ou seja, a
feminizagao do envelhecimento e o aumento do nimero de pessoas idosas, sendo
ainda de referir também o aumento das pessoas muito idosas e o aumento progressivo
da populacdo do género masculino. Segundo o Programa de Apoio Integrado a Idosos
(2003, 2004, como citado em Instituto da Seguranca Social, IP (2009), a populagdo que
acede aos SAD tem idade média de 76 anos para a populacdao feminina sendo de 73

anos para a populacdo masculina. Segundo o PAIl (2003) a populacdo a receber este
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tipo de servicos estd maioritariamente em situacdo de dependéncia, necessitando de
apoios de terceiras pessoas para executar as atividades da vida didria. Muitos destes
idosos recebem apoio de cuidadores informais, vivendo a maioria em coabitacdo
familiar, embora ndo haja referéncia a dados numéricos na fonte consultada. O ISS, IP
(2009) refere os servicos de higiene pessoal e habitacional, alimentacdo e tratamento

de roupas como os servigos mais prevalentes.

Ainda que a populacdo abrangida pelos Servicos de Apoio Domicilidrio seja uma
populacdo muito idosa e em situacdo de grande dependéncia, os servigos que foram
criados, no ambito do Programa de Apoio Integrado a ldosos, revelam uma forte
componente social, pela predominancia das atividades de higiene e conforto. Apesar
da presenca dos cuidados de salde, através de cuidados de enfermagem e médicos,
ser uma realidade traduzida em parcerias efetivas e maiores acessibilidades
conseguidas, estas acabam muitas vezes por depender da maior ou menor afinidade
gue se cria entre os atores existentes localmente, sem existir, na sua acdo, um caracter
sistematico, permanente de prestacdo de cuidados e de supervisdo. Ao invés, esta

surge muitas vezes como uma acado pontual, ativada somente em casos de emergéncia.

Repensar a ldgica de funcionamento dos atuais servigcos de apoio domiciliario,
assentes na diversidade da oferta, que ndo se reduzam a uma légica exclusivamente
social, bem como a promog¢do de um modelo de financiamento multiplo que preconize
a liberdade de escolha dos servigos no mercado social, privado ou das IPSS, serd uma
forma de ultrapassar o modelo vigente. Quaresma (1999), por exemplo, sublinha que,
enquanto servico de primeira linha, o SAD deve ser concebido em fung¢do da
intervengdo precoce, na base da flexibilidade e da intersectorialidade necessarias,
garantindo assim uma a¢do preventiva de inestimavel importancia na valorizacao da
autonomia das pessoas idosas. Segundo estudos socioldgicos realizados (Rodriguez &
Sanchez, 2000), a generalidade das pessoas idosas temem mais que nenhuma outra
coisa, perder a independéncia funcional ndo podendo realizar as atividades da vida
diaria autonomamente e passando a depender dos outros. Quando surgem os
primeiros sintomas deve intervir-se de imediato com a prestacdo de cuidados do SAD.

Quaresma (1999) acentua que os SAD, constituem um dos eixos da politica de
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equipamentos e servicos no ambito das pessoas idosas, enquanto servicos de primeira
linha, sublinhando que o seu desenvolvimento exige articulagdo com outras medidas
devendo ser definidos objetivos especificos, fundamentacdo dos mesmos, metas a
atingir, horizonte temporal e recursos a mobilizar e metodologias a utilizar. A
prestacdo de cuidados no domicilio exige o estabelecimento de redes de apoio
integrado que garantam a efetiva continuidade dos cuidados necessarios. A
diversidade dos servicos oferecidos, permite a escolha de um servico mais adequado a
cada situacdo, contribuindo para o equilibrio fisico, emocional e social do individuo e

da sua familia (Silva & Ribeiro, 1999).

Em sintese, face ao exposto, o envelhecimento populacional e o aumento da
longevidade, nas ultimas décadas, nos paises desenvolvidos, como no caso de
Portugal, p6s em evidéncia os desafios relacionados com os servicos de retaguarda a
velhice, pois ao aumento de pessoas de idade cada vez mais avancada, juntou-se
também o aumento de pessoas cada vez mais dependentes. As familias sdo muitas
vezes responsabilizadas pelos cuidados as pessoas idosas mesmo sem se avaliar se
estas tém condi¢Ges sociais, econdmicas, psicolégicas e, mesmo, fisicas para
assumirem essa responsabilidade, sem comprometerem o equilibrio familiar e a

qualidade dos cuidados (Carvalho, 2012; Esgaio, 2011).

Os cuidados de proximidade sdo prestados por diversas entidades, apesar da
grande expressividade das entidades privadas sem fins lucrativos, sendo que este tipo
de servigcos ao operacionalizarem as politicas sociais e visando concretizar o acesso aos
direitos econdmicos e sociais, acabam por responder a necessidades materiais e
imateriais e apoiam o processo de construcdo de cidaddos (Esgaio, 2011). Neste
sentido a resposta a necessidades imateriais exige niveis de confianca entre o
prestador e cliente bastante elevados, revelando util o estabelecimento de relagdes
primarias, baseadas numa proximidade fisica e emocional facilitadora dessa confianca.

Por outro lado, a resposta mais préoxima das populacdes permite adaptar o caracter
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abstrato das Politicas Sociais as especificidades do contexto, procurando assegurar a

eficacia e eficiéncia das medidas planeadas.

O Servico de Apoio Domicilidrio surge como uma resposta social que, além de
ter como objetivo manter a pessoa no seu contexto habitacional, permite a conjugac¢ao
dos cuidados formais e informais, sendo ainda apontadas varias vantagens para este
tipo de servigos, como por exemplo 0s custos mais baixos quando comparados com
outros servigos institucionais. Os Servicos de Apoio Domicilidario podem ainda

contribuir para uma perspetiva de apoio ao “Aging in Place”.

Tendo por base estes pressupostos, formulamos as seguintes questdes que
estiveram na base da orienta¢do do estudo: - Como avaliam os clientes (recetores) e os
colaboradores (prestadores) o Servico de Apoio Domicilidario? Tendo em conta
colaboradores e clientes, que melhorias poderiam ser implementadas no SAD, a fim de
tornar o servico mais eficiente? Apoiando-nos nas questdes que norteiam a
investigacdo delinearam-se os seguintes objetivos: Caracterizar do ponto de vista
sociodemografico os clientes e colaboradores do SAD; Analisar a funcionalidade nas
atividades basicas e instrumentais da vida diaria dos clientes do SAD; Analisar o grau
de satisfacdo de clientes e colaboradores com aspetos especificos e globais da

resposta social SAD.
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CAPITULO II - METODOLOGIA







Este capitulo apresenta as opgcdes metodoldgicas que estdo na base do Plano de
Investigacdo que orientou a investigagdo, com vista a atingir os objetivos

estabelecidos.

Com este estudo pretende-se analisar a satisfagdao dos clientes e colaboradores
relativamente ao SAD, com base em caracteristicas especificas. Para concretizar os
objetivos de investigacdao definidos, optamos por um estudo descritivo de natureza
quantitativa em linha com a proposta de Sampieri, Collado e Lucio (2006). Os estudos
descritivos procuram especificar as propriedades, as caracteristicas e os perfis
importantes de pessoas, grupos, comunidades ou qualquer outro fendmeno que se
submeta a analise. (Danhke, 1989). Para a concretiza¢do deste estudo, toma-se como
referencia um Servico de Apoio Domicilidrio (SAD) do distrito de Viana do Castelo,

tendo em conta os seus clientes e colaboradores.

1. Plano de Investigacao e participantes

O distrito de Viana do Castelo é um distrito portugués pertencente a provincia
tradicional do Minho. O distrito limita a norte e a leste com Espanha, a sul com o
distrito de Braga e a oeste com o Oceano Atlantico. Este distrito estd situado entre o
rio Minho e o rio Neiva. E importante referir que esta regido é bastante montanhosa,
podendo dai resultar uma maior densidade populacional na zona litoral (Camara

Municipal de Viana do Castelo, 2015).

Este distrito é composto por 10 concelhos sendo eles Arcos de Valdevez,
Caminha, Melgaco, Moncgao, Paredes de Coura, Ponte da Barca, Ponte de Lima,
Valenga, Viana do Castelo e Vila Nova de Cerveira. Pelo que se pode observar na
Tabela 1, o distrito de Viana do Castelo tem 244836 habitantes, sendo que 23,1% da
populacdo tem 65 anos ou mais. Relativamente aos concelhos com mais populacdo
destacam-se Viana do Castelo, com 88725 habitantes, juntamente com os concelhos
de Ponte de Lima, com 43498 habitantes e Arcos de Valdevez, com 22847 habitantes.

Quanto aos concelhos com menos populacdo destacam-se Paredes de Coura, com
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9198 habitantes, Melgaco, com 9213 habitantes e Vila Nova de Cerveira, com 9253
habitantes (INE, 2011).

Os dados do INE (2011) referem que existem 56628 pessoas idosas no distrito
de Viana do Castelo, correspondendo a 23,1% da populagao total. Os concelhos onde
existe maior percentagem de populacdo idosa sdo Melgaco (36,6%) e Arcos de
Valdevez (30,9%) com 3376 e 7057 pessoas idosas, respetivamente. Os concelhos com
menor percentagem de populacdo idosa do distrito sdo Viana do Castelo (19,5%) e
Ponte de Lima (19,8%), com 17335 e 8620 pessoas idosas, respetivamente. Segundo os
resultados disponibilizados nos Censos de 2011 e pelo Centro Distrital da Seguranga
Social de Viana do Castelo, é possivel referir que aproximadamente 3,1% dos idosos de

Viana do Castelo estdo institucionalizados”.

Tabela 1 - Dados relativos a populagao residente no distrito de Viana do Castelo

Populagio Populagio (%) da indice de indice de
total com 65 ou populagio dependéncia envelhecimento
mais anos com 65 ou da populagao
mais anos idosa
Minho-Lima 244836 56628 23,1 42,3 217,7
Arcos de
22847 7057 30,9 53,6 274,2
Valdevez
Caminha 16684 3946 23,7 37,1 194,9
Melgaco 9213 3376 36,6 67,7 412,7
Monggo 19230 5418 28,2 46,4 261
P
aredes de 9198 2472 26,9 44,4 219,9
Coura
Ponte da
12061 3030 25,1 40,7 197,7
Barca
Ponte de Lima 43498 8620 19,8 30,8 128,4
Valenga 14127 3197 22,6 35,5 171,5
Viana do 88725 17335 19,5 29,6 139,3
Castelo
Vila Nova de 9253 2177 23,5 37,4 177,5
Cerveira

Fonte: INE (2011)

> Resultados obtidos através do célculo do nimero total de idosos no distrito de Viana do Castelo
(56628) em propor¢do com o nimero de idosos em Lares de idosos (1732);
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Relativamente ao indice de dependéncia da populagdo e ao indice de
envelhecimento, os concelhos de Melgago, Arcos de Valdevez e Mongdo sao os que
apresentam os valores mais elevados, como se pode observar na Tabela 1, realcando-
se assim o elevado numero de idosos quando comparados com as outras faixas etdrias

da populacao.

Na da Tabela 2, é possivel observar o nimero de equipamentos disponiveis
para a populacdo idosa no distrito de Viana do Castelo, assim como a capacidade dos
mesmos e o numero de clientes com acordo de cooperagdo, no ano de 2014,
consultados através do Centro Distrital da Seguranca Social de Viana do Castelo. No
que diz respeito a resposta de Servico de Apoio Domicilidrio, na Tabela 2, observa-se
gue existiam 71 IPSS com este servico. Comparativamente com os outros tipos de
respostas sociais existentes no distrito, o SAD possuia maior capacidade e maior
numero de clientes em acordo, ou seja, no fundo, era a resposta social mais prevalente
no distrito. De realcar ainda que a segunda resposta social mais prevalente,
direcionada a populacdo idosa do distrito, com 44 IPSS, era a de Centro de Dia na qual
existiam 861 pessoas com acordo de cooperacdo. Apesar de existirem menos Lares de
Idosos (41), comparativamente com os Centros de Dia, esta resposta social tinha maior
numero de clientes com acordo de cooperacao (1734). Por fim, a resposta social de
Centro de Convivio era a menos prevalente no distrito, com 20 IPSS e 429 clientes com

acordo de cooperacgao.

Tabela 2 - Respostas sociais no distrito de Viana do Castelo destinadas a populagdo idosa

Numero de Capacidade total Clientes com Taxa de cobertura
IPSS acordo de distrital
cooperagao

Servico de  Apoio 71 2677 2118 473
Domiciliario

Centro de Convivio 20 550 429 0,97

Centro de dia 44 1322 861 2,33

Lar de Idosos 41 1891 1734 3,34

Fonte: Centro Distrital da Seguranca Social de Viana do Castelo
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Através destes numeros é possivel concluir que as respostas sociais com maior
taxa de cobertura no distrito sdo o Servico de Apoio Domicilidrio e de Lar de idosos
com uma taxa de cobertura de 4,73% e 3,34% respetivamente, visto que existem mais

instituicdes ou maior capacidade destas respostas.

No que se refere a distribuicdo geografica dos SAD no distrito ndo foram
encontrados dados consistentes para uma analise aprofundada, no entanto, é possivel
afirmar que a maior parte deste tipo de servicos esta situada no litoral e no sul (junto

ao rio Lima) do distrito.

Para concretizar os objetivos deste estudo foi considerado um Servigo de Apoio
Domicilidrio do distrito de Viana do Castelo, visto tratar-se de um estudo de avaliagao
do mesmo, tendo em conta os seus clientes e colaboradores. Assim foram incluidos no

estudo todos os clientes (n=32) e nove colaboradores do respetivo SAD.

2. Instrumentos de recolha de dados

Os instrumentos de recolha de dados utilizados neste estudo abordam diversos

dominios relevantes.

2.1. Protocolo de avaliagao dos clientes
Na avaliacdo dos clientes foram considerados aspetos como: (a) caracterizacdo
sociodemografica; (b) funcionalidade para a realizacdo das atividades de vida diaria; (c)
satisfacdo com a vida; (d) tipologia de servicos recebidos pelos clientes e; (e) satisfacao

com o servigo.

A Ficha Sociodemogrdfica administrada aos clientes é composta por questdes
de resposta aberta e fechada e permite identificar caracteristicas da populagdao em
estudo, agregada em quatro tipos de informacdo: (a) informacgdo sociodemografica
(como género, idade, estado civil, escolaridade, etc.); (b) informacdo relativa a
habitacdo/casa (condi¢bes de habitabilidade, caracteristicas da casa onde reside,

tempo que reside na freguesia); (c) informacdo relativa a ecologia do lugar (como a
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relacdo com a vizinhanca, dificuldades em deslocar-se fora de casa, vantagens e
desvantagens de morar na freguesia, etc.) e; (d) informacao relativa a tipologia de
servicos recebidos pelos clientes, nomeadamente servicos recebidos pelo cliente,
satisfacdo geral face a esses servicos e vantagens e desvantagens do SAD. A ficha
sociodemografica é ainda composta por questdes sociodemograficas dirigidas aos
cuidadores informais, que foram utilizadas essencialmente para controlo da
investigacao, tendo em conta que foi previsto o facto de nem todos os clientes

conseguirem participar de forma auténoma na investigagao.

O Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; versdo portuguesa de Aradjo,
Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007) avalia o grau de incapacidade na realizacdo de dez
Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD), que correspondem a atividades especificas,
tais como: comer, vestir e despir, tomar banho, realizar a higiene pessoal, utilizar a
casa de banho, controlar os esfincteres, subir e descer escadas, transferir de cama para
a cadeira e deambular. Cada item é cotado entre 0 e 15 pontos, em que O corresponde
a dependéncia total e 5, 10 ou 15 correspondem aos niveis de diferenciacdo de
independéncia. A amplitude dos valores ndao é uniforme, havendo atividades que sao
cotadas entre 0 e 5, entre 0 e 10, e ainda entre 0 e 15. Na versdo utilizada neste
estudo, o somatodrio varia entre 0 e 100, sendo que a maior pontuacdo indica maior
grau de independéncia para as ABVD. Assim, uma pontuacdo entre 90 e 100 pontos
corresponde a independente, entre 60 e 85 ligeiramente dependente, entre 40 e 55 a
moderadamente dependente, entre 20 a 35 a severamente dependente e inferior a
20, totalmente dependente (Araujo et al., 2007). Os mesmos autores consideram que
a versao portuguesa, no que se refere as caracteristicas psicométricas do instrumento,
tem um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de 0,89), apresentando os itens
da escala correlagdes com a escala total entre r =0,66 e r =0,93, podendo constituir-se

uma estratégia de avaliacao do grau de autonomia das pessoas idosas.

A Escala de Lawton (Lawton & Brody; 1969; versdo portuguesa de Sequeira,
2007) avalia o grau de incapacidade na realizacdo de oito Atividades Instrumentais da
Vida Diaria (AIVD), tais como: cuidar da casa, lavar a roupa, preparar a comida, ir as

compras, usar o telefone, usar os transportes, usar o dinheiro e ser responsavel pelos
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medicamentos. De acordo com Sequeira (2007), cada item possui 3, 4 ou 5 niveis
diferentes de incapacidade, pelo que cada atividade é pontuada de 1a 3,de 1a4 ou
ainda de 1 a 5, em que a maior pontuacdo corresponde a um maior grau de
dependéncia. O resultado total varia entre 8 e 30 pontos, sendo que um total igual a 8
corresponde a independente, entre 9 e 20 a moderadamente dependente e maior que
20 a severamente dependente. No que se refere a estrutura factorial do instrumento
verificada, através do método Varimax, a existéncia de apenas um factor que explica
65% da variancia total, reforcando o cardcter unidimensional deste instrumento
(Sequeira, 2007). O indice de Lawton apresenta boa consisténcia interna com um alfa

de Cronbach de 0,92.

A Escala de Satisfacdo com a Vida (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985;
versao portuguesa de Neto, Barros & Barros, 1990) mede a satisfacdo com a vida
enquanto processo de julgamento cognitivo, no sentido de avaliar o juizo subjetivo que
cada individuo faz sobre a qualidade da prdépria vida, de acordo com critérios
estabelecidos por si e ndo em funcdao de padrdes impostos externamente, pelo
investigador ou por outrem (Seco, Casimiro, Pereira, Dias & Custédio, 2005). E
constituida por cinco itens, de natureza geral, estando as opc¢des de resposta
organizadas numa escala de tipo Likert de sete pontos, variando a pontuacdo entre 5 e
35. A versdo original apresenta os seguintes pontos de corte (Diener, 2006):
pontuacdes entre 5 e 9 pontos indicam extrema insatisfacio com a vida, 10 e 14
pontos referem insatisfacdo, 15 e 19 apontam para ligeira insatisfacdo e 31 e 35
pontos referem extrema satisfacao. Relativamente as caracteristicas psicométricas da
versdo portuguesa do instrumento, ndo foram definidos pontos de corte e registou

consisténcia interna com um alfa de Cronbach de 0,78 (Neto et al., 1990).

O Modelo de Avaliacdo da Qualidade (MAQ; 2010) do Instituto da Seguranca
Social visa garantir aos cidaddos o acesso crescente a servigos de qualidade, cada vez
mais adequados a satisfacdo das suas necessidades. No presente estudo os
Questiondrios de Avaliagdo da Satisfa¢do surgiram como ferramenta de apoio a
implementacdo do Modelo de Avaliacdo da Qualidade. Segundo a Seguranca Social, IP

(2010), o tratamento dos dados obtidos permitird monitorizar a perce¢do dos clientes
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acerca do desempenho da entidade que presta o servico, detetando também areas de
melhoria e, como resultado novas metas a atingir. Os Questiondrios da avaliagdo da
satisfagdo visam sobretudo avaliar o grau de satisfacido em relacdo aos aspetos
especificos e globais da resposta social e identificar pontos fortes e areas de melhoria.
Na aplicacdo dos questionarios, a obtencdao de melhores resultados esta diretamente
relacionada com a informagdo que a organizagao presta sobre o objetivo, conceitos e
terminologia dos questionarios e de como é garantida a confidencialidade das

informacgdes obtidas.

O Questiondrio de Avaliagcdo da Satisfacdo (QAS — Clientes) apresenta-se como
uma escala Likert de 5 pontos, para os itens P1 a P62, variando entre “discordo
totalmente” (1 ponto) e “concordo totalmente” (5 pontos), incluindo ainda “Ndo sei” e
“Ndo se aplica”. A este grupo de 62 perguntas estdo associadas as seguintes
dimensdes: Instala¢des, Equipamentos e Sinalética (P1-P9) (Pergunta 1 a Pergunta 9);
Fiabilidade/Credibilidade (P10-P32); Competéncia Técnica (P33-P37); Responsabilidade
e Recetividade (P38-P52) e Atendimento e Comunica¢do (P53-62). Note-se que os itens
P63, P64 e P65 sdo avaliados numa escala dicotémica (Sim ou Ndo), sendo que a P63 se
refere a Satisfacdo do servico em geral e as P64-65 se referem a Fidelidade ao SAD.
Para o item P66, acerca do motivo de inscricdo no SAD, existe a possibilidade de
escolha entre quatro alternativas de resposta (Foi-me recomendado; Respondia as
minhas necessidades, entre outros). Em termos de qualidades psicométricas, o QAS -
Clientes apresenta um valor de consisténcia interna aceitavel (alpha de Cronbach de

0,78,).

2.2. Protocolo de avaliagdo dos colaboradores/ funcionarios
Para a avaliar a satisfacdo dos colaboradores foram incluidos os seguintes
instrumentos: (a) Ficha Sociodemogrdfica e (b) Questiondrio da Avaliagdo da
Satisfagdo — Colaboradores (QAS- Colaboradores), igualmente pertencente ao Modelo

da Avaliacdo da Qualidade (2010).
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Relativamente a Ficha Sociodemografica aplicada aos colaboradores, pode
referir-se que a mesma surge como um instrumento que inclui informagao essencial
para o estudo, nomeadamente informacdo sociodemografica dos colaboradores (como
o género, idade e escolaridade) e informag¢dao mais especifica relativamente a
formacao e fungbes desempenhadas no SAD, para além da opinido dos colaboradores

relativamente a qualidade do SAD e as vantagens e desvantagens do servico.

Quanto ao Questiondrio de Avaliacdo da Satisfacdo dos colaboradores este é
constituido por 65 itens e tem como objetivo monitorizar a perce¢do dos
colaboradores acerca do desempenho da organizacdo e detetar areas de melhoria e,
como resultado novas metas a atingir. A escala de resposta do questionario da
avaliacdo da satisfacdo dos colaboradores é de 5 pontos para os itens P1 a P64,
variando entre “Discordo Totalmente” (1) e o “Concordo Totalmente” (5). A este grupo
de 64 perguntas estdo associadas as seguintes varidveis: Instalacbes (P1-P5);
Autonomia Profissional e Pessoal (P6-P13); Compensag¢do Financeira (P14-P17); Outros
Beneficios (P18-P23); Desempenho Funcional (P24-P27);, SupervisGo (P28-P31);
Formagdo (P32-P33); Relagbes de Trabalho Internas (P34-P44); Relagbes de Trabalho
Externas (P45-P46); Politica e Estratégia (P47-P50); Mudanga e Inovagdo (P51-P53);
Qualidade (P54-P59); Seguran¢a (P60-P61); Satisfacdo geral (P62); Expectativas (P63)
e; Lealdade (P64). Para o item P65, também relativo a lealdade perante SAD, é
guestionado em que circunstancias é que sairia do servico, apresentando-se quatro

alternativas de resposta (ex. Fosse ganhar mais dinheiro; Mudasse de profissao, etc.).

Em termos de qualidades psicométricas, o QAS - Colaboradores apresenta um

valor elevado de consisténcia interna (alpha de Cronbach de 0,99).

3. Procedimentos da recolha de dados

Apds a construcdo dos protocolos de recolha de dados, foi realizado um
primeiro contacto com uma IPSS do distrito de Viana do Castelo que possuia a resposta

social de SAD, com vista a colaboracado voluntaria da mesma neste estudo.
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No primeiro contacto com a direcdo técnica foram abordados os principais
objetivos do estudo, assim como informagdes essenciais para a sua prossecucao. Apds
a obtencdo da autorizacdo para a realizacdo do estudo foi definida a forma de

avaliagdo dos clientes e dos colaboradores.

Assim, os clientes foram avaliados no domicilio, apés obtencao da autorizacdo
para a participacdo no estudo. Num primeiro momento foram efetuadas visitas aos
domicilios em que o investigador foi acompanhado pelos colaboradores do SAD que
prestavam cuidados aos clientes. Este procedimento teve como finalidade potenciar a
participacdo no estudo e, no caso de algum cliente ser dependente, informar também

o cuidador informal do cliente acerca da realizagdo do mesmo.

A avaliacdo dos colaboradores foi realizada na estrutura onde funciona o SAD.
De realgar que no momento da reunido do investigador com a diregao técnica ficou
acordado que a mesma informaria os colaboradores da realizagdao do estudo, sendo
gue realizou uma reunido com toda a equipa de forma a proceder a aplicacdo da Ficha
Sociodemografica. No momento da aplicacdo da ficha sociodemografica foi entregue o
guestionario da avaliacdo da satisfacido a cada colaborador, sendo pedido que
respondessem anonimamente e, posteriormente o colocassem numa caixa
previamente disponibilizada na instituicdo, de forma a garantir a confidencialidade. O

processo de recolha de dados decorreu entre os meses de Abril e Julho de 2014.

4. Estratégias a utilizar na anadlise de dados

A analise de dados foi efetuada com o IBM SPSS Statistics 23. Os dados relativos
a satisfacdo de clientes e colaboradores foram descritos através de procedimentos de
analise descritiva. Neste contexto, os resultados foram entdo analisados por meio de
calculos referentes a frequéncias absolutas e relativas, para varidveis categdricas, bem
como a média acompanhada de desvio-padrdo como medida de dispersdo, para

variaveis métricas.
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CAPITULO III - APRESENTAGCAO DOS RESULTADOS







Neste capitulo apresentam-se numa primeira fase as caracteristicas dos participantes
seguidas da descricdo das varidveis em estudo para os clientes do Servico De Apoio
Domicilidrio (SAD). Em seguida sdo apresentados os resultados relativos aos

colaboradores.

1. Os Clientes do SAD

1.1. Caraterizagao dos clientes do SAD e dos seus contextos de vida

(a) Descrigao das caracteristicas sociodemograficas

A tabela 3 apresenta as caracteristicas sociodemograficas dos clientes do SAD
em estudo. Apesar do SAD possuir 32 clientes, foram entrevistados 29. No entanto, os
restantes clientes foram contactados varias vezes, mas ndo se encontraram disponiveis
para participar neste estudo. Tal como se pode verificar na tabela 3, observa-se que a
idade média dos participantes é de 83,7 anos (dp=9,0), variando entre 56 e 98 anos.
Dos 29 clientes, 16 (55,2%) sdo do género feminino e 13 (44,8%) do género masculino.
Relativamente ao nivel de escolaridade, os clientes tém em média 4 anos de
escolaridade (M=4,1, dp= 3,3), sendo que a maioria (51,9%) tem entre 1 a 4 anos de
escolaridade, 29,6% tém cinco ou mais anos de escolaridade e 18,5% ndo

frequentaram a escola.

No que diz respeito ao estado civil, a maioria dos clientes é casada (44,8%).

Aproximadamente 38% dos clientes reside com o conjuge e 24,1% vive so.

O estatuto atual face ao trabalho da totalidade dos clientes é reformado nao
ativo, sendo que no que se refere a atividade profissional desenvolvida ao longo da
vida, de acordo com a classificacdo nacional das profissées, 27,7% era trabalhador ndo

qualificado e 20,7% doméstica ou outras situagdes (Tabela 3).
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Tabela 3 - Caracteristicas sociodemograficas dos clientes do SAD

Clientes
n=29
n %
Género (% mulheres) 16 55,2
Idade M (dp) 83,7(9,0)
Min-Max 56-98
56-79 8 27,6
80 + 21 72,4
Escolaridade M (dp) 4,1(3,3)
Min-Max 0-12
0 5 18,5
1-4 14 51,9
5+ 8 29,6
Estado civil
Solteiro 5 17,2
Casado 13 44,8
Vidvo 10 34,5
Separado/divorciado 1 3,4
Profissdo ao longo da vida
Quadros superiores da administra¢do publica 2 6,9
Pessoal dos servigos e vendedores 3 10,3
Agricultores/trabalhadores qualificados agricultura e pesca 4 13,8
Operirios, artifices e trabalhadores similares 6 20,7
Trabalhadores nao qualificados 8 27,7
Doméstica e outras situagdes 6 20,7
Estatuto atual face ao trabalho
Reformado 29 100
Com filhos 20 69,0
Ne de filhos M (dp) 2,7(1,7)
Min-Max 1-6
Distancia filhos em Km
Min-Max 0-2000
Vive com
Conjuge 11 37,9
Conjuge e filhos/netos 1 3,4
Filhos/netos 6 20,7
Irmaos 3 10,3
Outros familiares 1 3,4
Sozinho 7 24,1

=27

(b) Contextos de vida dos participantes/ clientes do SAD

A tabela 4 apresenta as consideracoes dos clientes relativamente as condi¢des
da habitacdo onde residem e a existéncia de recursos considerados basicos para viver
no domicilio. Um primeiro aspeto a realcar refere-se ao facto da maioria dos clientes

(82,8%) considerar que a sua habitacdo possui condicdes adequadas para viver. No
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entanto, 17,2% dos clientes apontou algumas caracteristicas da sua habitacdo com as
quais nao esta satisfeito, destacando-se a dimensao reduzida (60%), a presenca de

humidade (40%), o excesso de degraus (40%) e a auséncia de dgua quente (40%).

Tabela 4 - Condi¢des da habitacao dos clientes do SAD

Clientes
n=29
n %
Condig6es da Habitagao
Considera que a casa tem condi¢6es adequadas 24 82,8
Razdes de boas condigoes 2
Tem tudo o que necessita 16 66,7
Poucas escadas 14 58,3
Ndo tem humidade 6 25,0
Espagosa 5 20,8
Relativamente nova/ Obras recentes 4 16,7
Tem quintal 4 16,7
Considera que a casa tem mas condi¢oes o) 5 17,2
Razdes de mas condigGes
Casa pequena 3 60,0
Casa com humidade 2 40,0
Casa com muitos degraus 2 40,0
Casa sem agua quente 2 40,0
Casa antiga 1 20,0
Recursos da habitagao
Telefone/telemdvel 28 96,6
Auséncia de humidade 26 89,7
Agua quente 27 93,1
Se vive num prédio, tem elevador 3 4 22,2
Tem Aquecimento em Casa 26 89,7
Formas de aquecimento da casa
Aquecedor 14 53,8
Lareira/fog3o de lenha © 5 19,2
Aquecimento central/ar condicionado ° 7 26,9

A= 24; b)n=5; In=26

Relativamente aos recursos da habitacdo, 96,6% refere ter telemdvel ou
telefone. Quando questionados acerca da existéncia de outros recursos no seu
domicilio, 93,1% refere ter acesso a agua quente e 89,7% refere que a respetiva
habitagdo n3ao tem humidade. Nota ainda para o facto de 89,7% dos clientes ter
aquecimento na sua habitacdo, independentemente da forma de aquecimento (Tabela

a).
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Relativamente a existéncia de barreiras arquitetonicas na habitacdo, 62,1% dos
clientes refere a existéncia de alguma barreira que dificulta a mobilidade dentro de
casa, nomeadamente degraus (88,9%), portas estreitas/corredores estreitos (33,3%) e

tapetes (11,1%) (Tabela 5).

Tabela 5 - Dificuldades de mobilidade dentro e fora de casa

Clientes
n=29
n %
Dentro de casa
A casa tem barreiras arquitetdnicas 18 62,1
Tipo de Barreiras ?
Degraus 16 88,9
Portas estreitas/ corredores estreitos 6 33,3
Piso com tapetes 2 11,1
Fora de casa
Sente dificuldades em deslocar-se fora de casa 20 69,0
Tipos de Dificuldades b)
N3o anda longas distancias 8 40,0
Estdo acamados 5 25,0
Dificuldades de mobilidade devido a patologia fisica 4 20,0
Desequilibrios 2 10,0
Desloca-se em cadeira de rodas 1 5,0

Ih=18"h=20

Quanto a mobilidade fora de casa, 69% dos clientes refere sentir dificuldades
em deslocar-se fora da sua habitacdo, sendo que 40% destes clientes refere ndo

conseguir andar longas distancias (Tabela 5).

Relativamente a ocupacdo dos tempos livres, 62,1% dos clientes tem
passatempos (Tabela 6), nomeadamente atividades ludicas do Centro de Dia (27,8%),

conviver com os amigos (27,8%) e ver televisdao (22,2%), entre outras.
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Tabela 6 - Passatempos dos clientes

Clientes
n=29
n %
Tem passatempo ° 18 62,1
Atividades ludicas desenvolvidas em articulagdo com o Centro 5 27,8
de Dia
Estar com os amigos 5 27,8
Televisao 4 22,2
Tarefas domésticas 3 16,7
Cartas e jogos de Tabuleiro 3 16,7
Ler a aprender 3 10,3
Colegdes 2 6,9
Atividades religiosas 2 11,1
Atividades desportivas 2 11,1
Trabalhos manuais 1 5,6
Alterou os seus passatempos com a reforma 11 37,9

In=18

Foi também recolhida informacao relativa a rede de vizinhanca e ao numero de
anos na freguesia (Tabela 7). No que se refere a rede de vizinhanc¢a, a maioria dos
clientes (69%) refere que a relagdo com os vizinhos é proxima e amigdvel. No entanto,
27,6% considera ter uma relagao afastada com os seus vizinhos. Os clientes residem na

freguesia em média ha cerca de 66 anos (M=65,7 dp=33,3).

Tabela 7 — Tempo de vida na freguesia e redes de vizinhanga

Clientes
n=29
n %
Tempo que vive na freguesia (em anos) M(dp) 65,7(33,3)
Reside freguesia onde o SAD é disponibilizado 29 100
Relagdao com vizinhos
Préxima e amigavel 20 69,0
Afastada 8 27,6
Conflituosa 1 3,4

Relativamente a participagdo em atividades na zona da residéncia, 69% dos
clientes ndo participa em nenhuma atividade (Tabela 8). No entanto, dos que

participam, 17,2% envolve-se em atividades de lazer e 10,5% em atividades religiosas.
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Para além disso, observa-se que 17,2% dos clientes frequenta locais de apoio a
pessoas idosas para além do SAD, mais concretamente, o Centro de Dia (Tabela 8). De

entre os motivos de frequéncia, destacam-se o apoio geral (60%) e a companhia (40%).

Tabela 8 - Participacao em atividades na zona de residéncia

Clientes
n=29
n %
Participa em atividades na zona de residéncia 3
Atividades de lazer 5 17,2
Atividades religiosas 3 10,3
Atividades desportivas, religiosas e de lazer 1 3,4
Nenhuma 20 69,0
Frequenta local de apoio a idosos para além do SAD 5 17,2
Razdes de frequéncia °)
Apoio geral/estimulagdo/ocupar tempo 3 60
Companhia 2 40

n=9; ¥ n=5

Quando questionados acerca das vantagens em residir na freguesia, 32,1% dos
clientes salienta que a freguesia “tem tudo” o que necessita (Tabela 9). Ja 21,4% dos
clientes aponta o ambiente tranquilo e a proximidade ao mar, 17,9% destaca o facto
de viver perto de pessoas significativas e 14,3% refere sempre ter vivido na freguesia,

conhecendo toda a gente.

Tabela 9 - Vantagens e desvantagens em residir na freguesia

Clientes
n=29
n %
Vantagens em residir na sua freguesia 2

Tem todos os recursos de que necessita perto de casa 9 32,1
Sempre viveu nesse local e conhece toda a gente 4 14,3
Sempre viveu nesse local e tem tudo o que necessita 1 3,6
Sempre viveu nesse local e o ambiente é tranquilo 2 7,1
Ambiente tranquilo e proximidade com o mar 6 21,4
Vive perto de pessoas significativas 5 17,9
Gosta de tudo 1 3,6

De que sente falta ao residir nesta freguesia
N3o sente falta de nada 23 79,3

Melhores recursos sociais e de saude 2 6,9
Familia, amigos e companhia 1 3,4
Recursos financeiros 3 10,4

=28
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Questionados sobre o que sentiam falta na freguesia, 10,4% refere a falta de
recursos financeiros e 6,9% a falta de recursos sociais e de saude. No entanto, a

maioria dos clientes (79,3%) considera “ndo sentir falta de nada” (Tabela 9).

1.2. Descrigao da Funcionamento na Vida Diaria

A tabela 10 descreve os resultados relativos a funcionalidade para as AVD’S, as
AIVD’S e a satisfacdo com a vida. Antes de partirmos para a analise destes resultados
importa salientar que, nos casos de os clientes ndo terem capacidade para responder
ao protocolo de forma vdlida, previu-se a aplicacdo do protocolo aos clientes
juntamente com o seu principal cuidador informal, servindo este de facilitador no
processo de comunicacdo. Assim, houve sete casos em que os protocolos foram
respondidos por hétero avaliacdo, ndo sendo incluidos na aplicagdo da Escala de

Satisfacdo com a Vida.

Tabela 10 - Funcionalidade para as ABVD, AIVD e satisfacdo com a vida

Clientes
n=29
n %
Funcionalidade para as atividades basicas da vida diaria (Barthel v 68,8(32,3)
(dp)
Min-Mdx 0-100
Md (P;s;P7s) 80,0 (52,5;92,5)
Independente 8 27,6
Ligeiramente dependente 14 48,3
Moderadamente dependente 2 6,9
Severamente dependente 1 3,4
Totalmente dependente 4 13,8
Funcionalidade para as atividades instrumentais da vida didria 19,3(6,9)
(Lawton M (dp)
Min-Max 8-29
Md (P;s;P7s) 18,0(13,5;26,0)
Independente 2 6,9
Moderadamente dependente 15 51,7
Severamente dependente 12 41,4
Satisfagio Com a vida M(dp)” 22,1(6,5)
Md (P5s;Ps) 17,8;28,0

Th=22
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Relativamente a funcionalidade, a pontuacdo média obtida para o indice de
Barthel foi de 68,8 (dp=32,2), correspondendo a um nivel de “ligeira dependéncia”
para a realizacdo das ABVD, sendo que para o Indice de Lawton a pontuacdo média foi
de 19,3 (dp=6,9), correspondendo a um nivel de “moderada dependéncia” para a
realizacdo das AIVD (Tabela 10). E essencial referir novamente que, no caso do indice

de Lawton, a pontuacgdo elevada corresponde a um maior grau de dependéncia.

No que se refere a Satisfacdo com a Vida, a média foi de 21,1 (dp=6,2), sendo

que o valor que corresponde ao maior nivel de satisfacdo é 35 pontos.

1.3. Caracterizagao do Servigo de Apoio Domicilidrio recebido pelos clientes

Nesta seccdo apresenta-se dois tipos de resultados: (1) relativo a tipologia dos servicos

recebidos e (2) satisfagdo com o servico recebido.

(a) Tipologia dos servicos recebidos pelos clientes
Seguindo a estrutura do protocolo de avaliagao dos clientes do SAD, sdo agora
apresentados os resultados relativos a tipologia dos servicos recebidos pelos clientes e
as consideragdes dos mesmos acerca de outros aspetos especificos, enquanto clientes
do SAD. Na tabela 11 é possivel observar que, em média, os clientes recebem o SAD ha

cerca de 3 anos (M=2,95 dp=3,24).

Relativamente as razbes para a utilizacdo dos servicos de SAD, destacam-se
sobretudo as dificuldades em assegurar alimentagdao adequada (27, 6%) e o facto de

constituir uma ajuda ao cuidador informal (24,1%).

O tipo de servico maioritariamente recebido é o fornecimento e apoio nas
refeicdes (72,4%), seguindo-se o servico de cuidados de higiene e conforto pessoal
(27,6%) (Tabela 11). Nenhum dos participantes referiu ter frequentado outro SAD, ou

outro servigo idéntico.
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Tabela 11 - Servicos utilizados, razdes para a utilizacdo e avaliacdo da qualidade do servico
recebido

Clientes
n=29
n %
Tempo de beneficio do SAD (em anos) M (dp) 2,95 (3,24)
Razoes de utilizagao do SAD
Doenga incapacitante 4 13,8
Necessidade de Apoio no auto-cuidado 1 3,4
Ajuda ao cuidador informal 7 24,1
Dificuldade em assegurar uma boa alimentacdo 8 27,6
Vive sozinho, ou ndo tem apoio da rede social informal 4 13,8
Servigo comodo 2 6,9
Doenca do cbénjuge 3 10,3
Servigos de SAD recebidos
Cuidados de higiene e conforto pessoal 8 27,6
Higiene Habitacional 3 10,3

Fornecimento e Apoio nas refei¢bes 21 72,4

Tratamento de roupa 3 10,3
Atividades de animagao 1 3,4
Servico de Teleassisténcia 1 3,4
Assisténcia medicamentosa 1 3,4
Transporte 1 3,4
Qualidade do SAD M (dp) 4,7(0,7)
Excelente 12 41,4
Boa 12 41,4
Nem boa nem ma 5 17,2
Ma 0 0
Péssima 0 0

Os clientes foram solicitados a classificar a qualidade do SAD entre 1, referente
a péssima, e 5 valores, referente a excelente, sendo observada através da tabela 11,
uma média de 4,7 (dp=0,7). No que diz respeito a avaliacdo da qualidade do SAD,
41,4% dos clientes avaliam-na como excelente, 41,4% como boa e 17,2% classificam-na

como mediana (“nem boa nem ma”).

Para além da descricdo dos servigos utilizados pelos clientes, foram ainda
explorados potenciais servigos que os clientes consideravam Uteis, caso fossem
fornecidos por este SAD (Tabela 12). O servico de modificacdo no domicilio (24,1%) e o
servico de apoio psicossocial (20,7%) foram os mais referidos. Apesar do servico de
transportes ja existir para alguns clientes, foi também apontado como necessario

(13,8%), assim como o apoio ao cuidador informal (10,3%) (Tabela 12).
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Tabela 12 - Consideragdes dos clientes acerca da importancia de outros servicos no SAD

Clientes
n=29
n %
No caso de o SAD disponibilizar outros servigos pensaria utilizar algum dos
seguintes?
Servico de Apoio Psicossocial 6 20,7
Aquisicdo de géneros alimenticios 1 3,4
Servigos de transporte 4 13,8
Servicos de cuidados de imagem 1 3,4
Servigos de modificagdo no domicilio 7 24,1
Servigo de atividades ocupacionais 1 3,4
Servigo de apoio ao cuidador informal 3 10,3

Os clientes foram questionados acerca das vantagens e desvantagens do SAD
(Tabela 13). Cerca de 76% dos clientes refere que o SAD tem vantagens. De entre as
vantagens referidas, 40,9% dos clientes refere que o SAD é um servico comodo (ex.,
prestado no domicilio), 31,8% refere a simpatia dos colaboradores e 27,3% refere o
facto de disponibilizar uma boa alimentacdo (ex., adaptada as suas necessidades em

termos de dieta).

Tabela 13 - Vantagens e desvantagens do SAD

Clientes
n=29

n %

Referem que o SAD tem vantagens 22 75,9
Servigo comodo 9 40,9
Boa alimentacdo, boas refei¢Ges 6 27,3
Ajuda ao cuidador informal 4 18,2
Simpatia dos colaboradores 7 31,8
Satisfeito com o SAD na sua generalidade 2 91
Ajuda no auto-cuidado 1 4,5
Ajuda nas AIVD 2 9,1
Referem que o SAD tem desvantagens 6 20,7
Problemas com os horarios dos servigos 4 66,7
Insatisfacdo com as refei¢des 3 50,0
Ma relagdo com os clientes do centro de dia (apoio psicossocial) 1 16,7

Da totalidade dos clientes, 20,7% refere alguma desvantagem do SAD,
nomeadamente no que se refere aos hordrios dos servigos prestados (66,7%). Mais

concretamente, os clientes queixam-se do reduzido tempo que os colaboradores
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dedicam a prestacdo de servico (10—20 minutos) e do facto do horario deste servico
ser varidvel, consoante o tempo que os colaboradores despendem noutros domicilios

e nas deslocacoes.

Por fim, os clientes foram questionados acerca do tipo de ajudas necessarias
para continuar a envelhecer em sua casa, tendo respondido a esta questdo apenas
55,2% (tabela 14). Dos clientes que responderam a esta questao, 50% demonstrou
alguma dificuldade em identificar o tipo de ajuda necessdria, mas reforcou que
gostaria de continuar a viver em casa. De entre as ajudas especificas identificadas
pelos clientes, salienta-se a ajuda aos cuidadores informais (18,8%) e a existéncia de

outros servigos formais que possibilitem continuar a viver em casa (18,8%).

Tabela 14 - Ajudas percebidas para envelhecer em casa

Clientes
n =29
n %
Ajuda que pensa precisar para continuar a envelhecer em casa 2 16 55,2
Ndo sabem o que necessitam, mas gostava de viver em casa 8 50,0
Ajuda de cuidadores informais 3 18,8
Servigos formais para continuar em casa 3 18,8
Ajuda de outras pessoas idosas 1 6,3
Melhorias da casa 1 6,3
Ajuda econémica 1 6,3
Ir para um lar 1 6,3

1.4. Satisfacao dos clientes com o SAD

O primeiro conjunto de perguntas do questionario de avaliacdo da satisfacdo
dos clientes permite aferir a satisfacdao dos clientes com as instala¢cdes, equipamentos
e sinalética do SAD (Tabela 15). A pontuacdo média neste grupo foi de 4,9 pontos
(dp=0,13), estando muito préxima do valor 5, que indica o grau mais elevado de
satisfacdo. Os clientes manifestaram maior satisfacao relativamente as condicdes do
espaco de atendimento, ao conforto das viaturas, a identificacdo dos colaboradores e
a adequacdo do uniforme dos colaboradores. Em todas estas questdes a pontuacdo

média obtida foi 5 (dp=0,0), que corresponde a pontuacdo maxima.
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Tabela 15 - Satisfagdo com as instalacGes, equipamentos e sinalética

Nao
Escala de Likert sabe/N3o se
aplica
n M (dp) Min-Max n %

InstalagGes, Equipamentos e Sinalética 29 4,9(0,1) 46-5,0
P1 - O acesso a area de atendimento do Servigo de 28 4,6 (0,8) 2,0-5,0 1 3,4
Apoio Domicilidrio (SAD) é facil.
P2 - Existe um espago préprio para receber ofs) 29 5,0(0,2) 4,0-5,0
cliente(s) e/ou familia(s).
P3 - O espaco de atendimento oferece boas 29 5,0(0,0) 5,0-5,0
condi¢cGes de acolhimento.
P4 - A(s) viatura(s) do SAD estdo identificadas. 29 5,0(0,2) 4,0-5,0
P5 - A(s) viatura(s) estdo limpas. 28 4,9(0,4) 3,0-5,0 1 3,4
P6 - A(s) viatura(s) sdo confortaveis. 25 5,0(0,0) 5,0-5,0 4 13,7
P7 - A(s) viatura (s) é/sdo adequadal(s) a transporte 26 5,0(0,2) 4,0-5,0 3 10,3
de pessoas com mobilidade reduzida.
P8 - Os colaboradores estdo identificados. 29 5,0(0,0) 5,0-5,0

P9 - Os colaboradores vestem-se de forma 29 5,0(0,0) 5,0-5,0
apropriada ao desempenho das suas fungdes.

O acesso a drea de atendimento do SAD é o item que apresenta a média mais
baixa neste grupo de questdes (M=4,61, dp=0,83), estando ainda assim préxima de um

elevado grau de satisfacdo (Tabela 15).

Para uma melhor compreensdao dos resultados relativos a avaliagdo da
satisfacdo dos clientes recomenda-se a consulta do Anexo lll, tendo em conta que os
resultados sdao apresentados de forma diferente, sendo possivel observar as
classificacOGes que os clientes atribuiram a cada questdo. Desta forma, o Anexo Il, por
exemplo, permite distinguir os clientes que referem que determinada questao nao se

aplica daqueles clientes que referem nao saber.

Relativamente a satisfacdo com a fiabilidade e credibilidade do servico, a

pontuacdo média foi de 4,1 (dp=0,45) (Tabela 16).
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Tabela 16 - Satisfacdo com a fiabilidade/credibilidade

Nao
Escala de Likert sabe/N3o
se aplica

n M(dp) Min-Max
Fiabilidade/ Credibilidade 29 4,1(0,5) 2,8-5,0
P10 — Participo na programacdo das minhas atividades. 26 3,8(0,8) 2,0-5,0 3 10,3
P11 - As atividades programadas sdo executadas 25 4,5(0,6) 3,0-5,0 4 13,8
conforme o planeado.
P12 - Participei na elaboragdo do meu Plano de 25 3,4(0,6) 3,0-5,0 4 13,8
Desenvolvimento Individual (PDI).
P13 - Participo na(s) alteragdo(Ges) do meu PDI. 26 3,6(0,7) 2,0-5,0 3 10,3
P14 - Estou satisfeito(a) com o meu PDI. 27 4,0(0,9) 2,0-5,0 2 6,9
P15 - O meu PDI corresponde a satisfagdo das minhas 25 4,0(0,8) 3,0-5,0 4 13,8
necessidades/expectativas.
P16 - Estou satisfeito(a) com as refei¢des que me sdo 24 4,2(1,0) 2,0-5,0 5 17,2
fornecidas.
P17 - E-me fornecida dieta de acordo com as indicacBes 23 4,8(0,5) 3,0-5,0 6 20,7
médicas.
P18 - As refei¢Ges quando sdo servidas sdo sempre bem 24 4,3(0,8) 3,0-5,0 5 17,2
apresentadas.
P19 - As refei¢Ges vém sempre bem acondicionadas. 23 4,4(0,8) 3,0-5,0 6 20,6
P20 - As refei¢Oes sdao sempre servidas a temperatura 24 4,3(0,8) 3,0-5,0 5 17,2
adequada.
P21 - Na prestac¢do de cuidados pessoais e imagem s3ao 8 4,9(0,4) 4,0-5,0 21 724
respeitos os meus ritmos.
P22 - O plano de cuidados de saude corresponde as 3 4,7(0,6) 4,0-5,0 25 86,2
minhas necessidades.
P23 - O plano de atividades socioculturais corresponde 5 4,4(0,9) 3,0-5,0 24 82,8
as minhas necessidades/expectativas.
P24 - O apoio psicolégico corresponde as minhas 6 3,8(0,4) 3,0-4,0 23 79,3
necessidades.
P25 - O plano de apoio as atividades domésticas 13  4,3(0,8) 3,0-5,0 16 55,2
corresponde as minhas necessidades
P26 - O servico de acompanhamento ao exterior 4 4,6(0,5) 4,0-5,0 25 86,2
respeita o meu ritmo.
P27 - Estou satisfeito(a) com o servigco de tratamento de 3 5,0(0,0) 5,0-5,0 26 89,7
roupas.
P28 - Estou satisfeito(a) com o servico de limpeza 3 5,0(0,0) 5,0-5,0 26 89,7
domeéstica.
P29 - Sempre que necessito sdo asseguradas pequenas 16 3,0(0,9) 2,0-5,0 13 44,8
reparagdes no domicilio.
P30 - Estou satisfeito com o servigo de reparagdes no 10 3,2(1,0) 2,0-5,0 19 65,5
domicilio.
P31 - Estou satisfeito(a) com os horarios de 29 4,6(0,5) 2,0-5,0
funcionamento do apoio domiciliario.
P32 - Estou satisfeito(a) com os horarios das atividades 29 4,7(0,2) 3,0-5,0
programadas.
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De entre os itens que obtiveram pontuacdo média mais elevada, destacam-se
aqueles relacionados com o servigo de tratamento de roupas e o servi¢o de limpeza
doméstica (M=5,0, dp=0,0), o respeito pelo ritmo do cliente na prestacdo de cuidados
pessoais e de imagem (M=4,9, dp=0,4), o fornecimento de dieta de acordo com
indicacbes médicas (M4,8, dp=0,5), a adequacdo do plano de cuidados de saude
(M=4,7, dp=,6) e os horarios das atividades/servigos programados (M=4,7, dp=0,2)
(Tabela 16).

Nos itens com pontua¢do mais baixa relativamente ao grau de satisfagdo dos
clientes, destacam-se aqueles relacionados com pequenas repara¢des no domicilio
(P29 e P30; M<3,2, dp>0,9), com a participacao dos clientes na elaboracdo do Plano de
Desenvolvimento Individual (M=3,4, dp=0,6) e nas suas alteracbes (M=3,6, dp=0,7), na
programacao das atividades (M=3,8, dp=0,8) e com apoio psicolégico (M=3,8, dp=0,4)
(Tabela 16).

Quanto a satisfacdo relativamente a competéncia técnica dos colaboradores, a
pontuacdo média foi de 4,8 (dp=0,38) (Tabela 17). De entre os itens com pontuagdo
média mais elevada, destacam-se os relacionados com a adequacdo do perfil dos
colaboradores (M=4,97 dp=0,19) e a “forma profissional e humanizada com que sdo

assegurados os cuidados de higiene” (M=4,92 dp=0,58).

Tabela 17 - Satisfagdo com a competéncia técnica

Nao
Escala de Likert sabe/N3o
se aplica
n M(dp) Min-Max n %
Competéncia Técnica 29 4,8(0,4) 3,8-5,0
P33 - Os colaboradores tém perfil adequado ao 29 5,0(0,2) 4,0-5,0
desempenho das suas fungdes.
P34 - Os colaboradores tém os conhecimentos 29 4,7(0,7) 3,0-5,0
adequados para cuidarem de mim.
P35 - Quem me presta cuidados de higiene, fa-lo 13 4,9(0,3) 4,0-5,0 16 55,2
de forma profissional e humanizada.
P36 - Estou satisfeito(a) com o desempenho dos 3 4,7(0,6) 4,0-5,0 26 89,6
profissionais que prestam cuidados de saude.
P37 - Estou satisfeito(a) com o desempenho dos 29 4,7(0,6) 3,0-5,0
profissionais que prestam cuidados pessoais (p.e.
alimentacao, higiene pessoal, higiene

habitacional, tratamento de roupas).
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O conjunto de perguntas relativas a responsabilidade e a recetividade do

servigco apresentou uma pontuagdo média de 4,8 (dp=0,1) (Tabela 18).

Tabela 18 - Satisfacdo com a responsabilidade e recetividade

Nao
Escala de Likert sabe/Nao
se aplica
n M(dp) Min- n %
Max
Responsabilidade e Recetividade 29 48(0,1) 4,4-5,0
P38 - Os colaboradores apresentam um aspeto 29  5,0(0,0) 5,0-5,0
limpo.
P39 - Todos os servigos prestados respeitam os meus 29 4,9(0,3) 4,0-5,0
habitos.
P40 - Todos os servigos prestados respeitam a minha 29 5,0(0,0) 5,0-5,0
privacidade e intimidade.
P41 - Todos os servigos prestados respeitam a minha 29 4,9(0,4) 3,0-5,0
autonomia.
P42 - Todos os servigos prestados sdo objeto de 29 5,0(0,0) 5,0-5,0
confidencialidade.
P43 - A assisténcia medicamentosa é assegurada de 5 5,0(0,0) 5,0-5,0 24 82,7
acordo com a prescrigdo médica.
P44 - O uso da chave da minha casa é efetuado de 25 5,00,00 5,0-5,0 4 13,8
forma apropriada, respeitando as regras de
propriedade.
P45 - Os colaboradores s6 entram em minha casa 29 5,00,00 5,0-5,0
apos pedido de autorizagdo.
P46 - Considero que o servigco prestado justifica a 27 4,40,8) 3,0-5,0 2 6,9
mensalidade praticada.
P47 - Nao sinto os meus bens ameacgados. 29 4,8(0,5) 3,0-5,0
P48 - Quando é confiado dinheiro aos colaboradores, 22 5,0(0,0) 5,0-5,0 7 241
este é sempre utilizado apenas para o fim a que se
destina.
P49 - E sempre pedida a minha autorizag¢do quando é 27 4,9(0,5 3,0-5,0 2 6,9
solicitado informagdo a meu respeito ao SAD.
P50 - As minhas reclamagles s3o sempre 28 4,7(0,5) 3,0-5,0 1 3,4
respondidas.
P51 - Sou sempre informado antecipadamente 29 4,90,3) 4,0-5,0
quando ndo é possivel realizar uma atividade
programada.
P52 - Aos meus problemas sdao sempre apresentadas 28 4,4(0,7) 3,0-5,0 1 3,4
solugdes.

As questGes onde se observaram pontuacbes mais elevadas referem-se ao
aspeto cuidado e limpo dos colaboradores, ao respeito dos mesmos pela privacidade e
intimidade dos clientes, a confidencialidade dos servicos prestados, a garantia da

assisténcia medicamentosa, de acordo com a prescricdo médica, ao adequado uso da
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chave do domicilio, ao pedido de autorizacdo por parte dos colaboradores para a
entrar no domicilio e ao uso devido do dinheiro dos clientes por parte dos
colaboradores. Todas estas questdes apresentaram uma pontuacdo média de 5

(dp=0,0), correspondendo a pontuagao maxima (Tabela 20).

O ultimo grupo de questdes relativas a satisfacdo dos clientes refere-se ao
atendimento e comunicagao, no qual a pontuacdao média obtida foi de 4,7 pontos
(dp=0,21) (Tabela 19). As classificacbes médias nas questdes sdo maioritariamente
superiores a 4,5 pontos, destacando-se o facto de os clientes considerarem os
colaboradores da equipa do SAD atenciosos (P61) e disponiveis (P62), ambas as

questées com uma média de 5,0 (dp=0,2).

Tabela 19 - Satisfacdo com o atendimento e comunicacado

Escala de Likert

n M (dp) Min-
max

Atendimento e Comunicagdo 29 4,7(0,2) 4,3—5,0
P53 — Tenho conhecimento do Regulamento Interno. 29 3,3(0,9) 2,0-5,0
P54 — Tenho acesso facil ao nimero de telefone do responsavel do 29 4,9(0,3) 4,0-5,0
SAD
P55 - O sistema de comunicagdo com o SAD, em caso de 29 4,9(0,4) 4,0-5,0
necessidade, é eficaz.
P56 - Sei sempre a quem me dirijo para obter a informacdo que 29 4,8(0,4) 4,0-5,0
necessito.
P57 Nos meus contactos com os responsaveis/ colaboradores pelo 29 4,9(0,3) 4,0-5,0
apoio domicilidrio sou sempre bem atendido.
P58 O responsavel pelo meu servico de apoio domicilidrio esta 29 4,9(0,4) 4,0-5,0
sempre contactavel.
P59 - Os meus problemas sdao sempre ouvidos. 29 4,3(0,8) 3,0-5,0
P60 - O responsavel pelo meu servico de apoio domicilidrio, 29 4,7(0,6) 3,0-5,0
responde prontamente as minhas solicitaces.
P61 - De uma forma geral, todos os colaboradores da equipa sdo 29 5,0(0,2) 4,0-5,0
atenciosos.
P62 - De uma forma geral, todos os colaboradores da equipa estdo 29 5,0(0,2) 4,0-5,0
disponiveis

A pontuacdo mais baixa neste grupo é observada na P53 (M=3,3 dp=0,9), que
se refere ao conhecimento dos clientes acerca do regulamento interno do SAD, sendo

a Unica questao onde a pontuac¢ao média obtida foi inferior a 4 pontos.
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2. Os Colaboradores do SAD

2.1. Caracterizagao sociodemografica do Colaboradores

A tabela 20 apresenta as caracteristicas sociodemograficas dos colaboradores
do SAD, assim como algumas caracteristicas relativas as fungdes desempenhadas. Os
sete colaboradores inquiridos (85% mulheres) tém em média 48,7 (dp=6,2) anos, 9,1
anos de escolaridade (dp=2,7) e trabalham no SAD ha cerca de 11 anos (M= 10, 9 dp=
9,8).

Tabela 20 - Dados sociodemograficos dos colaboradores do SAD

Colaboradores

n=7
n %
Género (% mulheres) 6 85,7
Idade M (dp) 48,7(6,2)
Estado civil
Solteiro 1 14,3
Casado 4 57,1
Separado/divorciado 2 28,6
Escolaridade M (dp) 9,1(2,7)
Min-Max 4-12
Anos que trabalha no SAD M (dp) 10,9(9,8)
Min-max 3-25
Fungao desempenhada no SAD
Ajudante de Agdo direta 6 85,7
Motorista 1 14,3
Desempenha outras fungées na IPSS, além das relacionadas com o SAD 6 85,7
Fungdes desempenhadas na IPSS além de ser colaboradora do SAD
Fungdes em todas as respostas da IPSS direcionadas exclusivamente a 4 57,1
populagdo idosa
Fungdes em todas as respostas da IPSS 2 28,6
Frequentou curso de valorizagao profissional 4 57,1
Designacao do curso de valorizagao profissional 3
Formagdes aconselhadas pela Seguranca Social e pela IPSS 4 100
In=4

Relativamente as fungdes desempenhadas no SAD, 85,7% dos colaboradores é
ajudante de acdo direta, sendo que a maioria dos colaboradores (85,7%) desempenha

também fungdes em outras valéncias da IPSS, para além do SAD: 57,1% desempenha

101



funcdes direcionadas exclusivamente a populacdo idosa, nomeadamente em Centro de
Dia e Lar de Idosos, e 28,6% esta envolvido no trabalho com outras populagdes, como
por exemplo a infancia. A maioria dos colaboradores (57,1%) frequentou cursos de
valorizagdo profissional, sendo maioritariamente formag¢des aconselhadas pela

Seguranca Social e pela IPSS (Tabela 20).

2.2. Satisfacdo dos colaboradores com o SAD

Para uma melhor compreensdao dos resultados relativos a avaliacdo da
satisfacdo dos colaboradores recomenda-se a consulta do Anexo IV, tendo em conta
gue os resultados sdo apresentados de forma distinta, sendo possivel observar as

classificacGes que os colaboradores atribuiram a cada questao.

A Tabela 21 apresenta os resultados para o primeiro conjunto de perguntas, do
questionario de avaliacdo da satisfacdo dos colaboradores com as instalagdes e
equipamentos do SAD no qual a classificacdo média obtida foi de 4,1 (dp=0,6). Os
colaboradores manifestaram maior satisfacdo com as instalagbes, com os
equipamentos informaticos, e com o conforto no local do trabalho, sendo que a

pontuacdo média foi de 4,3 pontos (dp <0,8) para as trés questoes.

Tabela 21 - Satisfagdo com as instalagdes

Escala de Likert Nio sabe/Néo

se aplica

n M(dp) Min-Max n %
InstalagGes 6 4,1(0,6) 3,5-5,0
P1 Estou satisfeito(a) com as instalacdes (ex. 6 4,3(0,8) 3,0-5,0 - -
gabinetes, refeitério, instalagdes sanitarias).
P2Estou satisfeito(a) com as aplicagdes e os 4  4,3(0,5) 4,0-5,0 2 33,3
equipamentos informaticos.
P3 Estou satisfeito(a) com o gabinete médico 4  3,3(0,5) 3,0-4,0 2 33,3
(medicina, enfermagem e psicologia).
P4 Estou satisfeito(a) com as condi¢cbes de 6 4,2(0,8) 3,0-5,0 - -
higiene e seguranca das instalacbes e
equipamentos.
P5 Existe conforto e bem-estar fisico no meu 6 4,3(0,5) 4,0-5,0 - -
local de trabalho (ex. temperatura, espaco,
limpeza).
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O resultado menos satisfatorio refere-se a satisfacdo dos colaboradores com o

gabinete médico, com uma média de 3,3 (dp=0,5).

O segundo grupo de questdes avaliou a satisfacdo dos colaboradores com a
autonomia profissional e pessoal que tém no SAD (Tabela 22), sendo a pontuagao
média de 3,9 (dp=0,6). De entre as questdes com pontuacdo mais elevada, salienta-se
a P6, a P11 e a P13 referentes a existéncia de meios necessarios para o desempenho
das funcgdes, a satisfacdo com o horario de trabalho, e ao tempo que demoram em
deslocar-se para o trabalho. Todas estas questdes apresentaram uma média de 4,3 (dp

<1,2).

De entre os itens que obtiveram uma pontuacdo mais baixa, destacam-se
aqueles que se referem a autonomia para planear, executar e avaliar o seu préprio
trabalho (M=3,5, dp=1,2), a participacdo dos mesmos no processo de decisdo (M=3,7,
dp=1,0) e ao desempenho de outras fun¢des para além das que Ihes estdo atribuidas

(M=3,7, dp=0,8) (Tabela 22).

Tabela 22 - Satisfacdo com a autonomia profissional e pessoal

Nao
Escala de Likert sabe/Ndo se
aplica
n M (dp) Min-Max N %

Autonomia profissional e pessoal 6 3,9 (0,6) 3,1-4,6
P6 Disponho dos meios necessarios para 6 4,3(0,5) 4,0-5,0 - -
desempenhar a minha fungao.
P7 Tenho possibilidades de ser criativo(a). 5 3,8(0,5) 3,0-4,0 1 16,7
P8 Participo no processo de decisdo. As 6 3,7(1,0) 2,0-5,0 - -
minhas opinides sdo ouvidas.
P9 Tenho possibilidade de participar na 5 3,8(1,1) 2,0-5,0 1 16,7
definicdo das atividades a desenvolver e
objetivos a atingir.
P10 Tenho autonomia para planear, executar 6 3,5(1,2) 2,0-5,0 - -
e avaliar o meu proéprio trabalho.
P11 Estou satisfeito(a) com o meu horario de 6 4,3(0,5) 4,0-5,0 - -
trabalho.
P12 N3do demoro muito tempo na deslocacdo 6 4,3(1,2) 2,0-5,0 - -
para o local de trabalho.
P13 Raramente me é solicitado desempenhar 6 3,7(0,8) 3,0-5,0 - -
outras fungGes para além das que me estdo
atribuidas.
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A tabela 23 apresenta os resultados relativos a satisfacdo dos colaboradores
com a compensacdo financeira e outros beneficios. Relativamente a compensagao
financeira, a pontuacdo média foi de 3,5 (dp=0,9). A questdo acerca do nivel de
renumera¢dao dos colaboradores quando comparado com os outros colegas em
situacdo semelhante (P16) foi a que apresentou a melhor classificacdo, com uma

média de 4,0 (dp=0,6).

Pelo contrario, as restantes trés questbes, relativas a satisfacdo com os
vencimentos tendo em conta os outros servigos (M=3,00 dp=1,14), a satisfacdo com as
regalias e os beneficios concedidos (M=3,5 dp=1,05) e aos vencimentos dos mesmos
de acordo com as suas responsabilidades (M=3,5 dp=1,4), foram as que apresentaram

resultados mais baixos.

Tabela 23 - Satisfagdo com a compensacao financeira e outros beneficios

Nao
Escala de Likert sabe/N3o se
aplica
n M(dp) Min-Max N %

)]

Compensagdo financeira 3,5(0,9) 2,3-5,0

P14 Sou pago(a) de acordo com as minhas 6 3,5(1,4) 1,0-5,0 - -
responsabilidades.

P15 Estou satisfeito(a) com as regalias e os 6 3,5(1,1) 2,0-5,0 - -
beneficios concedidos.

P16 Sinto que o meu nivel de remuneragdo é 6 4,0(0,6) 3,0-5,0 -
justo face ao dos meus colegas em situagdo

semelhante (ex. quanto a fungOes

desempenhadas, tempo de servico).

P17 Sinto que os vencimentos sdo iguais ou 5 3,4(1,1) 2,0-5,0 1 16,7
superiores aos geralmente praticados

noutros Servigos.

Outros beneficios 6 3,6(0,4) 3,2-4,2

P18 O meu trabalho é reconhecido por todos. 6 3,5(1,1) 2,0-5,0 - -
P19 Tenho possibilidades de me desenvolver 6 3,5(0,8) 2,0-4,0 - -
profissionalmente.

P20 Considero que o Servico fornece 6 4,2(0,4) 4,0-5,0 - -
contributos positivos para o meio em que se

insere.

P21 E prestigiante ser membro desta 6 3,7(0,8) 2,0-4,0 - -
organizacgdo (ex. perante a familia e amigos).

P22 Sinto realizagdo pessoal na fungdo que 6 4,0(0,9) 3,0-5,0 - -
ocupo na Instituicdo.

P23 Estou satisfeito(a) com o modo como se 6 3,5(0,8) 3,0-5,0 - -
reconhece todo o meu trabalho, dedicagdo e

esforco enquanto colaborador(a).
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Relativamente a satisfacdo dos colaboradores com outros beneficios, a
pontuacdao média foi de 3,6 (dp=0,4) (Tabela 23). Neste grupo, os colaboradores
manifestaram maior satisfagdo com o “fornecimento de contributos positivos do SAD,
para o meio em que se insere” (M=4,2, dp=0,4) e com o sentimento de realiza¢do

pessoal na funcdo que ocupam (M=4,0, dp=0,9).

Por seu turno, os resultados mais baixos foram observados nas questdes
relativas ao reconhecimento do trabalho dos colaboradores por todos (P18), as
possibilidades de desenvolvimento profissional (P19), e a satisfagdo com o modo como

é conhecido o seu trabalho na Instituicdo (P23) (M=3,5, dp <1,1) (Tabela 23).

Os resultados da satisfacdo dos colaboradores face ao desempenho funcional
sdo apresentados na Tabela 24, onde é possivel observar que a média para este grupo
foi de 4,0 (dp=0,2). Os resultados mais elevados neste grupo de questdes referem-se
ao conhecimento dos colaboradores acerca da fun¢do no SAD e ao sentimento de
concretizacdo dos objetivos tracados, ambas as questdes com uma pontuacdo média

de 4,2 (dp=0,4).

O resultado mais baixo foi observado na questao relativa a satisfagdo com a

carga de trabalho que é atribuida aos colaboradores (M=3,8, dp=0,4) (Tabela 24).

A tabela 24 apresenta também os resultados relativos a satisfacdo dos
colaboradores com a supervisdao, sendo que neste grupo de questdes a pontuacdo
média foi de 3,4 (dp=0,6). A questdo com a pontuacdo média mais elevada refere-se ao

conhecimento por parte dos colaboradores do seu responsavel direto (M=4,2, dp=0,8).

De entre os resultados mais baixos observados neste grupo destacam-se os
itens relacionados com a avaliacdo do desempenho e posterior comunicacdo dos
resultados aos colaboradores (M=2,8 dp=0,8), com a frequéncia com que os
colaboradores obtém informacdo sobre o seu desempenho (M=3,2 dp=0,6) e com a

justica da avaliacdo do desempenho (M=3,3 dp=0,5).
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Tabela 24 - Satisfagdo com o desempenho funcional, supervisao e formacao

Escala de Likert

n M (dp) Min-Max

Desempenho funcional 6 4,0(0,2) 3,8-4,3
P24 O Servigo deu-me um documento onde a minha fungdo esta 6 4,0 (0,0) 4,0-4,0
claramente descrita.

P25 Estou satisfeito(a) com a carga de trabalho que me estd 6 3,8(0,4) 3,0-4,0
atribuida.

P26 Conhego o meu papel no Servigo (o que se espera de mim). 6 4,2(0,4) 4,0-5,0
P27 Sinto que os objetivos que me estdo atribuidos sdo 6 4,2(0,4) 4,0-5,0
adequados e possiveis de alcangar.

Supervisdo 6 3,4(0,6) 2,5-4,3
P28 Sei quem é o meu responsavel direto. 6 4,2(0,8) 3,0-5,0
P29 Estou sujeito(a) a avaliagdo e no fim os resultados sdo-me 6 2,8(0,8) 2,0-4,0
comunicados.

P30 Sinto que o Sistema de Avaliagdo de Desempenho é justo. 6 3,3(0,5) 3,0-4,0
P31 Obtenho regularmente informagdo sobre o meu 6 3,2(0,6) 2,0-4,0
desempenho.

Formagao 6 3,8(0,3) 3,5-4,0
P32 Acedo a formacgdo necessaria para o correto desempenho da 6 3,7(0,2) 3,0-4,0
minha funcdo.

P33 O Servigo permite-me frequentar as a¢des de formagdo que 6 4,0(0,6) 3,0-5,0

eu acho importantes.

Na tabela 24, sdo ainda apresentados os resultados relativos a satisfacdo com a
formacao que o SAD possibilita aos colaboradores. Neste grupo, a pontuacdao média foi

de 3,8 (dp=0,3).

Relativamente a satisfacdo dos colaboradores com as relagdes internas, a
pontuacdo média foi de 3,7 pontos (dp=0,2) (Tabela 25). As pontua¢Ges mais elevadas
foram observadas na P35, referente as expectativas das restantes pessoas do SAD
relativamente aos colaboradores, e na P44, referente a capacidade de chefia do

superior hierdrquico, ambos os itens com uma média de 4,2 pontos (dp=0,4).
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Tabela 25 - Satisfagdo com as relagbes de trabalho internas

Escala de Likert Ndo
sabe/N3o
se aplica

n M(dp) Min-Max n %
RelagGes de trabalho internas 6 3,7(0,2) 3,5-4,1
P34 Tenho boas relagdes com todos os outros 6 4,0(0,6) 3,0-5,0 - -
colaboradores.
P35 Sei o que todos esperam de mim. 6 4,2(0,4) 4,0-5,0 - -
P36 Acedo a informagdo abrangente sobre o 5 3,8(0,5) 3,0-4,0 1 16,7
desenvolvimento das atividades.
P37 Existe ajuda, colaboragdo e cooperagdo entre 6 3,3(0,5) 3,0-4,0 - -
colegas na mesma area.
P38 Existe ajuda, colaboragdo e cooperagdo com os 6 3,3(0,8) 2,0-4,0 - -
colegas de outras areas.
P39 Considero que existe um ambiente de trabalho 6 3,0(0,0) 3,0-3,0 - -
sem conflitos.
P40 Conhec¢o o trabalho que é desenvolvido nas 6 4,0(0,6) 3,0-5,0 - -
outras areas do Servico.
P41 O trabalho em equipa é estimulado. 6 3,3(0,5) 3,0-4,0 - -
P42 Conto com todo o apoio por parte da minha 6 4,0(0,6) 3,0-5,0 - -
chefia direta.
P43 Existe envolvimento da Dire¢gdo com os 6 3,7(0,5) 3,0-4,0 - -
colaboradores.
P44 Existe capacidade de chefia do meu superior 6 4,2(0,4) 4,0-5,0 - -

hierarquico direto (definir, organizar, controlar,
comunicar e promover o desenvolvimento pessoal e
profissional dos seus colaboradores).

De entre os resultados menos satisfatérios observados neste grupo, referente a

satisfacdo dos colaboradores com as relagdes de trabalho internas, destacam-se os

itens relacionados com a existéncia no trabalho de um ambiente sem conflitos (P39;

M=3,0, dp=0,0), com estimulacdo do trabalho de equipa e com a existéncia de ajuda,

colaboracdo e cooperacdo entre os colegas da mesma area e de outras (P41, P37 e

P38; M=3,3, dp <0,8).

No grupo de questOes relativas as relagdes de trabalho externas dos

colaboradores (relagdes com familia dos clientes e com os proprios clientes), sendo

que para este grupo a pontuacdo média foi de 3,8 (dp=05) (Tabela 26). A questdo

relacionada com a forma de tratamento que os colaboradores recebem por parte da

familia dos clientes foi a que apresentou a pontuacdo mais elevada (M=4,2, dp=0,8) e a
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guestdo relativa a comunicagcdo com os familiares das atividades desenvolvidas com os

clientes foi a que apresentou o resultado mais baixo (M=3,60, dp=0,6).

Tabela 26 - Satisfagdo com as rela¢des externas

Nao
Escala de Likert sabe/Nao
se aplica
n M(dp) Min-Max n %
RelagGes de trabalho externas 6 3,8(0,5) 3,0-4,5
P45 Sou bem tratado pela familia dos clientes. 6 4,2(0,8) 3,0-5,0 - -
P46 Costumo informar os familiares das actividades 5 3,60,6) 3,0-4,0 1 16,7

gue desenvolvo com os clientes.

A tabela 27 apresenta os resultados da satisfacdo dos colaboradores face a
“politica e estratégia” e a “mudanca e inovacdo” do SAD. Relativamente a politica e
estratégia a pontuacdo média foi de 4,2 pontos (dp=0,4). O sentimento de que o
trabalho dos colaboradores contribui para que o SAD atinja os objetivos globais foi o
item em que se observou a pontuacdao média mais elevada (M=4,5, dp=0,6), seguindo-
se o item relacionado com o conhecimento do plano de atividades da organizacao

(M=4,0 dp=0,7).

Tabela 27 - Satisfagdo com a politica e estratégia e com a mudanca e inovacgao

Escala de Likert ~Nao sab'e/
nao se aplica
n M (dp) Min-Max n %
Politica e estratégia 6 4,2(0,4) 3,6 4,7
P47 .Conhego a .Polltlca, a Estratégia e os 6 3,8(0,4) 3,0-4.0 i i
objetivos da organizagao.
P48 .ConNhego o plano de atividades da 5 4,0(0,7) 3,0-5.0 1 167
organizagao.
P4 h izacd |
9 (;qn eco o grau de concretizagdo do plano 5 3,8(0,5) 3,0-4,0 1 167
de atividades.
P50 S.int.o gue no meu.tr.abalho.di'ério estou. a 6 4,5(0,6) 4,0-5,0 i i
contribuir para que se atinja os objetivos globais.
Mudanga e inovagdo 6 4,1(0,5) 3,7-5,0
P51 Existe participacdo dos colaboradores na
apresentacdo de sugestGes que visam melhorar o 6 4,2(0,4) 4,0-5,0 - -

funcionamento do Servigo.

P52 S3o aceites e estimuladas por parte da
organizagdo, as sugestbes feitas pelos 6 3,8(0,8) 3,0-5,0 - -
colaboradores.

P53 Sinto que trabalho numa organizagao

. . 6 4,2(0,4) 4,0-5,0 - -
inovadora e em permanente melhoria.
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Os restantes dois itens, relacionados com o conhecimento dos colaboradores
da politica, da estratégia e dos objetivos da Organiza¢do (P47), e com conhecimento
do grau de concretizacdo do plano de atividades (P49) foram os que apresentaram as

pontua¢bes médias mais baixas (M=3,8, dp <0,5) (Tabela 27).

O conjunto de perguntas relativas a qualidade do servico apresentou uma
pontuacdao média de 4,0 (dp=0,2) (Tabela 28). Os itens que obtiveram pontuagdo
média mais elevada relacionam-se com o facto de o grau de satisfacdo dos clientes ser
uma das maiores prioridades do Servico (M=4,3, dp=0,6), com o conhecimento dos
colaboradores acerca das necessidades dos clientes (M=4,2, dp=0,4) e com nivel de

qualidade dos servigos prestados pela Organizagao (M=4,2, dp=0,4).

Tabela 28 - Satisfagdo com a qualidade e seguranca

Escala de Likert

n M (dp) Min-Max

Qualidade 6 4,0(0,2) 3,8-4,5
P54 Conheco a Politica e os Objetivos da Qualidade do 6 3,8(0,8) 3,0-5,0
Servigo.

P55 Conheco as necessidades dos clientes. 6 4,2(0,4) 4,0-5,0
P56 O Grau de Satisfacdo dos Clientes é uma das maiores 6 4,3(0,5) 4,0-5,0
prioridades do Servigo.

P57 A organizacdo avalia as opiniGes dos clientes. 6 3,7(0,5) 3,0-4,0
P58 As reclamacgdes dos clientes sdo tratadas. 6 4,0(0,0) 4,0-4,0
P59 O nivel de qualidade dos servigos prestados é elevado. 6 4,2(0,4) 4,0-5,0
Seguranga 6 4,3(0,6) 4,0-5,0
P60 Sinto que, se assim o desejar, poderei trabalhar neste 6 4,3(0,5) 4,0-5,0

local para o resto da vida.
P61 Sinto que trabalho numa organizacdo sdélida e com 6 4,2(0,4) 4,0-5,0
perspetivas de futuro.

De entre os itens que obtiveram uma pontuacdo mais baixa neste grupo,
destacam-se a avaliacdo, por parte da Organizacdo, das opinides dos clientes (M=3,7,
dp=0,5) e o conhecimento dos colaboradores acerca da politica e dos objetivos da

gualidade do servico (M=3,8, dp=0,8).

Na tabela 28 sdo ainda apresentados os resultados relativos a satisfacdo dos
colaboradores com a seguranca no SAD, sendo que para este grupo a pontuacao média

foi de 4,3 (dp=0,6). No que se refere a P60, acerca da seguranca para trabalhar na
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organizacdo para o resto da vida, a pontuacdo média foi de 4,3 (dp=0,5), sendo de 4,2
(dp=0,4) para a P62, relativa a solidez da organizacdo e das perspetivas dos

colaboradores para o futuro.

A tabela 29 descreve os resultados acerca da satisfacdo geral dos
colaboradores, das suas expectativas e lealdade perante o SAD. De salientar o facto da
P65, referente também a lealdade face ao SAD, solicitar ao colaborador para referir
uma razao pela qual sairia do servigo. Relativamente a este assunto, dois
colaboradores (33,3%) referem sair do servico “caso fossem ganhar mais dinheiro”, e

quatro (66,7%) “caso outra razdo os obrigasse”.

Tabela 29 - Satisfacdo geral com o SAD, expectativas e lealdade

Escala de Likert

n M (dp) Min-Max
Satisfacdo geral do SAD
P62 Considerando todos os aspetos, estou satisfeito(a). 6 4,3(0,5) 4,0-5,0
Expectativas
P63 O grau de expectativas que tinha ha um ano atras era mais 6 2,8(1,0) 2,0-4,0
elevado.
Lealdade
P64 Recomendaria a um(a) amigo(a) que viesse trabalhar para 6 4,2(0,8) 3,0-5,0
este local.

A satisfacdo geral com o SAD apresenta uma pontua¢do média foi de 4,3 (dp=
0,5). Para a pergunta acerca do grau de expectativas dos colaboradores tendo em
conta o SAD em que trabalham, quando comparado com o ano anterior, a classificagao
média foi 2,8 pontos (dp=1,0) percebendo-se que as expectativas ndo sofreram

grandes alteragdes.

Por fim, no que se refere a recomendacdo do servico a potenciais

colaboradores, a classificagdo média foi de 4,2 (dp=0,8).

A tabela 30 apresenta algumas consideragdes dos colaboradores acerca das
caracteristicas do SAD, dos servicos disponibilizados que os mesmos consideram ser

essenciais, e ainda as vantagens e desvantagens do respetivo servico. A maioria dos
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colaboradores inquiridos (71,4%) avalia a qualidade do servico do SAD no qual trabalha

como “excelente”.

Quando questionados sobre os servicos do SAD que consideram essenciais para
os clientes, 71,4% dos colaboradores refere o servico de higiene e conforto pessoal,
seguindo-se o fornecimento e apoio nas refeicGes (28,6%) e o apoio emocional
(14,3%). Os colaboradores foram ainda questionados acerca de outros servigos que o
SAD poderia disponibilizar, tendo em conta as necessidades dos clientes. Dos quatro
colaboradores que responderam a esta questao, 75% refere o servigo de cuidados de
imagem, sendo o servico de apoio psicossocial e o servico de aquisicdo de géneros

alimenticios mencionados por 50% dos colaboradores, respetivamente.

Tabela 30 - Avaliagdo global do SAD

Colaboradores

n=7
n %
Qualidade do Servigo prestado
Excelente 5 71,4
Boa 2 28,6
Servigos essenciais para os clientes, tendo em conta a sua experiéncia
profissional dos colaboradores
Cuidados de higiene e conforto pessoal 5 71,4
Fornecimento e apoio nas refeicdes 2 28,6
Apoio emocional 1 14,3
Servigos que na opinidao dos colaboradores pudessem ser prestados
pelo SAD?
Servigos de Apoio Psicossocial 2 50,0
Servigos de cuidados de imagem 3 75,0
Aquisicdo de géneros alimenticios 2 50,0
Vantagens do SAD
Boa relagdo com colegas e/ou colaboradores 6 85,7
Bom funcionamento geral da instituicdo 1 14,3
Desvantagens do SAD"
Falta de tempo para realizagdo de todas as tarefas 2 66,7
Problemas de comunicagdo entre equipa de trabalho 1 33,3

Th=4; n=3

Por fim, quando questionados relativamente as vantagens e desvantagens do
SAD, 85,7% dos colaboradores destaca como principal vantagem a boa relacdo com os

colegas da equipa. Por outro lado, dos trés colaboradores que referem desvantagens
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do servico, a falta de tempo para a realizacdo das tarefas é referida por 66,7%, sendo

que 33,3% aponta problemas ao nivel da comunicagdo entre a equipa de trabalho.
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSAO







Este capitulo visa analisar e discutir os resultados obtidos mais relevantes, pelo seu
significado, tendo em conta os objetivos estabelecidos. A discussdo dos resultados
seguira a ordem de apresentacdo do capitulo anterior. Especificamente serd realizada
uma analise dos resultados da satisfagao dos clientes e colaboradores, tendo em conta
gue permite monitorizar a percecdao dos mesmos acerca do desempenho da entidade
que presta o servigo. Por ultimo, é discutido o cumprimento dos objetivos previamente

delineados e apresentadas as implicacdes do estudo para a pratica gerontolégica.

O presente estudo inclui um SAD do distrito de Viana do Castelo, composto por
29 clientes e sete colaboradores. No que se refere a abordagem aos clientes nem
todos se mostraram disponiveis para participar no estudo, sendo apenas incluidos 29
participantes, dos quais 55,2% era do género feminino (Tabela 3). A média de idades
dos clientes é de 83,7(dp=9,0) anos e, destes, 72,4% tem 80 ou mais anos, tendo 27,6%
dos mesmos (n=8) entre 56 e 79 anos. Apesar de existir um cliente com 56 anos
(abaixo da marca 60/65 anos como marcador do comeco da velhice), optou-se pela sua
inclusdao. Aproximadamente 52% dos clientes tem entre um e quatro anos de
escolaridade. E ainda fundamental referir que 24,1% dos clientes vive sozinho e 37,9%
vive apenas com o conjuge. Os restantes clientes vivem com outros familiares. Estas
caracteristicas sociodemograficas parecem ir de encontro com outros estudos
consultados. Apesar de nos basearmos apenas neste caso, outro estudo de Gil (2009)
refere o facto de a populacdo que acede ao SAD ser maioritariamente feminina, sendo
ainda observado um aumento do numero de pessoas idosas e também o aumento das
pessoas muito idosas. Gil (2009), por exemplo refere estes dados através dos relatérios
do Programa de Apoio Integrado a ldosos referindo ainda o facto da idade média da
populacdo que acede aos Servigos de Apoio Domiciliario ser de 76 anos para as
mulheres e 73 anos para os homens, encontrando-se maioritariamente, em situacdo
de dependéncia. Ainda neste sentido importa referir a literatura consultada através da
Carta Social (2013) onde sdo comparadas ainda as caracteristicas dos utentes de ERPI
com as caracteristicas dos usudrios de SAD. A populacao utilizadora da resposta SAD é
composta maioritariamente por utentes com 80 ou mais anos (55%), porém os

escaldes etdrios abaixo dos 80 anos apresentam em conjunto uma representacao bem
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mais significativa, por comparacdao a resposta ERPI, refletindo uma manutencdo do

idoso no seu espago habitacional e no seu meio habitual de vida por mais anos.

Neste estudo é fundamental perceber algumas caracteristicas dos contextos de
vida dos clientes. Como foi referido na revisdo da literatura, a populagdo que se
apresenta como sendo idosa desenvolveu um sentido de pertenca ao lugar, o que se
comprova pelo facto de os clientes viverem em média ha 65,7(dp=33,3) anos e de 69%
considerar a relacdo com os vizinhos préoxima e amigavel (Tabela 7). Neste sentido, os
idosos desenvolvem um maior sentido emocional ao lugar e a comunidade que os
rodeia (Phillipson, 2001; Townsend, 1957, como citado em Phillipson, 2010). Outras
investigacGes referem que o tempo de vida no mesmo lugar parece fortalecer o
sentido de comunidade, facilitando o desenvolvimento de relacdes mais frequentes e
satisfatorias entre vizinhos (Yen, Shim, Martinez e Barker, 2012; Burns, Lavoie e Rose,
2012). Quando questionados acerca das condi¢des da sua habitacdo, a maior parte
estd satisfeita com a habitacdo onde reside, no entanto, 17,2% refere o facto das
condicBes da habitacdo serem mds. E essencial aprofundar estes resultados uma vez
gue nos dao informacdes relevantes acerca da possibilidade dos clientes continuarem
a envelhecer em casa, tendo sempre em conta a importancia da rede de suporte.
Relativamente a existéncia de recursos na habitacdo, 96,6% dos clientes refere ter
telefone ou telemdvel em casa, 93,1% tem acesso a agua quente, 89,7% ndo tem

humidade na sua habitacdo e 89,7% tem acesso a agua quente (Tabela 4).

Assim convém realcar os casos dos clientes em que as habitacdes ndo tém estes
recursos, nomeadamente a existéncia de habitagdes sem acesso a dgua quente (6,9%),
com humanidade (12,3%) e sem qualquer forma de aquecimento (12,3%). No que se
refere a existéncia de barreiras arquiteténicas, 61,2% dos clientes (n=18) refere a
existéncia de alguma barreira, nomeadamente, de degraus (n=16), de
portas/corredores estreitos (n=6) e de tapetes no piso (Tabela 4; Tabela 5). Tendo em
conta estes resultados é essencial referir que relativamente aos problemas mais
comuns das habitacdes, podem ser resolvidos com solu¢cdes economicamente
acessiveis (custo estimado muito inferior as obras de remodelacdo profundas) que

potenciam a melhoria no desempenho do idoso, a reducdo de acidentes e apoiam uma
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vida independente (Pynoos, Caraviello e Cicero, 2009). Assim, constitui-se fundamental
fazer uma avalia¢do das condi¢Oes de cada cliente pois alteragdes como instalar barras
de apoio em locais estratégicos; instalar superficies anti-derrapantes; melhorar a
iluminagao, principalmente escadarias e corredores de acesso; desobstruir passagens;
eliminar ou fixar tapecaria; identificar ajudas técnicas adequadas que facilitem a
realizacdo de tarefas diarias, podem constituir uma fungao do SAD. Aqui, a existéncia
de uma parceria poderia ser fundamental, no entanto, ndo foram exploradas as

parcerias do SAD em estudo.

Relacionado com os contextos dos clientes, que podem também implicar
alguma dependéncia, 69% dos clientes sente alguma dificuldade em deslocar-se fora
de casa, sendo que destes, 40% ndo consegue andar longas distancias, 25% estdo
acamados, e 20% tem dificuldades devido a dependéncia fisica (Tabela 5). Dos cinco
clientes que estdao acamados podem eventualmente ter outros tipos de dependéncia,

embora este estudo procurasse analisar a dependéncia para a realizacdo das AVD.

No PAIl (2003, como citado em Gil, 2009) é referido o facto de a populagao
recetora de servicos relacionados com o SAD estar maioritariamente em situacdo de
dependéncia, necessitando de apoios de terceiras pessoas para executar as atividades
da vida diaria. A Carta Social (2013) analisa também o grau de dependéncia dos
clientes das respostas sociais dirigidas a populagdo idosa. Apesar de nao fazer
referéncia aos instrumentos que medem o grau de dependéncia, a Carta Social definiu
guatro grupos para distinguir o grau de dependéncia dos clientes: grandes
dependentes, dependentes, parcialmente dependentes e auténomos. O grau de
dependéncia difere de resposta para resposta, em funcdo das idades e das
necessidades de apoio desta populagdo. Se por um lado em ERPI, cerca de 80% dos
utentes apresenta alguma dependéncia, este valor desce para os 60% em SAD. Assim é
de realcar os resultados obtidos no estudo através dos resultados da aplicagao do
indice de Barthel e do indice de Lawton. Tendo em conta a Tabela 10 é possivel realcar
o facto da média para a dependéncia na realizacdo das atividades basicas da vida diaria
ser de 68,8(dp=32,3). Ainda neste sentido, apenas 27,6% dos clientes é independente

para a realizacdo das Atividades Basicas da Vida Didria, sendo que 48,3% dos clientes é
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considerado ligeiramente dependente e 13,8% ¢é totalmente dependente, para a
realizagdao destas atividades. Torna-se assim pertinente fazer referéncia aos resultados
refentes a dependéncia para a realizacdo das Atividades Instrumentais da Vida Diaria,
sendo de referir que o resultado médio observado na aplicacio do indice de Lawton foi
de 19,3(dp=6,9). Neste sentido, 51,7% dos clientes considera-se moderadamente
dependente para a realizacdo das AIVD e 41,4% severamente dependente. Apenas
6,9% dos clientes considera ser independente para a realizacdo destas atividades

(Tabela 10).

Tendo em conta a importancia na intervencdo na dependéncia fisica e as
diversas estratégias de intervencdao com a pessoa dependente, Sequeira (2010) aborda
algumas orientacdes a adotar nos cuidados a estas pessoas. Assim, quando verificada
dependéncia nas Atividades Basicas da Vida Diaria é fundamental lidar com as
alteragbes ao nivel das atividades relacionadas com a higiene, alimentacdo,
mobilidade, controlo de esfincteres, entre outras. No que se refere a higiene
salientamos o facto de ser executada com a periodicidade necessaria, respeitando os
habitos e preferéncias do cliente, sendo que na prestacdo de cuidados deve ajudar-se
apenas o necessario, de modo a manter e promover a funcionalidade. A preservagao
da privacidade é também fundamental, mesmo na presenca de detioracdo cognitiva,
assim como a otimizacdo do ambiente, através de adaptacdes na casa de banho,
possibilitando a seguranca nesta ABVD. No que diz respeito ao ato de vestir, deve ser
solicitada a participacdo da pessoa idosa na escolha do vestuario, sempre tendo em
conta a preferéncia pela utilizacdao de roupas “simples” e adaptadas a cada caso, de
modo a facilitar a independéncia da pessoa. Sequeira (2010) refere o facto de o idoso
dependente sofrer com regularidade episddios de incontinéncia, podendo implicar um
sentimento “perturbador” e desconfortante para o prestador de cuidados, devendo
essencialmente ser evitadas atitudes criticas, depreciativas e de reprovacdo. O uso de
dispositivos praticos, como pensos, fraldas, protecdo da cama, entre outros, deve ser
privilegiado a fim de diminuir este problema, sendo que o acesso facil de outros
dispositivos, como urindis ou arrastadeiras, que a pessoa possa utilizar de forma

independente ou com ajuda, pode promover a independéncia. O acesso a casa de
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banho e adoc¢do de vestuario facilitador do autocuidado, é também fundamental para
alguma dependéncia relacionada com a eliminagdo. Relativamente a alimentagao, o
ritmo da pessoa deve ser respeitado e a participacdo estimulada. Deve haver especial
atenc¢do para uma alimentagao equilibrada, tendo em conta a importancia da ingestdo
hidrica para o bom funcionamento fisico e mental. A mobilidade é fundamental para a
autonomia e independéncia e deve ser promovida através da adapta¢dao de ambientes
e da minimizacdo do risco de quedas. Tendo em conta que a pessoa se pode
movimentar no exterior, deve ter-se em conta eventuais precaugdes de seguranga.
Assim, o aconselhamento por parte do SAD pode ser pertinente no apoio aos
cuidadores informais, tendo em conta que tanto eles como os cuidadores formais
podem ser determinantes na supervisdo desta atividade. Outra orientacdo, neste caso
para pessoas idosas com deméncia, deve ser a preocupacao da pessoa ser sempre
portadora de elementos de identificagdo ou lista de contactos a recorrer, devendo ter
sempre em conta os riscos a que estdo expostas. Por fim, Sequeira (2010) refere a
transferéncia da cama para outros locais, devendo sempre ser solicitada a participagdo
da pessoa através da explicacdo dos passos que serdo feitos e as formas de colaborar,
tendo também em conta a adaptacdo do ambiente, prevenindo o risco de quedas.
Caso a pessoa se encontre totalmente dependente, deve evitar-se a permanéncia na
cama demasiado tempo, devendo ser alternada com um cadeirdo confortavel e

adequado.

Sequeira (2010) refere ainda algumas orientacGes para lidar com a dependéncia
nas Atividades Instrumentais da Vida Didria. Assim, o autor refere a importancia de
considerar a manutencdo das atividades como estratégia determinante para a
promoc¢do da funcionalidade e do bem-estar da pessoa dependente, promovendo o
exercicio de todas as atividades que ndo constituam risco para a pessoa, isto porque o
idoso pode manter atividades como por exemplo, a participacdao das refeicdes,
utilizacdo do telefone, entre outras. No entanto, algumas atividades podem necessitar
de supervisdo e ajuda como precaucado. A inclusdo da pessoa nas tarefas diarias a fim
de manter a atividade é essencial e a ocupacdo da pessoa em atividades do seu

interesse podem contribuir na manutencao da funcdo e promog¢ao da autoestima e
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bem-estar, devendo neste sentido privilegiar-se estas atividades de acordo com a
historia de vida da pessoa. Durante as atividades devem ser estimuladas outras
funcdes fisicas e mentais (memadria, movimentos articulares, atencdo, etc.), mas o
incentivo das mesmas deve sempre ter em conta as capacidades da pessoa. O facto de
ndo nos centrarmos em atividades especificas deve-se essencialmente ao facto de
todas elas apresentarem um elevado potencial, desde que a participacdao da pessoa

nas escolhas seja uma prioridade.

Ao centrarmo-nos especificamente nos clientes do SAD, é essencial ter em
conta a dependéncia fisica como uma das razdes pela qual os clientes optaram pela
utilizacdo desta resposta social. No entanto, convém ter em conta andlises mais
aprofundadas sobre a dependéncia dos clientes e qual o motivo que desencadeou essa
dependéncia fisica. Assim, essa dependéncia fisica pode advir de uma dependéncia
comportamental, ou mental. Apesar de ndo nos centramos na dependéncia mental
pelo facto de se relacionar essencialmente com aspetos do envelhecimento
patoldgico, é fundamental pensar a prestacdo de cuidados tendo em conta todos os
tipos de dependéncia, tendo em conta que o SAD se destina a populacdo em situacao

de dependéncia fisica e/ou psiquica.

M. Baltes (1996), por exemplo, refere o facto da dependéncia comportamental
resultar de um ambiente excessivamente protetor. Segundo a autora, a incompeténcia
aprendida (mas ndo incompeténcia real) dos idosos que sdo protegidos em excesso
resulta em perda de independéncia devido a falta de uso. A intervencdo pode ser
fundamental para desacelerar a deterioracdo, sendo que a autora aponta mudancas
no ambiente que podem promover o guido de independéncia/suporte ("script
independence-support"). Assim, o SAD deve olhar de forma mais integrada nas suas

funcdes, a fim de adequar o ambiente a situacdo de cada pessoa idosa.

Depois de realcar algumas caracteristicas dos clientes, dos seus contextos de
vida e do grau de dependéncia, importa conhecer algumas caracteristicas do Servico
de Apoio Domiciliario que recebem. Deste modo, é possivel concluir que o servico de

fornecimento e apoio nas refeicoes (utilizado por 72,4%) é o que apresenta maior taxa
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de utilizacdo, seguindo-se o servico de cuidados de higiene e conforto pessoal (27,6%)
(Tabela 11). Tendo em conta a literatura consultada, o predominio do servico de
fornecimento de refei¢des, quando comparado a outros, pode originar o risco deste
servico perder a sua perspetiva mais abrangente e integrada impedindo, assim, uma
reposta eficaz e global aos problemas das pessoas (Gil, 2009). Existem varias razées
pelas quais os clientes utilizam o SAD, designadamente, a dificuldade em assegurar
uma boa alimentacdo (27,7%) e o facto de possibilitar uma ajuda ao cuidador informal
(24,1%). Alguns clientes que destacam a dificuldade de assegurar uma boa alimentagdo
como uma razao para utilizarem o SAD referem-se especificamente ao facto de em
alguns casos necessitarem de dieta especifica, sendo que o SAD tem em conta essa

necessidade do cliente.

Nesta dissertacdo constitui-se ainda fundamental analisar os resultados obtidos
através da aplicacdo dos questionarios de avaliacao da satisfagao, visto que tém como
objetivo avaliar o grau de satisfacdo em relacdo aos aspetos especificos e globais da

resposta social e identificar pontos fortes e areas de melhoria.

Assim, comegamos por salientar os resultados mais importantes obtidos
através da aplicacdo do questionario de avaliagao da satisfacdo dos clientes. Para tal, é
necessario antes de mais referir que tendo em conta todas as classificacdes dadas
pelos clientes, em todas as questdes do questiondrio de avaliacdo da satisfacao, a
média foi de 4,6 (dp=0,51), correspondendo o valor de 5 ao maior nivel de satisfacao.
Quando analisados os varios grupos avaliados pelo questionario é de salientar que o
grupo de questGes que abordou a fiabilidade/credibilidade do SAD foi aquele em que
se observou a média mais baixa, de 4,1(dp=0,5). Por seu turno, é de salientar o grupo
de questdes que abordou a satisfa¢do dos clientes face as instalagdes, equipamentos e
sinalética do SAD, em que as classificacdoes médias dos clientes foram mais préximas
do nivel maximo de satisfacdo, onde se observou uma classificacdo média de 4,9

(dp=0,1).

Nesta dissertacdo é fundamental fazer uma leitura descritiva de alguns

resultados do grupo que avaliou a satisfacdo com a fiabilidade/credibilidade do SAD,
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visto que as questOes abordaram varios aspetos. Assim, neste grupo, as primeiras
questdes referem-se a elaboragdo e execu¢do do Plano Individual (Pl) do cliente e
devem ser encaradas como um aspeto central nesta dissertacdo, uma vez que a
avaliagdo multidimensional é essencial para a interven¢ao e é no Plano Individual, ou
Plano de Desenvolvimento Individual (PDI), que devem constar todos os objetivos que
se pretendem atingir com a intervengao/servigo disponibilizada(o) ao cliente, tendo
em conta as suas expectativas e necessidades. Sobre as questdes que abordam este
aspeto (P10-P15), a P12 refere-se a participagao do cliente na elaborag¢ao do PDI sendo
que a média observada para esta questdo foi de 3,4 (dp=0,6), com 13,8% clientes a
referirem nao saber responder, ou ndo se aplicar ao seu caso. A classificagdo média
para a questdo acerca da participacdao nas alteracdoes do PDI foi de 3,6 (dp=0,7), a
segunda mais baixa neste grupo de questdes. Ainda neste grupo, a execuc¢do das
atividades planeadas teve uma classificacdo média de 4,5(dp=0,6), sendo a mais
elevada observada no grupo de questdes relativamente ao planeamento e execugao

do PDI.

Posteriormente, no mesmo grupo foram abordados outros aspetos, sendo de
referir questdes que se referem a satisfacdo com os diversos servigos recebidos pelos
clientes. A satisfacdo com aspetos relacionados com as refeicdes foi abordada da P16 a
P20, sendo que para estes itens as médias observadas foram superiores a 4,3,
significando com isto que os clientes parecem estar satisfeitos com os parametros
avaliados. De entre os itens que obtiveram uma pontuacdo mais baixa relativamente
ao grau de satisfacao dos clientes, neste grupo, destacam-se aqueles relacionados com
pequenas reparacdes no domicilio (P29 e P30; M <3,2, dp>0,9) e com a adequacdo do
apoio psicoldgico (M=3,8, dp=0,4). Por seu turno é ainda de referir outros resultados
de satisfacdo elevados neste conjunto de questdes acerca da fiabilidade/credibilidade
do SAD, real¢ando-se neste sentido aqueles relacionados com o servi¢o de tratamento
de roupas e o servico de limpeza doméstica (M=5,0, dp=0,0), o respeito pelo ritmo do
cliente na prestacdo de cuidados pessoais e de imagem (M=4,9, dp=0,4), o

fornecimento de dieta de acordo com indica¢gdes médicas (M4,8, dp=0,5), a adequacao

122



do plano de cuidados de saude (M=4,7, dp=0,6) e os horarios das atividades/servicos

programados (M=4,7, dp=0,2) (Tabela 16).

A fim de expor os resultados mais importantes neste estudo, é ainda essencial
mencionar o grau de satisfacdo dos colaboradores com o SAD. Apenas seis
colaboradores responderam ao questiondrio de avaliacdo da satisfacdo. Tendo em
conta todas as classificagdes dos colaboradores, em todas as questdes do questionario,
a média foi de 3,8 (dp=0,38), correspondendo o valor de 5 ao maior nivel de satisfacdo.
No que se refere aos grupos de questdes avaliados pelo questionario, é de salientar
positivamente o grupo que abordou a satisfacdo com a Seguranca (M=4,3 dp=0,6), a
Politica e estratégia (M=4,2 dp=0,4), a Mudanca e Inova¢do (M=4,1dp=0,5) e as
Instalacées (M=4,1dp=0,6).

Relativamente aos resultados mais baixos, relacionam-se com a satisfacdo com
a Supervisdo (M=3,4 dp=0,6), com a Compensag¢do Financeira (M=3,5 dp=0,9) e com

outros beneficios (M=3,6 dp=0,4).

Atendendo ao facto deste estudo se centrar essencialmente na prestagao de
servicos, convém salientar os grupos que abordaram a satisfacdo dos colaboradores
com o Desempenho Funcional, com a Forma¢ao e com as Relag¢bes de trabalho
externas. No que diz respeito ao desempenho funcional é de destacar que os
colaboradores estdao menos satisfeitos com a carga de trabalho que Ihes é atribuida
(M=3,8 dp=0,4), sendo que pode influenciar na qualidade da prestacdo de cuidados.
Quanto a formacdo, houve também uma questdo em que a média foi inferior a 4
pontos, relacionada com o acesso a formacgao para o correto desempenho das fungdes
(M=3,7 dp=0,2). Nas relagbes externas, realga-se a P46 em que a média observada
nesta questdo foi de 3,6 (dp=0,6), também inferior a 4 pontos, referindo-se ao facto de

informarem os familiares dos clientes acerca das atividades que desenvolvem.

No que diz respeito aos colaboradores (n=7) 87,7% do género feminino, sendo
gue em média tém cerca de 9 anos de escolaridade (Tabela 20). No que se refere a
fungdo desempenhada no SAD, 85,7% é ajudante de agdo direta e 14,4% exerce a

funcdo de motorista. Devido a pequena quantidade de colaboradores que trabalham
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especificamente na resposta social SAD, da IPSS, pretende-se apenas descrever as
fungcdes que executam no SAD de forma a perceber essencialmente que
colaboradores, do SAD, estamos a estudar e qual a sua satisfacdo com o respetivo
servico/resposta social. No ambito da prestacdo de servicos, reveladas no processo de
estruturacdo e desenvolvimento dos projetos de SAD, tendo em conta a avaliacdo de
impacte realizada em 2005, no ambito do Programa de Apoio Integrado a Idosos foram
referidas algumas limitacdes, nomeadamente: - constrangimentos ao nivel da
execucdo de a¢les planeadas. - falta de estandardiza¢do de procedimentos relativos a
constituicdo do processo de admissdo dos utentes, conduzindo a situa¢cdes andmalas
tais como, a inexisténcia de um plano sustentado de cuidados que privilegie os aspetos
individuais e alvo de avaliacdo periddica, com o objetivo da elaboracdo de planos de
melhoria, bem como ao nivel de servicos, tendo em consideracdo os aspetos
processuais fundamentais para a implementa¢dao futura de sistemas de gestao da
qualidade. Assim, a formacdo dos colaboradores deve constituir um critério
obrigatério para o exercicio das fungbes exigiveis num SAD centrado nas pessoas,
revelando-se essenciais para um servico de qualidade. Da literatura consultada,
relativamente a prestacdo de cuidados, foi sublinhado o facto dos cuidados
necessitarem cada vez mais vez do conhecimento cientifico e da aquisicio de
competéncias (Carvalho, 2012). Exige-se por isso uma intervencgao profissionalizada e
multidisciplinar que permita avaliar as necessidades, os problemas e as capacidades e
definir os planos de intervencdo compativeis. Os profissionais que concretizam os
cuidados necessitam cada vez mais de formacao especializada, tendo em conta a
complexidade dos cuidados a prestar. Os objetivos dos cuidados domiciliarios devem
ser pensados e planeados como uma satisfacio e/ou compensacdo para as
necessidades decorrentes da dependéncia dos clientes. Os Servigos de Apoio
Domicilidrio s6 fardo sentido como uma prestacdo de cuidados personalizada se
permitirem ir ao encontro das necessidades da pessoa idosa, estimulando a autonomia
e a liberdade de escolha do/a cliente, e sempre tendo em conta a histéria de vida do

cliente.
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Comparando a legislacdo portuguesa do SAD, com os servicos recebidos pelos
clientes deste SAD, é visivel que existe um grande nimero de servicos que o mesmo
nao disponibiliza, mas ndo nos centramos neste aspeto. Contudo, a Portaria 28/2013
realca alguns dos principios de atuacdo do SAD que deveriam ser reforgados
salientando-se a interdisciplinaridade, a avaliacdo das necessidades do utente e
participacdo e corresponsabiliza¢ao do cliente na elaborag¢ao do programa de cuidados

e servicos.

Os Servicos de Apoio Domicilidario podem e devem ser reconhecidos como
principal resposta de apoio as pessoas idosas, desde que devidamente adaptados ao
caso Portugués. Os Servicos de Apoio Domicilidrio constituem um dos eixos da politica
de equipamentos e servicos no ambito das pessoas idosas, enquanto servicos de
primeira linha, mas o seu desenvolvimento exige articulacdo com outras medidas
devendo ser definidos objetivos especificos, fundamentacdo dos mesmos, metas a
atingir, horizonte temporal e recursos a mobilizar e metodologias a utilizar (Quaresma,
1999). A prestacdo de cuidados no domicilio exige o estabelecimento de redes de
apoio integrado que garantam a efetiva continuidade dos cuidados necessarios.
Santana (2007) refere a importancia da colaboracdo dos SAD com os Servicos de
Saude. Os servicos de fisioterapia e de enfermagem, por exemplo, sdo fornecidos nos
Centros de Saude, porque a maior parte das IPSS ndo tem recursos necessarios. Os
servicos de cuidados prestados sdo essencialmente de natureza social, consequéncia
de uma falta de recursos e competéncias necessarias para a prestacdo de cuidados de
salde. A extensdao dos limites destas instituicdes parece estar condicionada por um
conjunto de aspetos politicos, estruturais, individuais, sociais e culturais, que precisam

ser identificados e gerenciados.

A aposta nas redes de parceiros pode ser determinante e parece que as
autoridades locais podem ter um papel fundamental nessa dinamiza¢ao. Torna-se, por
isso, fundamental realcar o facto de em alguns paises europeus, como na Suécia ou na
Republica Checa, as autoridades locais e regionais terem um papel cada vez mais
importante na preparacdo de planos de desenvolvimento social, assegurando o

compromisso de parceria entre o Governo central e as autoridades locais. Em Portugal,
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caso fossem feitas alteracdes semelhantes as politicas para a dependéncia poderiam

ser menos centralizadas, podendo ainda aumentar a eficiéncia das mesmas.

A fim de concluir esta discussdao é fundamental referir o facto da maior parte
dos clientes querer continuar a envelhecer em casa, apesar de nao saber quais as
necessidades que terdo. E ainda essencial referir a posicdo de Carvalho (2012), que
refere que os cuidados domicilidrios, em Portugal, se prendem com a forte ideologia
familiar que leva o Estado a prosseguir uma politica de baixo nivel de provisdo. Tendo
em conta que a familia pode ndo conseguir prestar um apoio com qualidade e que
muitas pessoas idosas ndo tém cuidados adequados a sua situacdo, nem as minimas
condi¢cdes de velhice com qualidade, constitui-se fundamental que tanto este SAD,
como outros, tenha em consideracdo a sobrecarga a que o cuidador informal esta

exposto.

LimitagGes do estudo

Apesar da concretizacdo dos objetivos da investigacdo, importa referir algumas
limitagdes do estudo. A principal limitacdo deve-se ao facto deste estudo poder ter
sido mais aprofundado, através, por exemplo, de uma abordagem qualitativa, a fim de
perceber outras caracteristicas que os clientes considerassem essenciais no SAD, mas
gue ndo foram avaliadas. Para aprofundar este estudo seria importante por exemplo
entrevistar a direcdo técnica para melhor compreender o planeamento e alcance de
um servico desta natureza. Poderia também ser pertinente alargar este estudo a
outros Servicos de Apoio Domicilidrio de Viana do Castelo, permitindo-nos assim ter
resultados sobre esta resposta social a nivel distrital, alargando o potencial do estudo

numa base comparativa.

Outro aspeto a realcar, também essencial, foi o facto de, enquanto estudo de
caso, poder ter sido explorado o funcionamento deste servico no meio em que se
insere. Inicialmente o protocolo elaborado para os clientes foi pensado exclusivamente

numa perspetiva de dependéncia fisica e no SAD, como resposta a essa dependéncia
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fisica. Poderiam assim ser realizadas analises mais profundas aos tipos de dependéncia
dos clientes, a fim de perceber a eficiéncia de outras interveng¢des para assim otimizar
o funcionamento dos individuos. Ainda neste sentido, constituia-se essencial realizar
uma avaliagdo multidimensional aos clientes de forma a perceber qual o suporte que
tém além do SAD. A avaliacdo da saude fisica e mental (aspetos cognitivos e
emocionais), o suporte social e familiar e a utilizagcdo de servigos poderia também ser
incluida em proximos estudos. Por exemplo a OARS (Ferreira, Rodrigues & Nogueira,
2008) poderd ser um dos instrumentos a incluir na medida em que visa proporcionar
um perfil de saude multidimensional, identificando quais as dimensdes que mais
diretamente comprometem a capacidade funcional da populagdo idosa. Este
guestionario poderia ser Util para o levantamento de informacdes que auxiliassem a
centrar as intervencGes comunitarias e a promover estratégias de intervencdao mais

adequadas.

Conclusoes e implicagbes deste estudo para a Gerontologia Social

Esta dissertacdo teve como principal objetivo principal analisar a satisfacdo dos
clientes e colaboradores com um Servico de Apoio Domicilidrio. No entanto, é
essencial perceber a importancia do SAD enquanto “output” do sistema politico, que
tenta responder as necessidades especificas da populagdo. Apesar da
operacionalizacdo do estudo ter tido alguns entraves, constitui-se fundamental pensar
as Politicas Sociais que, sendo Politicas Publicas, se dirigem aos problemas
identificados na estrutura e no funcionamento da sociedade. Os normativos legais
constituem-se fundamentais na sistematizacdo e orientacbes gerais, mas tém a
particularidade de serem abstratos e tipificados, numa dética meso e macro. Assim,
tendo em conta as Politicas Sociais, é essencial perceber os processos subjacentes ao
envelhecimento e, particularmente, perceber ainda a dependéncia na velhice, como

um dos problemas mais preocupantes associados a longevidade.

O estudo aqui apresentado teve como objetivo perceber o funcionamento do

SAD tendo em conta os prestadores e recetores do servico. Contudo, esta abordagem

127



teve limitagGes, sendo que o primeiro aspeto a salientar prende-se com o facto de este
estudo incluir apenas um SAD, sendo que podia ser alargado a outros SAD do distrito
de Viana do Castelo, a fim de perceber, por exemplo, a satisfacdo dos clientes e
colaboradores face a esta resposta social num distrito marcado pelo envelhecimento
populacional. A razdo pela qual ndo se seguiu essa metodologia deveu-se
essencialmente ao facto de a aplicagdo dos protocolos dos clientes ser efetuada em
cada um dos domicilios dos clientes. O estudo do SAD poderia, por outro lado, ser mais
aprofundado, a fim de especificar outros aspetos considerados relevantes, como o

custo de servicos adicionais que o SAD pudesse disponibilizar.

Este estudo visa também perceber as Politicas Sociais e a sua implementacdo
numa populacdo especifica, ou seja, nos recetores dessa politica, tendo em conta que
advém do Estado de Bem-estar. A politica social deve ter em consideracdo o individuo
e o0 seu papel na sociedade, sendo ainda de referir a importancia do SAD e das
potencialidades deste tipo de servicos, sendo necessarias algumas modificacdes na sua
légica de funcionamento, podendo a articulagdo com os servigos de saude ser também
determinante, uma vez que a populacdo abrangida por este tipo de resposta parece

ser cada vez mais dependente.

O facto de se tratar de um SAD permite-nos exclusivamente analisar os
resultados deste contexto, numa freguesia da Regidao do Minho-Lima. Constitui-se
pertinente o estudo do SAD, a fim de perceber de que modo esta resposta social pode
permitir a prestacdo de cuidados a pessoa idosa na comunidade, mesmo quando

confrontada com dependéncia.

Esta investigagao permitiu ainda conhecer um contexto de uma zona do distrito
de Viana do Castelo e conhecer também a forma como sao prestados os cuidados. No
que se refere ao contexto é essencial destacar mais uma vez a preferéncia
amplamente reconhecida dos clientes quererem envelhecer em casa. No entanto, é de
realcar o facto de como em outros casos, o servico predominantemente utilizado ser o
de fornecimento das refeicbes. O SAD pode ser essencial para os clientes que

necessitam de uma alimentacdo cuidada, no entanto, a prevaléncia deste pode levar a
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uma imagem de um servico de catering. E essencial ter em conta que a importancia do
SAD vai além do apoio nas refei¢des. As visitas domicilidrias preventivas podem, por
exemplo, constituir-se fundamentais na prevencao de situacdes de dependéncia e a
dinamizagao de atividades socioculturais, por exemplo, para as pessoas que continuam
nos seus domicilios, pode também ser essencial na inclusdo destes clientes na
sociedade. Deste modo, através de uma visao global de toda a dissertagao o Estudo de
Caso permitiu conhecer este contexto especifico de uma forma mais aprofundada,

embora houvesse também outras limita¢gdes decorrentes desta opgao metodoldgica.

A Gerontologia Social, enquanto drea cientifica que estuda o impacto das
condigOes socioculturais e ambientais no processo de envelhecimento e na velhice, as
consequéncias sociais desse processo e as acdes sociais que podem otimizar o
processo de envelhecimento (Paul, 2005), deve ter em conta as intervencdes
diferenciadas na populagdo idosa. No entanto deve também ter-se em conta o custo-
eficacia da intervencdo. Os factores que contribuem para um “Envelhecimento Otimo”
ou “Envelhecimento Bem-Sucedido” (Baltes & Baltes, 1990; Rowe & Kahn, 1998, como
citado em Paul, 2005), nomeadamente a autonomia fisica, psicolégica e social do
idoso, ou seja, a capacidade de decisao e o controlo sobre a sua vida e uma voz ativa
na comunidade devem ser uma das preocupacdes do Gerontdlogo Social, sendo que
estas preocupacgdes devem ser sempre tidas em conta na intervengdao com a populagao
idosa. Assim, os SAD sé fardo sentido como uma prestacdo de cuidados personalizada
se permitirem ir ao encontro das necessidades da pessoa idosa, estimulando a
autonomia e a liberdade de escolha do cliente, exigindo-se ainda uma intervencao
profissionalizada e de preferéncia multidisciplinar que permita avaliar as necessidades,

os problemas e as capacidades e definir os planos de interveng¢ao compativeis.

129






Referéncias Bibliograficas







Aradjo, F., Ribeiro, J. L. P., Oliveira, A., & Pinto, C. (2007). Validacdo do indice de Barthel numa
amostra de idosos nao institucionalizados. Revista Portuguesa de Saude Publica, 25,

59-66.

Azeredo, Z. (2003). Educacdo para a saude e a autonomia/independéncia do idoso. Infdncia
Juventude: Pontes de Inclusdo. Universidade Portucalense: Revista de Educagdo

Social. 1, 191-195
Baltes, M. (1996). The many faces of dependency in old age. Cambridge: University Press.

Baltes, P. (1987). Theoretical propositions of life span developmental psychology: On the

dynamics between growth and decline. Developmental Psychology, 23, 611-626.

Baltes, P. (1997). On the incomplete architecture of human ontogeny: Selection, optimization,
and compensation as foundation of developmental theory. American Psychologist,

52,366 —380.

Baltes, P. & Baltes, M. (1990). Psychological perspectives on successful aging: The model of
selective optimization with compensation. In P. Baltes & M. Baltes (Eds.), “Successful
Aging: perspectives from behavioral sciences”. Cambridge: Cambridge University

Press.

Baltes, P. & Smith, J. (2003). New frontiers in the future of aging: From successful aging of the

young old to the dilemmas of the fourth age. Gerontology, 49, 123-135.

Bandeira, L. (Dire¢do) (2014). Dindmicas demogrdficas e envelhecimento da populagdo

portuguesa (1950-2011): evolugdo e perspetiva. Lisboa: FFMS.

Bass S. (2009). Toward an Integrative Theory of Social Gerontology. In V. Bengtson, M.
Silverstein, N. Putney, D. Gans (Eds.). “Handbook of Theories of Aging” (pp.347-374).
New York: Springer Publishing Company.

Bayer, A. & Harper, L. (2000). Fixing to Stay: A National Survey on Housing and Home

Modification Issues, Research Group and AARP Programs.

Bengtson, V., Elder, G. & Putney, N. (2005). The Life Course perspective on Aging: Linked Lives,
Timing, and History. In M. Johnson, V. Bengtson, P. Coleman & T. Kirkwood (Eds.) The
Cambridge Handbook of Age and Ageing (Pp.329-347) Cambridge: Cambridge

University Press.

133



Bengtson, V., Gans, D., Putney, N., & Silverstein, M. (2009). “Handbook of theories of aging”
(2nd ed.) New York, NY: Springer.

Burns V., Lavoie J. & Rose D. (2012). Revisiting the Role of Neighbourhood Change in Social

Exclusion and Inclusion of Older People. Journal of Aging Research.

Caeiro, J. (2008). Politicas Publicas, Politica Social e Estado de Providéncia. Universidade

Lusiada Editora.

Camara Municipal de Viana do Castelo (2015). Apresentagdo do Distrito. http://www.cm-

viana-castelo.pt/. Disponivel em 20 de Janeiro de 2016.

Carta Social — Rede de Servicos e Equipamentos (2013). Gabinete de Estratégia e Planeamento
(GEP). Ministério da Solidariedade, Emprego e Segurancga Social (MSESS), Centro de

Informacdo e Documentac¢do GEP — CID, Lisboa.

Carvalho, M. (2012). “Envelhecimento e Cuidados Domiciliarios em Instituicées de

Solidariedade Social”. Lisboa: Coisas de Ler Edi¢es, Lda.

Centro Distrital da Seguranca Social (2014) Georeferenciacdo das respostas sociais. Disponivel
no dia 1 de Fevereiro de 2013 em: http://georeferenciacao2012.wix.com/viana-do-

castelo#t!centro_comunitario/c20ey.

Diener, E., Emmons, R. A., Larsen, R. J., & Griffin, S. (1985). The Satisfaction With Life Scale.

Journal of Personality Assessment, 49, 71-75.

Duarte M.& Paul C. (2007). Avaliagdo do Ambiente Institucional —Publico e privado: Estudos
comportamental dos idosos. Revista Transdisciplinar de Gerontologia: Universidade

Sénior Contemporanea.l, 1, pp.17 -29.

Elder, G. (1998) Children of the great depression: Social Change in Life Experience. Chicago:

University of Chicago Press.

Emlet, C. & Moceri J. (2012). The Importance of Social Connectedness in Building Age-Friendly

Communities. Journal of Aging Research.
Erikson, E. (1980). Identity and the life cycle. New York: Norton.

Esgaio, A. (2011). Os produtos do sistema politico em matéria de Politica Social: as Politicas

Sociais e os Cuidados de Proximidade. In H. Carmo (ed.) “Teoria da Politica Social (um

134


http://www.cm-viana-castelo.pt/
http://www.cm-viana-castelo.pt/

olhar da ciéncia politica) ” (pp.157-185). Lisboa: Instituto Superior de Ciéncias Sociais

e Politicas.

Fange, Oswald e Clemson (2012). Aging in Place in Late Life: Theory, Methodology, and

Intervention. Journal of Aging Research.

Ferreira, P.; Rodrigues, R. & Nogueira, D. (2008). AvaliacGo multidimensional em Idosos. Mar

da Palavra - Edicoes, Ida

Fonseca, A. (2005). Psicologia desenvolvimental do ciclo de vida e adaptagdo ao
envelhecimento. In A. Fonseca (ed.) “Desenvolvimento Humano e Envelhecimento”

(pp.205-218) Lisboa: Climepsi.

Genet, N., Boerma, W., Kringos, D., Bouman, A., Francke, A., Fagerstrom, C., Melchiorre, M.,
Greco, C. & Devillé, W. (2011). Home Care in Europe: a systematic literature review.

BMC Health Services Research, 11:207.
Giddens A. (2007). A Europa na Era Global. Lisboa: Editorial Presenca

Giddens, A. (2015). Este turbulento e poderoso continente: que futuro para a Europa?. Lisboa:

Fundacao Calouste Gulbenkian.

Gil, A. (2009) Servigos de Apoio Domicilidrio — ofertas e custos no mercado privado. Lisboa:

Instituto da Seguranca Social, IP.

Greenfield, E. (2011). Using ecological frameworks to advance a field of research, practice, and

policy on Aging-in-place iniciatives. The Gerontologist.

Hespanha, P., Monteiro, A., Ferreira, A., Rodrigues, F., Nunes, M., Espafia, M., Madeira, R,,
Hoven, R. & Portugal, S. (2000). Entre o Estado e o Mercado — As fragilidades das

instituigcées de protec¢do social em Portugal. Coimbra: Quarteto Editora.

Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2011). Censos 2011 - Resultados Definitivos — Portugal.

Lisboa: Instituto Nacional de Estatistica, I.P.

Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2014). ProjecGes de populacdo residente 2012-2060.
Unidade de Comunicacdo e Imagem. Disponivel a 28 de Margco de 2014 em:
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques& DESTAQUESdest
_boui=208819970&DESTAQUESmodo=2&xlang=pt.

135



Irene H. Yen, Janet K. Shim, Martinez, A. & Barker J. (2012) Older People and Social
Connectedness: How Place and Activities Keep People Engaged. Journal of Aging

Research.

Jopp, D., Oswald, F., Rott, C. & Wahl, H. (2011). Is aging in place a resource for or risk to life

satisfaction? The Gerontologist, 51, 238-250.

Jutkowitz E., Gitlin L., Pizzi L. Lee E. & Dennis M. (2012) Cost Effectiveness of a Home-Based
Intervention That Helps Functionally Vulnerable Older Adults Age in Place at Home.

Journal of Aging Research.

Kane, R.L. (1999). Examining the Efficiency of Home Care. Jornal of Aging and Health. 11, 3,
322-340.

Lawton M. P. (1982). Competence, environmental press, and the adaptation of older people.
In: Lawton M., Windley P., Byerts T. (Eds.) “Aging and the environment” (pp.35-59).
New York: Springer

Lawton, M.P., Nahemow, L. (1973). Ecology and the aging process. In: Eisdorfer, C., Lawton, M.
P. (Eds.) “The Psychology of Adult Development and Aging”. American Psychological
Association: Washington, 619—-674.

Modelo da Avaliagdo da Qualidade (2010). - Manual de Processos-chave Servico de Apoio

Domicilidrio. Instituto da Seguranca Social, IP

Marques, S. & Santinha, G. (2011). Politicas Sociais e Ambiente Construido; Contributos para
um Envelhecimento Bem-Sucedido”, in Atas da 12 Conferéncia de Planeamento
Regional e Urbano & 112 Workshop da APDR sobre o tema “Territério, Mercado

Imobiliario e a Habitacdo”, Universidade de Aveiro, pp. 317-332.

Marshall, V. (2009). Theory informing Public Policy: The Life Course perspective as a Policy
Tool. In V. Bengtson, M. Silverstein, N. Putney, D. Gans (Eds). “Handbook of Theories

of Aging” (pp.595-611) New York: Springer Publishing Company.

Martin I. & Branddo D. (2012). Politicas para a terceira idade. In C. Paul e O. Ribeiro (Eds.)

“Manual de Gerontologia”. Lisboa: Lidel — edi¢Ges técnicas, Ida

Martin, 1., Oliveira, L.; Duarte, N. (2012). An Overview of In-home Care for Older People in

Portugal. The Journal of Long Term Home Health Care, 31 (1).

136



Martin, I., Santinha, G., Rito, S., Almeida, R. (2012). Habitacdo para pessoas idosas: problemas
e desafios em contexto portugués. Revista da Faculdade de Letras da Universidade

do Porto. Numero temdtico: Envelhecimento demogrdfico, pag. 177-203.

Neto, F., Barros, J., & Barros, A. (1990). Satisfacdo com a vida. In: L. Almeida, R. Santiago, P.
Silva, O. Caetano, & J. Marques (Eds.). A Ac¢do educativa: andlise psico-social

(pp.105-117). Leiria, Portugal: ESEL/APPORT.
Organiza¢do Mundial de Saude (1986) — Carta de Ottawa.

Organiza¢do Mundial da Saude - WHO (2007) Checklist of Essential Features of Age-friendly
Cities. WHO Press: Geneva.

Ornelas, J (2008). Psicologia comunitaria. Lisboa: Fim de século edicGes.

Oswald, F.; Jopp, D.; Rott, C.; Wahl, H. W. (2011). “Is aging in place a resource for or risk to life

satisfaction?”, in The Gerontologist, 51 (2), 238-250.

Parmelee, P. & Lawton, M. (1990). The design of special environments for the aged. In J.
Birren e K. Schaie (Eds.) “Handbook of the psychology of aging” (464- 487). San

Diego: Academic Press.

Paul, C. (2005) Envelhecimento activo e redes de suporte social. Departamento de Ciéncias do

Comportamento ICBAS.UP
Paul, C. e Fonseca, AM. (Eds.), 2005. Envelhecer em Portugal (Ageing in Portugal). Lisboa:
Climepsi.

Phillipson, C. (2010). Aging and urban society: Growing old in the “Century of the city” In D.
Dannefer & C.Phillipson (Eds) “The Sage Handbook of Social Gerontology” (pp-597-
606). London: Sage.

Pimentel, L. (2000). Novas tendéncias do apoio social ao cidaddo idoso. Geriatria, Vol Xlll, 125,

13-18.

Pinto, C. (2011). Politica Social para o século XXI na Unido Europeia. In H. Carmo (Ed.) Teoria da
Politica Social (um olhar da ciéncia politica) (pp.187-207) Lisboa: Instituto Superior de

Ciéncias Sociais e Politicas.

Pynoos, J., Caraviello, R. & Cicero, C. (2009). Lifelong housing: the anchor in aging friendly

communities. Generations, 33 (2), 26-32.

137



Quaresma, M. (1999). Os direitos das pessoas idosas: da ajuda doméstica domiciliaria a
intervengdo integrada. Apoio Domicilidrio - Comunicagdes e outra documentagdo, 18-

23. Edicdo: Lisboa, Direcdo-Geral de Ac¢ao social.
Riley, M., Kahn, R., Foner, N. (Eds.) (1994). Age and structural lag. New York: Wiley

Rodriguez, P. & Sanchez, C. (2000). El Servicio de Ayuda a Domicilio-Programacién del Servicio,

Manual de Formacién para Auxiliares. Madrid: Editorial Paraamericana.
Rosa, M. J. (2012). "O envelhecimento da sociedade portuguesa”. Lisboa: FFMS
Rowe, J. & Kahn, R. (1998). “Successful aging”. New York: Pantheon/Random House

Rowles, G.D., Bernard, M. (20139 The meaning and significance of place in old age. In: Rowles,
G.D., Bernard, M.(Eds.) “Environmental Gerontology: Making Meaningful Places in

Old Age” (pp. 3—-24). New York: Springer Publishing Company.
Sampieri, R., Collado, C. & Lucio, P. (2006) Metodologia de pesquisa. Sdo Paulo:McGraw-Hill.

Santana S: (2007) The domiciliary support service in Portugal and the change of paradigm in

care provision. International Journal of Integrated Care, 7.

Seco, G., Casimiro, M., Pereira, M., Dias, m. & Custddio, S. (2005) “Para uma abordagem
psicoldgica de transicdo do ensino secunddrio para o ensino superior: Pontes e

alcapdes”. Leiria: Instituto Politécnico de Leiria.
Sequeira, C. (2007). Cuidar de idosos dependentes. Coimbra: Quarteto Editora.
Sequeira, C. (2010) Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa: Lidel

Silva, |. & Ribeiro, A.(1999) Planeamento e programacdo de Servigos de Apoio Domicilirio.
Seminario Europeu, 6-8 de Janeiro, Apoio Domiciliario — Comunica¢des e outra
Documentacgdo, 70-73. Edi¢do: Lisboa, Direccdo-Geral de Acgdo Social — Nucleo .de

Documentacdo Técnica e Divulga¢cdo Documentacdo Técnica e Divulgacdo

Sixsmith, A.; Sixsmith, J. (2008) Ageing in place in the United Kingdom. Ageing International,
32,219-235.

Tomassini, C. & Lamura, G. (2009). Population Ageing in Italy and Southern Europe. In P.
Uhlenberg (ed.) International Handbook of Population Aging (pp.69-89) USA:
Springer.

Trigueros, |. (2006) Manual de Ayuda a Domicilio. Madrid: Siglo XXI de Espafia Editores

138



van Leeuwen, K., Malley, J., Bosmans, J., Jansen, A., Ostelo, R., Van der Horst, H. (2014) What
can local authorities do to improve the social care-related quality of life of older
adults living at home? Evidence from the Adult Social Care Survey. Health & Place.

29, 104-113.

Vasunilashorn, S.; Steinman, B. A.; Liebig, P. S.; Pynoos, J. (2012), “Aging in Place: Evolution of a

Research Topic Whose Time Has Come”. Journal of Aging Research, 6, 1.

Walker, A. (1996) Assisténcia a Domicilio en Europa: Tendéncias Actuales y Perspetivas Futuras

—in Sociologia de la Vejez . Madrid, U.D.P. Ediciones.

Walker, A. (2001) Cuidados comunitarios en el Reino Unido, Observatério de personas
Mayores, Vejez y Proteccion Social a la dependencia en Europa. Ministerio de Trabajo

y Asuntos Sociales e IMERSO, Madrid: Artegraf, S.A.

Walker, A. (2009) Aging and Social Policy: Theorizing the Social. In V. Bengtson, M. Silverstein,
N. Putney, D. Gans (Eds).”Handbook of Theories of Aging” (pp.595-611) New York:
Springer Publishing Company.

Yang, H., Sanford, J. (2012) Home and Community Environmental Features, Activity
Performance, and Community Participation among Older Adults with Functional

Limitations. Journal of Aging Research.

Yen I., Shim J., Martinez A. & Barker J. (2012) Older People and Social Connectedness: How

Place and Activities Keep People Engaged. Journal of Aging Research.

Legislacao

Portugal, Ministério do Trabalho e da Seguranca Social. Decreto-lei n2115, de 14 de Junho de

2006 (Regulamentagdo da Rede Social).

Portugal, Ministério da Seguranca Social. Lei n2. 4/2007, de 16 de Janeiro (Lei de Bases da

Seguranca Social).

Portugal, Ministério da Solidariedade e da Seguranca Social. Portaria n238/2013 de 30 de
Janeiro (Condi¢cdes de instalagdo e funcionamento dos Servicos de Apoio

Domiciliario).

139



Portugal, Ministério do Trabalho e da Seguranca Social. Portaria n°139/2007, de 29 de Janeiro
(Regulamento e Registo das IPSS no ambito da Acgdo Social do Sistema da Seguranca

Social.

140



Anexos







ANEXO | - EVOLUGAO DAS RESPOSTAS SOCIAIS PARA AS PESSOAS IDOSAS
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Imagem 1 - Evolucdao das respostas sociais para as pessoas idosas entre
2000 - 2013 Fonte: Carta Social (2013)

ANEXO Il - DISTRIBUIGAO DAS RESPOSTAS SOCIAIS DESTINADAS A POULAGCAO IDOSA
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Imagem 2 — Distribuicdo das Respostas Sociais por concelho no Ano de
2013 Fonte: Carta Social (2013)
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ANEXO Il - AVALIAGAO DA SATISFAGAO COM O SAD - CLIENTES

Instalagoes, Equipamentos e Sinalética

P1 — O acesso a area de atendimento do Servico de Apoio
Domicilidrio (SAD) é facil.

P2 — Existe um espaco préprio para receber o(s) cliente(s) e/ou
familia(s).

P3 — O espaco de atendimento oferece boas condi¢Ges de
acolhimento.

P4 — A(s) viatura(s) do SAD estdo identificadas.

P5 — A(s) viatura(s) estdo limpas.

P6 — A(s) viatura(s) sdo confortaveis.

P7 — A(s) viatura(s) é/sdo adequada(s) a transporte de pessoas
com mobilidade reduzida.

P8 — Os colaboradores estdo identificados.

P9 — Os colaboradores vestem-se de forma apropriada ao
desempenho das suas fungdes.

Fiabilidade/ Credibilidade

P10 — Participo na programacao das minhas atividades.

P11 — As atividades programadas sdo executadas conforme o
planeado.

P12 - Participei na elaboracido do meu Plano de
Desenvolvimento Individual (PDI).

P13 - Participo na(s) alteragdo(Ges) do meu PDI.

P14 - Estou satisfeito(a) com o meu PDI.

P15 - O meu PDI corresponde a satisfacdo das minhas
necessidades/expectativas.

P16 - Estou satisfeito(a) com as refeicGes que me sdo
fornecidas.

P17 - E-me fornecida dieta de acordo com as indicacdes
médicas.

P18 - As refeicdes quando sdo servidas sdo sempre bem
apresentadas.

Discordo
totalmente

(1)

Discordo
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(2)

As vezes

(3)

16

11

Concordo

(4)

2

12
11

13
11

Concordo
totalmente

(5)
22
28
29
28
27
25
25

29
29

13

(o]

12

20

12

Nao sei

w W k=

N3o se
aplica



P19 - As refeicdes veem sempre bem acondicionadas.

P20 - As refeicbes sdao sempre servidas a temperatura
adequada.

P21 - Na prestacdo de cuidados pessoais e imagem sao
respeitos os meus ritmos.

P22 - O plano de cuidados de saude corresponde as minhas
necessidades.

P23 - O plano de atividades socioculturais corresponde as
minhas necessidades/expectativas.

P24 - O apoio psicolégico corresponde as minhas
necessidades.

P25 - O plano de apoio as atividades domésticas corresponde
as minhas necessidades

P26 - O servico de acompanhamento ao exterior respeita o
meu ritmo.

P27 - Estou satisfeito(a) com o servico de tratamento de
roupas.

P28 - Estou satisfeito(a) com o servico de limpeza doméstica.
P29 - Sempre que necessito sdo asseguradas pequenas
repara¢des no domicilio.

P30 - Estou satisfeito com o servico de reparagdes no
domicilio.

P31 - Estou satisfeito(a) com os horarios de funcionamento do
apoio domicilidrio.

P32 - Estou satisfeito(a) com os horarios das atividades
programadas.

Competéncia Técnica

P33 - Os colaboradores tém perfil adequado ao desempenho
das suas fungdes.

P34 - Os colaboradores tém os conhecimentos adequados para
cuidarem de mim.

P35 - Quem me presta cuidados de higiene, fa-lo de forma
profissional e humanizada.

P36 - Estou satisfeito(a) com o desempenho dos profissionais
que prestam cuidados de saude.

P37 - Estou satisfeito(a) com o desempenho dos profissionais
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que prestam cuidados pessoais (p.e. alimentacdo, higiene
pessoal, higiene habitacional, tratamento de roupas).
Responsabilidade e Recetividade

P38 - Os colaboradores apresentam um aspeto limpo.

P39 - Todos os servicos prestados respeitam os meus habitos.
P40 - Todos os servicos prestados respeitam a minha
privacidade e intimidade.

P41 - Todos os servicos prestados respeitam a minha
autonomia.

P42 - Todos os servicos prestados sdo objeto de
confidencialidade.

P43 - A assisténcia medicamentosa é assegurada de acordo
com a prescricdo médica.

P44 - O uso da chave da minha casa é efetuado de forma
apropriada, respeitando as regras de propriedade.

P45 - Os colaboradores s6 entram em minha casa apds pedido
de autorizagdo.

P46 - Considero que o servico prestado justifica a mensalidade
praticada.

P47 - Nao sinto os meus bens ameacgados.

P48 - Quando é confiado dinheiro aos colaboradores, este é
sempre utilizado apenas para o fim a que se destina.

P49 - E sempre pedida a minha autorizagio quando é
solicitado informagdo a meu respeito ao SAD.

P50 - As minhas reclamagGes sdao sempre respondidas.

P51 - Sou sempre informado antecipadamente quando ndo é
possivel realizar uma atividade programada.

P52 - Aos meus problemas sao sempre apresentadas solucgdes.
Atendimento e Comunicagao

P53 — Tenho conhecimento do Regulamento Interno.

P54 — Tenho acesso facil ao numero de telefone do
responsavel do SAD

P55 - O sistema de comunicacdo com o SAD, em caso de
necessidade, é eficaz.

P56 - Sei sempre a quem me dirijo para obter a informacao
que necessito.
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P57 Nos meus contactos com os responsaveis/ colaboradores
pelo apoio domicilidrio sou sempre bem atendido.

P58 O responsavel pelo meu servico de apoio domicilidrio esta
sempre contactdvel.

P59 - Os meus problemas sdao sempre ouvidos.

P60 - O responsavel pelo meu servico de apoio domicilidrio,
responde prontamente as minhas solicitacoes.

P61 - De uma forma geral, todos os colaboradores da equipa
sdo atenciosos.

P62 - De uma forma geral, todos os colaboradores da equipa
estdo disponiveis
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ANEXO IV - AVALIAGAO DA SATISFACAO COM O SAD - COLABORADORES

Discordo  Discordo As vezes Concordo Concordo Nao sei N3o se
totalmente totalmente aplica
(2) (2) (3) (4) (5)
InstalagGes
P1 Estou satisfeito(a) com as instalagdes (ex. gabinetes, - - 1 2 3 - -
refeitdrio, instalagOes sanitarias).
P2Estou satisfeito(a) com as aplicacbes e os equipamentos 3 1 1 1
informaticos.
P3 Estou satisfeito(a) com o gabinete médico (medicina, - - 2 1 - - 2
enfermagem e psicologia).
P4 Estou satisfeito(a) com as condicdes de higiene e - - 1 3 2 - -
seguranca das instalacdes e equipamentos.
P5 Existe conforto e bem-estar fisico no meu local de - - - 4 2 - -

trabalho (ex. temperatura, espaco, limpeza).
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Autonomia profissional e pessoal

P6 Disponho dos meios necessarios para desempenhar a
minha funcao.

P7 Tenho possibilidades de ser criativo(a).

P8 Participo no processo de decisdo. As minhas opiniées sdo
ouvidas.

P9 Tenho possibilidade de participar na definicdo das
atividades a desenvolver e objetivos a atingir.

P10 Tenho autonomia para planear, executar e avaliar o meu
proprio trabalho.

P11 Estou satisfeito(a) com o meu horario de trabalho.

P12 Ndo demoro muito tempo na deslocagdo para o local de
trabalho.

P13 Raramente me é solicitado desempenhar outras funcdes
para além das que me estdo atribuidas.

Discordo Discordo As vezes Concordo Concordo Nao sei N3ao se
totalmente totalmente aplica
(1) (2) (3) (4) (5)

- - - 4 2 - -

- - 1 4 - - 1

- 1 1 3 1 - -

- 1 - 3 1 - 1

- 2 - 3 1 - -

- - - 4 2 - -

- 1 - 1 4 - -

- - 3 2 1 - -
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Compensacao financeira

P14 Sou pago(a) de acordo com as minhas responsabilidades.

P15 Estou satisfeito(a) com as regalias e os beneficios concedidos.
P16 Sinto que o meu nivel de remuneracgao é justo face ao dos meus
colegas em situacdo semelhante (ex. quanto a funcOes
desempenhadas, tempo de servico).

P17 Sinto que os vencimentos s3ao iguais ou superiores aos
geralmente praticados noutros Servicos.

Outros beneficios

P18 meu trabalho é reconhecido por todos.

P19 Tenho possibilidades de me desenvolver profissionalmente.

P20 Considero que o Servico fornece contributos positivos para o
meio em que se insere.

P21 E prestigiante ser membro desta organizacdo (ex. perante a
familia e amigos).

P22 Sinto realizagao pessoal na fungao que ocupo na Instituigdo.

P23 Estou satisfeito(a) com o modo como se reconhece todo o meu
trabalho, dedicacdo e esfor¢co enquanto colaborador(a).

Discordo
totalmente

(1)
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Desempenho funcional

P24 O Servico deu-me um documento onde a minha fungdo esta
claramente descrita.

P25 Estou satisfeito(a) com a carga de trabalho que me esta
atribuida.

P26 Conheco o0 meu papel no Servico (0 que se espera de mim).

P27 Sinto que os objetivos que me estéo atribuidos sdo adequados e
possiveis de alcancar.

Supervisao

P28 Sei quem é o0 meu responsavel direto.

P29 Estou sujeito(a) a avaliagdo e no fim os resultados séo-me
comunicados.

P30 Sinto que o Sistema de Avaliagdo de Desempenho é justo.

P31 Obtenho regularmente informacao sobre o0 meu desempenho.
Formacgéao

P32 Acedo a formacdo necesséria para o correto desempenho da
minha funcéo.

P33 O Servigo permite-me frequentar as a¢bes de formacdo que eu
acho importantes.

Discordo Discordo As vezes Concordo Concordo Nao sei Nao se
totalmente totalmente aplica
(1) (2 3 (4) ()

- - - 6 - - -

- - 1 5 - - -

- - - 5 1 - -

- - - 5 1 - -

- - 1 3 2 - -

- 2 3 1 - - -

- - 3 2 - - -

- 1 2 2 - - -

- - 2 3 - - -

- - 1 4 1 - -
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Discordo Discordo As vezes Concordo  Concordo N&o sei N&o se
totalmente totalmente aplica
1) 2) 3) 4) 5)
Relacdes de trabalho internas
P34 Tenho boas relagBes com todos os outros colaboradores. 1 4 1
P35 Sei 0 que todos esperam de mim. 5 1
P36 Acedo a informacdo abrangente sobre o desenvolvimento das 1 3 1
atividades.
P37 Existe ajuda, colaboracdo e cooperacdo entre colegas na mesma 4 2
area.
P38 Existe ajuda, colaboracéo e cooperacdo com os colegas de outras 1 2 3
areas.
P39 Considero que existe um ambiente de trabalho sem conflitos. 6
P40 Conheco o trabalho que é desenvolvido nas outras areas do Servico. 1 3 1
P41 O trabalho em equipa é estimulado. 4 2
P42 Conto com todo o apoio por parte da minha chefia direta. 1 4 1
P43 Existe envolvimento da Diregdo com os colaboradores. 2 3
P44 Existe capacidade de chefia do meu superior hierarquico direto 4 1
(definir, organizar, controlar, comunicar e promover o desenvolvimento
pessoal e profissional dos seus colaboradores).
Discordo Discordo As vezes Concordo  Concordo N&o sei N&o se
totalmente totalmente aplica
(€] 2 3 4) (©)
Relag¢8es de trabalho externas
P45 Sou bem tratado pela familia dos clientes. 1 3 2
P46 Costumo informar os familiares das atividades que desenvolvo com 2 3 1
os clientes.
Politica e estratégia
P47 Conheco a Politica, a Estratégia e os Objetivos da Organizacao. 1 5
P48 Conheco o plano de atividades da organizacéo. 1 3 1
P49 Conheco o grau de concretiza¢do do plano de atividades. 1 4 1
P50 Sinto que no meu trabalho diario estou a contribuir para que se atinja 3 3
0s objetivos globais.
Mudanca e inovacao
P51 Existe participacdo dos colaboradores na apresentacdo de sugestfes 4 1
que visam melhorar o funcionamento do Servico.
P52 S&o aceites e estimuladas por parte da organizacéo, as sugestdes 2 3 1
feitas pelos colaboradores.
P53 Sinto que trabalho numa organizacdo inovadora e em permanente 5 1

melhoria.
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Discordo Discordo As vezes Concordo Concordo Nao sei Nao se
totalmente totalmente aplica
(1) (2) (3) (4) (5)
Qualidade
P54 Conheco a Politica e os Objetivos da Qualidade do Servigo. 2 3 1
P55 Conheco as necessidades dos clientes. 5 1
P56 O Grau de Satisfacdo dos Clientes é uma das maiores prioridades do 4 2
Servigo.
P57 A organizacao avalia as opinides dos clientes. 2 4
P58 As reclamacdes dos clientes sdo tratadas. 6
P59 O nivel de qualidade dos servicos prestados é elevado. 5 1
Seguranca
P60 Sinto que, se assim o desejar, poderei trabalhar neste local para o 4 2
resto da vida.
P61 Sinto que trabalho numa organizacdo sdlida e com perspetivas de 4 1
futuro.
Discordo Discordo As vezes Concordo Concordo N3ao sei Nao se
totalmente totalmente aplica
(1) (2) (3) (4) (5)
Satisfa¢ao geral face ao SAD
P62 Considerando todos os aspectos, estou satisfeito(a). 4 2
Expectativas
P63 O grau de expectativas que tinha hd um ano atras era mais elevado. 3 1 2
Lealdade
P64 Recomendaria a um(a) amigo(a) que viesse trabalhar para este local. 1 3 2
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