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“ Se nem sempre € possivel
dar mais anos & vida
E sempre possivel dar
mais vida aos anos”.

- Organiza¢do Mundial da Saide - OMS
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional que se vem verificando a escala mundial e
sobretudo no continente europeu, é um fenémeno preocupante que ndo deixa
de suscitar a aten¢do das sociedades modernas,

Constatou-se, pois, que a segunda metade do século XX foi palco duma
elevagdo dramética do nimero de pessoas idosas (e sobretudo das muito
idosas), quer em numero absoluto, quer em nimero relativo (OMS).

O homem de hoje pode vangloriar-se de viver mais - de facto, assim é: a
esperanca de vida aumentou de forma quase “inesperada” e a taxa de
mortalidade diminuiu acentuadamente.

Para isso, muito contribuiram as conquistas médico-sociais, cientificas e
tecnologicas verificadas nas tltimas décadas. As vacinas, os ambulatdrios,
as vitaminas e os avangos das tecnologias da satiide voltadas para o
diagndstico e tratamento foram uma das razdes do aumento da esperanga de
vida.

Porém, se as descobertas e avangos contribuiram para que no virar do século
em Portugal, 14,9% da populagéo tenha idade igual ou superior a 65 anos
(INE-1996) e que destes mais de 60% tenham mais de 75 anos, as respostas
no sentido da qualidade de vida nio acompanham esses avangos.

Mas € importante n3o esquecer que o aumento de idosos ndo leva
obrigatoriamente a um envelhecimento da populagdo em geral, se pensarmos
que um aumento simultineo dos jovens proporciona um estado de equilibrio.
Nao ¢, pois, o declinio da mortalidade o principal responsavel pelo
emergente aumento do processo de envelhecimento das populagdes
observado no mundo em geral e na Europa em particular. O factor
importante, responsével pelo envelhecimento na base da pirdmide etaria ¢,
sem duvida, o declinio da natalidade (devido a baixas taxas de fecundidade).

Se mais “réus” se quiserem encontrar, para explicar todo o universo causal
do envelhecimento demografico, bastara analisar o fluxo migratério de um
pais ou ainda a mudanga revoluciondria da estrutura familiar, com a entrada
da mulher no mundo do trabalho. Como bem se compreende, muitos s30 os
factores que directa ou indirectamente desencadearam o envelhecimento
populacional.

Conhecendo a génese deste fenémeno, ¢ altura de pensar nas consequéncias

que dai advém. Esta problematica, ainda que insuficientemente estudada,
levanta desde j& alguns desafios a n3o subestimar: esperando-se (e
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verificam-se ja) consequéncias médicas, sociais, econdmicas, politicas e
mesmo éticas acentuadas.

Viver muito, ¢ este o desejo (in)consciente do homem desde tempos
remotos. Herdeiros que somos dessa realidade, a todos noés, homens e
mulheres de hoje, diz respeito enfrentar os desafios que o proprio
envelhecimento nos oferece.

Se a meta para a saude para todos no ano 2000 “Dar mais anos & vida” esti
a ser atingida, a de “Dar mais vida aos anos” esta longe disso,
especialmente se considerarmos que essa “mais vida” deve ser entendida
como “melhor vida”. Serd “melhor vida” se o idoso puder conservar a sua
autonomia a todos os niveis, fisico, psiquico e econémico.

Cada fase do desenvolvimento tem as suas caracteristicas proprias
resultantes da interacgfio e influéncia reciproca de fenémenos bioldgicos,
socio-culturais e psicolégicos. Sendo isto verdade em todas as idades,
sobretudo na velhice esta complexidade atinge um grau extremo que se
complica ainda mais se a encararmos também como a resultante da
acumulagdo durante toda a vida de multiplas cicatrizes devido a exposigédo a
todas as fontes de sofrimento humano.

A OMS recomenda no seu “Plano Internacional de Acgdo sobre o
Envelhecimento”, politicas sociais centradas, “na promog¢do da saide e
prevencdo da doenga e na manutengdo das capacidades funcionais dos
idosos”.

O envelhecimento demografico, favorecido pelas melhores condi¢des sdcio-
sanitarias de vida, originou a maior explosdo populacional deste século, um
desafio as comunidades e grupos populacionais, tanto no que respeita a sua
sobrevivéncia, como no que se refere as possibilidades de satisfagdo e
garantia duma vida que se pretende vivida com qualidade até ao seu
desfecho final. A evolugdo demografica actual representa, com efeito, para a
nossa sociedade, um enorme desafio.

Face ao explosivo aumento da populagdo idosa, urge analisar qual a
metodologia, orientacfio e rumo a prosseguir com vista & educagfo para a
mudanga de mentalidade e atitudes, bem como perspectivar propostas de
politicas regionais alternativas nos diferentes dominios.

Alguém disse um dia que a chave para tomar boas decisdes é “dar ouvidos”
a0s nossos sentimentos. Contudo ndo nos podemos limitar a dar uma
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justificagdo em termos de escolha pessoal, até porque ndo € aqui que ela
encontra toda a sua relevincia. Muitos outros factores contribuiram para
esta escolha, tal como Paul Virton refere “(...) a escolha nio ¢é feita pela
vontade do individuo, mas por um simples conjunto de circunstincias ...)”
(Virton 1979:285).

De entre estas circunstancias prevalece a condi¢do que nos esta subjacente,
como técnicos de satide lidamos hoje com desafios permanentes na tentativa
de encontrarmos resposta para os problemas que emergem deste “novo”
grupo - os idosos, grandes frequentadores dos servigos prestadores de
cuidados de satde.

Lidando com este problema e com as consequéncias que dele derivam
quotidianamente, a autora, como técnica de saude e por vocagdo/profissio
de base (servigo social), optou por seleccionar o tema do Envelhecimento,
escolhendo como populagfio a abordar, a da 4rea onde se insere - a cidade
de Olhdo e os utentes abrangidos pelo apoio domiciliario integrado.

Partindo do pressuposto de que o maior sofrimento da pessoa idosa € o
desengano, a incomunicagdo, o desamparo e a soliddo, projectaram-se
acgdes que tentassem responder a este problema, envolvendo a vertente
saude.

Decorridos trés anos de implementagio do S.A.D.I, agora com a designacgdo
de A.D.I (despacho conjunto n° 407/98 - DR 1II série n° 138 de 18 de Junho)
na cidade de Olhdo, considera-se pertinente avaliar o apoio/servigos
prestados pelo mesmo, indagando sobre a sua efectiva adequacdo as
necessidades e ao meio em que se insere. S6 deste modo se podem realizar
posteriores aperfeicoamentos da metodologia, técnicas utilizadas, e
implementagZo de novas estratégias e politicas.

Confinei o propésito do estudo a um plano mais limitado, e que julgo néo ter
sido ainda tratado de uma forma mais intensiva, ao Algarve, conforme a
revisdo bibliografica efectuada. Refiro-me concretamente a necessidade do
direccionamento da investigacfo na analise da praxis quotidiana dos idosos,
mais especificamente ao estudo da rede de suporte formal (A.D.I), na cidade
de Olhdo, ser ou ndo condi¢do suficiente para a satisfacdo das suas
necessidades.

Como profissional de Servigo Social da Saude a fundamentagéo da pesquisa

¢ justificada como ja focado em fungdo do gosto pessoal pela temadtica,
motivages pessoais, e também na convicgdo de que, apesar de todo o apoio
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prestado, muito havera por fazer para que as necessidades da pessoa idosa
estejam satisfeitas.

Para facilitar a exequibilidade deste trabalho e dada a amplitude do tema, é
para o encontro de respostas que nos permitam elucidar a natureza social da
realidade do apoio/servigos prestados pelo A.D.I e das necessidades das
pessoas idosas que procuro realizar um estudo exploratorio-descritivo do
tema.

Detectada a problematica a estudar, foi formulada a questdo de partida,
motor de toda a investigagdo subsequente, na qual se baseardo os objectivos
a definir. Considerei ser determinante para a presente pesquisa obter
resposta a seguinte interrogag¢io inicial:

* 4 existéncia de uma rede de suporte formal (ADI), na cidade de Olhdo, é
condi¢do suficiente para a satisfagdo das necessidades da pessoa idosa?

Assim, em fungdo do que anteriormente foi referido delineei os objectivos
da investigagdio, inicialmente de modo mais lato e posteriormente
particularizando a andlise, decompondo o objectivo geral em varios
objectivos especificos de menor envergadura, mas ndo menos importantes,
uma vez que sdo estes que permitem compreender o primeiro.

Objectivos Gerais

¢ Avaliar o contributo do A.D.I na cidade de Olhdo para a satisfagdo das
necessidades da pessoa idosa;

* Conhecer as orientagdes técnicas na organizacdo dos servigos/apoios
prestados pelo A.D.I.

Objectivos especificos

¢ Conhecer as necessidades (fisicas, afectivas e instrumentais) sentidas
pelos idosos de Olhdo, integrados em A.D.I;

* Verificar se o A.D.I responde as preocupagdes dos idosos;

e Sugerir acg¢des conducentes & melhoria do Servigo.
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A partir do conhecimento inicial do fenémeno a estudar, formularam-se
também as pressuposigdes orientadoras do estudo a desenvolver. A
construcdo das hipéteses, baseia-se nos objectivos da pesquisa e no quadro
tedrico adoptado, assim como a construgdo dos conceitos. Traduzindo-se,
assim, uma ideia teérica que retém apenas o essencial da realidade em
questdo, atendendo a uma dimens#o de construggio e selecgdo.

As hipéteses que seguidamente se enumeram, apresentam-se como
afirmagdes, respostas provisérias a determinadas questdes. A sua aceitagdo
ou ndo dependerad do resultado da sua testagem através das técnicas de
recolha e posterior anélise de dados, que conduzirdo 4 sua (in) validagio.

Hipdteses de Investigacio

a) O apoio do ADI ¢ suficiente para a satisfagdo das necessidades sentidas
pelos idosos;

b) Torna-se necessario diversificar as actividades do ADI.

O trabalho que se segue, distribuido por virios capitulos, apresenta-se com
uma forte componente descritiva e nfo exclui a necessidade do
aprofundamento  analitico  qualitativo face aos comportamentos,
necessidades e expectativas dos idosos apojados.

No primeiro capitulo, promove-se uma caracterizagdo das defini¢des
operacionais para a conceptualizagio do objecto de estudo, onde
desenvolvemos os principais eixos de analise.

No segundo capitulo, denominado de “O Contexto”, faz-se um
enquadramento geografico da regido, caracteriza-se O Centro de Satide de
Olhdo, o servico de apoio domicilidrio integrado e o apoio domicilidrio
integrado.

No capitulo referente a “Metodologia”, comegamos por descrever o tipo de
estudo (estudo de caso), que caracteriza esta investigagdo, define-se o
campo ¢ as unidades de analise.

Neste capitulo refiro ainda as técnicas de recolha e tratamento de dados, que
considero ser as mais adequadas aos objectivos do trabalho. Para analisar os
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dados recolhidos pelas entrevistas, utilizei duas técnicas - tratamento de
dados (SPSS) e analise de contetdo.

A Anidlise e Tratamento dos Dados constitui o quarto capitulo, onde
procurei confirmar ou infirmar as hipéteses formuladas.

Para terminar, apresento algumas consideragdes onde abordo as principais
conclusées relacionadas com as necessidades sentidas pelos idosos
integrados em AD], na cidade de Olhdo. Estas conclusdes reflectem algumas
perspectivas de intervengdo que considero poderem melhorar alguns
aspectos relacionados com a actuagdo do mesmo.
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“Parece-me ser decisivo comegar a dar passos
no sentido de encarar a pessoa idosa, nio pela
sua caracteristica acessoria que € a de ser velho,
mas sim, pela sua caracteristica fundamental
que ¢ a de ser pessoa.”

Agostinho da Silva
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CAPITULO I - A PROBLEMATICA

Nas Ultimas décadas, varios paises véem-se confrontados com um
envelhecimento “explosivo” da sua populagio.

Expressando-se este envelhecimento populacional em todo o mundo,
verifica-se de modo mais intenso no Continente Europeu, afectando todos os
paises que o integram. Estas alteragdes na estrutura etdria da populagdo
portuguesa traduzem-se, fundamentalmente, pelo aumento da populagio
total que resulta:

e Da diminui¢do constante da taxa de natalidade: em que as geragdes -
deixam de ser substituidas numericamente e o lugar dos adultos e dos
velhos aumenta no total. O declinio da taxa de natalidade est4 associado a
diversos fendmenos, como a redu¢fo da nupcialidade, o casamento tardio,
a emancipagdo da mulher e a sua participagdo no mercado de trabalho.
Também a generalizagdo dos métodos contraceptivos e os encargos
sociais e econdmicos acrescidos decorrentes de uma familia numerosa,
sdo factores que condicionam uma baixa de nascimentos;

e Do progresso da medicina e tecnologia;

e Do aumento significativo da esperanga de vida, resultante das melhores
condi¢Bes sociais e dos progressos da medicina preventiva, curativa e
reabilitadora.

O aumento do nimero de pessoas idosas e da proporgio que elas
representam na populagéo global, esta a par com a modificagdo da estrutura
da populagio por idades.

Da andlise da piramide, numa das representagdes mais recentes da estrutura
da populagdo portuguesa, destaca-se (como uma evolugdo indiscutivel da
estrutura etaria da populagdo portuguesa): a existéncia do aumento da
importdncia relativa dos individuos com idades mais avangadas
(“envelhecimento no topo”) e a diminuigdo da importancia relativa dos
individuos nas idades mais jovens (“envelhecimento na base”). Daqui
resulta uma mudanga na configuragio da estrutura etiria da populagéo
portuguesa, a qual se apresenta cada vez menos triangular, acentuando-se o
formato tipo “urna”.
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Segundo as previsdes feitas pela Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), a
populagdo com menos de 15 anos, nas regiées em vias de desenvolvimento
que representava uma média de 41% da populagéo total em 1975, ndo
representara mais do que 33% no ano de 2000, e de 26% em 2025.

Podemos assim considerar, que na maior parte dos paises do Ocidente
Europeu, depois da II Guerra Mundial o aumento progressivo da 3* idade
constitui um dos sintomas preocupantes dos desequilibrios que hoje afectam
o “velho continente”.

Tal como no resto da Europa, Portugal debate-se com um numero crescente
de idosos, em consequéncia de uma expectativa de vida padrio aumentada
gracgas & evolucdo da medicina e da tecnologia.

Em Portugal, estima-se que sejamos hoje 9.852.253 habitantes (INE/95) em
que: 14% tém idade igual ou superior a 65 anos; 5,4% 75 e mais anos € 19%
igual ou inferior a 14 anos (Quadro 1). A populagdo muito idosa (75 e mais
anos) é uma parte cada vez mais significativa da populago total, estimando-
se que em 2010, represente 8,3% do total (Carrilho 1993).

Quadro 1- Portugal - Estrutura Etdria

Grupos Etarios 1990 1995 2000 2015
N° % |N° % |[N° % |N° %

0-14 2.041.774 21 |1.895226 19 |1.790.332 18 [1.413.467 14
15-64 6.434.211 66 |6.573.883 67 [6.633.170 67 {6.571.379 70
65¢e+ 1.280.311 13 |1.383.114 14 |1.465.014 15 [1.551.540 16

Populagado
Total 9.756.296 9.852.253 9.888.516 9.536.386

Fonte: J. Ferreira de Almeida, 1992

Portugal, tal como os restantes paises europeus, pertence a um bloco que em
termos demograficos, € caracterizado pela existéncia de uma baixa
fecundidade, uma baixa mortalidade, um acentuado envelhecimento e um
ritmo de crescimento proximo do zero. Nestes termos, surgem uma série de
consequéncias cujas implicagdes e procura de solugSes, vdo constituir
seguramente um dos maiores problemas sociais do préximo século.
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O envelhecimento demogréfico portugués é um processo de dupla natureza,
traduzido pela diminui¢do relativa do peso dos jovens e o aumento da
importéncia relativa dos idosos. Paralelamente, surge outro fenémeno, nio
menos importante: 0o aumento do nimero dos muito idosos, isto é, dos
idosos com idade igual ou superior a 75 anos. Isto ¢, indubitavelmente, mais
preocupante, porque este subgrupo integra os individuos que, pela sua maior
perda de autonomia e consequente dependéncia, serio no futuro os
determinantes de maiores cuidados assistenciais e de satde.

Sumariamente, € preciso repensar a sua ocupagdo profissional, a idade da
reforma, o seu perfil activo no contexto familiar e social, os cuidados de
saude, o seu apoio financeiro, bem como os sistemas de suporte assistencial.
Urge, entdo, no contexto médico-social, institucionalizar formaggo geriatrica
e adequar a visdo profissional a realidade dos cuidados de saide que os
idosos necessitam e merecem.

A senescéncia € um processo biologico que traz consigo modificagbes
fisiologicas. Néo € apenas um processo social, em que os idosos sdo, por
vezes, agentes de mudanga, mas também, vitimas de todas as mudancas
sociais. As pessoas idosas bem integradas no meio, sdo capazes de adoptar
uma atitude psicossocial positiva e de encarar tranquilamente a
“proximidade do fim”.

A adaptagdo a velhice, pode ser definida pela maneira como o idoso
responde as exigéncias do meio exterior ¢ da sociedade que o envolve.
Neste sentido, todo o individuo se vé obrigado a adaptar-se as modifica¢des
ocorridas nesta etapa da vida; porém nem todos o conseguem fazer de forma
(psicossocialmente) satisfatoria.

Tendo em conta as alteragSes bio-psicossociais, € suas consequéncias ao
nivel do comportamento do individuo, ha a considerar o modelo social de
envelhecimento que atribui maior importancia a idade adulta e a velhice.

Este modelo descreve as etapas da vida, as crises que lhe so associadas,
bem como as tarefas a desempenhar e os tipos de relagdes familiares que as
caracterizam. Estes elementos sdo muito importantes, porque, longe de ser
um periodo de acalmia no plano social, a vida do adulto a partir dos 45 anos
sofre algumas alteragbes que produzem um efeito importante nas relagdes
familiares. Vivem-se crises graves com a reforma, viuvez e a doenga. Temos
que reconhecer que o apoio ao idoso por parte da familia, apesar de ainda
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hoje se manter em alguns casos, comega a diminuir cada vez mais, pois cada
pessoa de idade tem cada vez menos descendentes capazes de cuidar dela.

Os idosos que gostam de companhia e asseguram os seus papéis tém, apesar
de tudo, necessidade dos seus pares e sobretudo de um confidente, para
manter uma boa saude e desenvolvimento psicossocial.

Infelizmente, cada vez mais se acentua um enfraquecimento dos lagos
familiares bem como uma diminui¢do das redes naturais de suporte dos
idosos.

A melhoria da qualidade de vida dos idosos nio depende sé de intervengdes
médicas e psicologicas, mas também de transformagbes sociais e
economicas. H4 ainda uma série de preconceitos que influenciam os
sentimentos dos idosos, em relagdo a si préprios € a0 modo como a
sociedade lida com eles. A autonomia dos idosos ndo é refor¢ada, como se
prova pelo sobreconsumo de medicamentos, insuficiéncia de recursos de
readaptagdo e internamentos abusivos. Numa sociedade em que a peca
central é a produtividade e ndo os valores humanos, torna-se muito dificil
envelhecer bem. Parece, entdo, fundamental refor¢ar as redes naturais de
suporte aos idosos e os grupos de entreajuda, que lhes permitam melhorar a
integrag@o na vida social moderna.
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1 - Problemas da Populagéo Idosa, como Resultado de uma
Modificagio Social

1.1 - O idoso inserido na sociedade actual

Dadas as profundas alteragdes da sociedade moderna e o seu reflexo nos
contextos europeus € mundiais, em que prevalecem prioritariamente os
conceitos de optimiza¢do da economia, € necessario dar particular atengfio
ao impacto que estes fendmenos produzem nas familias e nos grupos mais
vulnerdveis, como neste caso, o dos idosos. Toda esta problematica tornou
actualmente oportuna a reflexdo sobre a situa¢io das pessoas, a familia e
suas formas de solidariedade intergeracional.

A nossa sociedade, tida como sociedade de consumo rege-se por valores

materiais o que implica ter como principal objectivo a rentabilizagdo da
produgdo, em que se privilegiam, apenas, os individuos activos. No entanto,
tudo isto exerce efeitos negativos sobre os cidaddos, criando situagGes
“stressantes”, geradoras de doengas e que, de algum modo, poderdo
diminuir a capacidade produtiva da pessoa mais fragilizada. O idoso sem
total autonomia € rapidamente excluido do trabalho, das fun¢bes de
aquisi¢do, de produgio, manutengio e transmissio de conhecimentos. N&o
sera dificil de prever que nestas circunstincias ele tenda ao isolamento e ao
isolar-se, torna-se cada vez mais dependente.

Pela logica uma sociedade que visa apenas a obtengio do lucro, ndo tem
espago disponivel para integrar o idoso, dado que ¢ visto como aquele que ja
perdeu capacidades de trabalho e apenas é grande consumidor de bens
diversificados. Assim, o trabalho que, ainda podera prestar é visto como
supérfluo, sem valor e perfeitamente dispensavel. O individuo sente esta
recusa social, especialmente afectada por esteredtipos sobre a sua
capacidade laboral.

Assim, na sociedade ocidental, assiste-se a uma modifica¢io do modelo
familiar verificando-se alteragdo da familia alargada, para a nuclear. O ciclo
de vida deste “novo” tipo de familia, centrada no casal, impde a necessidade
de adaptagGes progressivas, em que uma delas serd a chegada de filhos a
idade adulta e a sucessiva saida destes do meio familiar ¢ mesmo social.
Porém, rapidamente se gera aquilo a que chamamos “empty nest” (ninho
vazio), causa da primeira perda de papéis parentais. Por vezes,
seguidamente, acontece a perda de um dos seus elementos (a morte de um
dos cdnjuges), o que afecta marcadamente o estado psico-afectivo do idoso
(Viana et al 1993).
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1.2 -Familia e Idoso

Nas sociedades modernas e industrializadas o pacto técito entre as geragdes
ndo desaparece totalmente, mas passa por um significativo processo de
despersonalizagéo.

Um complexo conjunto de factores ligados ao desenvolvimento dos
fenémenos da industrializagdo vem determinar um violento abalo na
estrutura familiar, como unidade de produgio.

A urbaniza¢do atrai as camadas mais jovens para as cidades, onde ai
esperam novas oportunidades de carreira profissional, ai casam e fixam
residéncia, pondo fim a familia alargada bem como a familia nuclear. Daqui
resulta a segregacdio residencial de geragdes e o acentuar de diferengas
sociais entre as mesmas.

A mobilidade social, as novas ocupagdes e profissdes ligadas a uma nova
educacdo, originaram uma inversdo de status, pois os jovens passam a
ocupar posi¢des mais privilegiadas do que os pais e avos, aumentando deste
modo a distdncia social entre os mesmos. Este distanciamento entre os
membros de cada familia, fez com que se esbatesse a interac¢do e a

convivéncia que existia entre as varias geragdes, noutras épocas (Viana et al
1993).

Devido a estas transformagdes, a estrutura familiar e social, cada vez menos
consegue resolver os problemas que se colocam, hoje, aos idosos: a familia
tradicional oferecia quase em exclusividade uma série de servigos, que hoje
séo fornecidos tanto por institui¢des privadas, como estatais. Na realidade,
uma das principais causas da chamada crise da familia moderna, tem a sua
origem de ser, no facto de que, a familia perdeu inicialmente a sua razio de
ser, a sua utilidade social. Ela ja ndo ¢ capaz de assegurar a cada membro as
fungSes que tradicionalmente lhe cabiam.

Afirma-se que a familia nuclear se diferencia da alargada, por ter renunciado
a algumas fungdes tradicionais, como a educagdio dos filhos, dos netos,
prevengdo e tratamento de doengas, ficando estas a cargo do estado ou
outras organizagdes paralelas a familia.

Na sociedade actual, esta familia nuclear moderna niio consegue satisfazer

as necessidades dos idosos, quer ao nivel das necessidades fisicas (como a
alimentagdo, habita¢@o e cuidados globais), quer as psiquicas (como a auto-
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estima, o afecto, o equilibrio), quer as sociais (como a identificagdo, relagéo,
comunicagdo e pertenga a um grupo).

Actualmente, a familia (porque tem que equilibrar o “lar” em termos
econdmicos) vé-se impossibilitada de assegurar ao idoso uma velhice
tranquila, desligado das sujei¢cGes profissionais e afastado de um
determinado ritmo de vida.

Enquanto o casal trabalha para equilibrar o agregado familiar, as criangas e
os idosos estdo destinados a passar parte do seu tempo em instituicdes que
lhes prestam os servigos.

Neste sentido, podemos concluir que o ideal de solidariedade entre geragdes
esbate-se, uma vez que adultos, criangas e idosos se encontram cada vez
mais afastados, cada um no local que lhe estd destinado segundo as suas
possibilidades, capacidade e exigéncias sociais.

1.3 - Idosos, Familia e Redes Sociais

Mais de metade do caminho evolutivo do Homo Sapiens foi percorrido em
pequenos grupos primarios dedicados a actividades cinergéticas. A
passagem a agricultura ndo implicou por si mesma a transi¢do social para as
grandes concentragdes urbanas, onde milhares de individuos coexistem em
areas “cubiculares”, num meio construido artificialmente. Ainda em
periodos extremamente recentes da evolugdo humana, a experiéncia urbana
era vivida apenas por uma reduzida minoria de pessoas, na ordem dos 2%
da populagdo mundial em meados do século XIX.

Calcula-se actualmente que % da populagdo viva em grandes concentragdes
urbanas com tendéncia a um rapido aumento da urbanizagdo, ao nivel da
populagéo mundial.

Em Portugal, pais marcadamente rural, arraigado a modos de produgéo
arcaicos, de economia débil e sociologicamente marcado por tragos culturais
pré-industriais, o crescimento urbano € sobretudo um fenémeno do século
XX.

A cidade é um mosaico cultural, com a sua justaposi¢éo de estratos sociais e
de fungdes diferenciadas, conotada com especificas formas de viver o 4RS)




quotidiano, nas suas crengas, ideologias, valores, costumes e representagdes
sociais. Na cidade, esbate-se a relativa homogeneidade cultural e funcional
das comunidades rurais. Ndo existe consenso cultural, ela é, um Zoo
humano, uma exposig¢do amostral de subculturas. Passou a ser, também, um
espago de conflitos de geragdo, de desequilibrios, através do stress
quotidiano. Na cidade, o homem paga caro em troca de beneficios que a
organizagdo urbana lhe proporciona - um deles a dindmica de
interpenetragdo de modelos culturais que lhe rasga os horizontes para l4 dos
limites impensaveis da estagnagéo das sociedades tradicionais.

O homem urbano € vitima da sobredensificagio populacional, refugiando-se
numa “insulagdo” emocional protectora. Os vinculos afectivos sdo
destruidos e a soliddo é a marca da vida urbana. Perdem-se os lagos
familiares e o processo acelerado de competi¢io econémica e a divisdo do
trabalho, conduz a dispersdo e/ou ao enfraquecimento das coesdes grupais.
A formalizagdo das relagbes sociais substitui-se aos lagos informais, as
redes socio-afectivas lacunares no meio urbano. Sabemos que existe enorme
soliddo no meio da multiddo urbana. Mas a cidade nfio é necessariamente
produtora de “colapsos psicoldgicos” ou desordens mentais, porque os
citadinos também se organizam subculturalmente em “mundos préprios”
estruturados, internamente vivos e interactuantes, com as suas teias de
relagdes interpessoais de suporte, que funcionam como amortecedores do
stress urbano (Soczka et al 1988).

A importancia dos grupos de amigos, familiares, vizinhos, colegas de
trabalho - redes sociais informais, na dinimica de prevengio de desordens
afectivas, tem sido evidenciada nos ultimos 20 anos de investigacdo das
doengas mentais (epidemiologia). Ha autores (Cassel 1974) que conferem a
funcdo das redes sociais informais, que as deficiéncias dos lagos
estabelecidos nos grupos primarios estio associados a um acréscimo de
vulnerabilidade as doengas, quer fisicas, quer psiquiatricas. Esta perspectiva
¢ activa, achando que a solug&o para eliminar todas as fontes de stress passa
pelo incremento e fortalecimento das redes sociais de suporte afectivo,
emocional e funcional.

As redes sociais promovem o sentimento de ser amado e valorizado e a
pertenga a grupos de comunicagdo e obriga¢do reciprocas, que levam os
citadinos a escapar ao isolamento e ao anonimato.

As profundas alteragbes nas matrizes sécio-familiares e profissionais

verificadas ao longo do século XX vulnerabilizaram as situagdes conflituais
nos grupos mais expostos, com um tempo de lacténcia adaptativo variavel
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de cultura para cultura. Estariam mais “desprotegidas” as pessoas com
certas caracteristicas de personalidade, nomeadamente aquelas cuja aparente
normalidade de funcionamento profissional esconde uma grande fragilidade
narcisica.

Numa sociedade que valoriza qualquer individuo apenas pela sua
capacidade produtora de riqueza, ndo ha de facto, lugar para a pessoa de
idade, que é sempre vista como um elemento a suportar e/ou a esquecer.
Aqui, se contribui para aumentar o seu sentimento de frustragio, que
agregada ao sentimento de privagiio progressiva de diversas capacidades
provocam uma brecha no seu sentimento de integridade somatopsiquica e de
equilibrio social. Todas estas circunstincias provocam o retorno a uma
“posi¢do depressiva” no decurso da involug3o.

Considerando-se que a senescéncia ou envelhecimento normal, corresponde
a aceitagdo do envelhecimento e representa uma reorganizagiio eficaz das
defesas da personalidade, ao passo que a depressdo corresponderia ao
fracasso dessa organizagdo das defesas, podemos concluir que a adaptagio
ao novo estado (lltima fase da vida), que é o envelhecimento, depende
essencialmente de um certo numero de factores, nomeadamente a
constituicdo e a personalidade da pessoa, o seu modo habitual de resposta e
de defesa as dificuldades, e finalmente, ao tipo de relagdes reciprocas
pessoa-sociedade, numa determinada cultura e num determinado momento
histérico (Dinis 1997).

Sendo a velhice uma realidade na vida da pessoa idosa, é-o de forma
especial na componente satide - o estado de satide do idoso é, em grande
parte, o que foi a sua histéria de vida: como nasceu, como cresceu, como se
alimentou, a que niveis de educagfio teve acesso, a que estrato social
pertenceu, que tipo de trabalho exerceu, em que ambiente viveu.

A aceitagdo do envelhecimento nem sempre € ficil, podendo algumas
pessoas apresentar atitudes reactivas como a depressdo, o retraimento sobre
si proprias, a recusa do contacto € a revolta. A aproximagio da velhice e o
receio da diminui¢do fisica € mental provocam uma reactivagio da angiistia
e falta de auto-confianga, agravada pela perda de poder econémico e do
papel produtivo na sociedade.

O desafio que se coloca a sociedade em geral € a cada familia em particular
consiste na busca constante de equilibrio e na redescoberta do significado da
familia face aos diferentes contextos que se vio desenhando.
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A estabilidade das familias de hoje, ndo depende tanto das pressdes sociais,
religiosas e dos interesses econdémicos, mas antes do compromisso mutuo
entre os seus membros. A familia emerge, cada vez mais, como espago
privilegiado de relagdes pessoais onde cada um ¢é respeitado e amado, tal
como é€.

Sera nesta realidade, caracterizada por uma natureza mais fragil de relagdes,
mas também bem mais profunda, que cada familia continuara a definir e a
construir o seu rumo.

Deste modo, a familia est4 relacionada com a sociedade de muitas maneiras.
De certa forma podemos dizer que, como rede alargada de parentesco é a
primeira instituicdo, por outro lado, podemos consideri-la secularizada e
individualizada, se vista ao abrigo de um certo “isolamento”.

1.4 - Redes Sociais, Suporte Social

Quando uma pessoa é portadora de uma doenga crénica, torna-se mais
vulneravel perante as dificuldades que lhe vdo surgindo, pelo que é muito
mais provavel que venha a desenvolver um certo tipo de dependéncia em
relagdo a outrém.

Existem, segundo Caplan, pessoas que desempenham um papel importante
na resolugdo dos problemas dos outros, podendo falar-se nestes casos da
existéncia de um “Sistema de Suporte”, (Ornelas 1994), no qual as pessoas
encontram um apoio que as ajuda a ultrapassar determinadas situagSes de
crise da sua vida.

As bases para a conceptualizagdo de Suporte Social cabem principalmente a
trés grandes estudiosos: Caplan (1974), Cassel (1974) e Cobb (1976), no
entanto muitos outros seguiram os seus estudos nesta direcgdo (Ornelas
1994).

Caplan, comega por introduzir o conceito de “Sistema de Suporte” que tem
como principais objectivos, proporcionar ao individuo um apoio psicolégico,
a partilha de actividades, a ajuda material, orientagdo e aconselhamento para
a resolugdo de problemas.
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Este autor refere nos seus estudos a importéncia que “(...) os profissionais
podem ter ao colaborarem com os lideres da comunidade, na compreensio
das relagdes humanas e das suas capacidades sociais (...)” (Ornelas
1994:333), daqui podemos induzir que o sistema de suporte social ndo deve
ser apenas constituido por servicos informais (familia, vizinhos, amigos,
outros doentes) mas também por servigos formais (voluntariado,
associagdes, equipas hospitalares, etc), uma vez que ambos se completam
no apoio prestado.

Em relagdo ao facto social - Doenga - Cassel refere num dos seus estudos, a
importdncia que o suporte social pode desempenhar em determinados
desequilibrios da vida das pessoas, nomeadamente os relacionados com a
saude, concluindo que o suporte social funciona como protector da saude,
ou seja, este autor evidencia o “(..) papel que as forgas sociais
desempenham na defesa e na protecgio da saude (...)” (Omelas 1994:333).

Jonh Cassel, procurou (nos seus estudos) correlacionar numa perspectiva
ecoldgica as condigdes sociais nas dreas urbanas, tais como a degradagdo
habitacional, a sobre-populagdo e rupturas a nivel da vizinhanga com
elevadas percentagens de distirbios fisicos e psicoldgicos, argumentando
que as rupturas a nivel dos lagos sociais significativos produzidas pelas
condigdes de stress do meio, poderiam conduzir a situagdes de desequilibrio
€ a uma maior vulnerabilidade a doenga.

Cobb, referiu-se ao suporte social como toda a informagdo percepcionada
pelo individuo como parte integrante de uma rede social, onde esta
informagdo iria desempenhar “(...) a fun¢do de preenchimento das
necessidades sociais e de protecgdo do individuo em situagdes de crise (...),
concluindo que o Suporte Social funcionava assim, como (...) facilitador da
confronta¢éo e adaptagdo em situagdes de crise (...)” (Omelas 1994:334).

O Suporte Social pode-se definir em termos da existéncia ou da quantidade
de relagdes sociais em geral ou em particular. Por vezes é também definido
¢ medido em termos das estruturas das relagdes sociais do individuo
(relagdes conjugais, de amizade ou organizacionais).

Contudo, na maioria das situagdes é definido em termos de conteido

funcional das relagdes, abrangendo o grau de envolvimento afectivo-
emocional ou instrumental, a ajuda ou a informag3o.
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A diversidade de conceitos e as inimeras tipologias relacionadas com o
suporte social t€m criado alguma dificuldade na aceitagdo generalizada de
uma definigéo.

Assim, toda a complexidade progressiva do conceito levou a que muitos
outros autores se debatessem pelo tema. No entanto, existem pontos comuns
a ter em conta para conceptualizagdo de suporte social, pelo que Ornelas
(1994) apresentou uma perspectiva tridimensional:

1. a dimensdo das redes, que se focaliza na integrag¢do social do individuo
num grupo e as interliga¢ées deste no contexto do grupo;

2. a dimensdo do suporte recebido, suporte que o individuo na realidade
recebe ou considera ter recebido; _

3. a dimensdo do suporte percepcionado, que se centra no suporte que o
individuo acredita ter disponivel em caso de necessidade.

A dimensdo da rede, tem a ver com a integragdo das pessoas nos varios
grupos e as suas interligagdes com estes. Ou seja, torna-se necessario medir
a estrutura da rede (tamanho, densidade, grau de envolvimento), a qualidade
(duragdo, frequéncia de contactos, intensidade dos contactos, etc.) e as
diferentes fungdes de cada membro da rede, uma vez que s6 a partir daqui é
que se podera inferir de uma forma mais aproximada, o tipo de apoio, isto &,
o suporte social que na realidade ¢ recebido pelas pessoas a quem toda a
rede se dirige.

Em relagdo a dimensdo do suporte recebido, podemos dizer que tem a ver
com o suporte que o individuo recebe ou com o que ele considera receber.
Isto porque, conforme a estrutura da rede, assim vai ser o valor que o
individuo atribui ao suporte social, ou seja, o grau que ele realmente
funciona como uma verdadeira fonte de apoio.

Este suporte recebido vai depender dos comportamentos do suporte irem ou
ndo, de encontro as verdadeiras necessidades do individuo.

Como formas de comportamentos de suporte podem ser apontados:
“(...) Suporte Emocional, Feedback, Aconselhamento ou Orientago,
Assisténcia Pratica, Financeira ou Material e a Socializagdo (...)” (Ornelas,

1994:336).

Todos estes comportamentos, funcionam como esforgos para ajudar e apoiar
o individuo.
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Por ultimo, a dimens&o do suporte percepcionado tem a ver, também com as
outras dimensdes, sendo este um nivel subjectivo, a partir do qual ¢ possivel
identificar se todo o “Sistema de Suporte”, vai de encontro as necessidades
da pessoa, ou se estd a funcionar como um verdadeiro apoio, ou seja, se a
pessoa considera e sente que realmente estdio a ser satisfeitas as suas
necessidades, sentindo-se envolvida em todo um sistema de apoio.

Diversos estudos tém sido desenvolvidos na 4rea de investigagfio em suporte
social, alguns dos quais, mais recentes focalizam-se nas redes familiares
formais e informais de individuos.

A defini¢do de Rede Social de Apoio surge ligada a um resultado em
termos de bem-estar do homem, promovendo a manuten¢io da safide
mental.

Um sistema de apoio segundo Wellman (1981) pode ser uma rede de apoio
social, um conjunto de individuos ligados por um conjunto de lagos,
assumindo que esses lagos s6 podem formar uma tnica estrutura integrada
(Dinis 1997).

Porém, podemos dividir as redes sociais de apoio aos idosos em dois grupos
principais:

1. redes de apoio formal, que dependem de servigos estatais e organizadas
pelo poder local, lares, servigos de apoio domiciliario, centros de dia, de
convivio;

2. redes de apoio informal, que se podem subdividir em:
a) constituidas pela familia do idoso e

b) constituidas pelos amigos e vizinhos.

Estas desempenham um papel preponderante no apoio & velhice,
principalmente do ponto de vista emocional, mas também da ajuda
instrumental, no caso de auséncia de familiares.

No entanto, o papel das redes familiares constitui o apoio necessario aos
individuos na ultima fase da sua vida, quando as capacidades funcionais
diminuem e a autonomia nfio é mais possivel. Com a evolugfio da sociedade,
este papel de cuidar por parte da familia tem vindo a reduzir-se e a tornar-se
dificil e quase impossivel de suster em alguns casos. Independentemente
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destas dificuldades, a familia tem ainda um papel importantissimo no apoio
instrumental ao idoso e, também ao seu bem-estar psicologico.

As caracteristicas das redes sociais de apoio informal, globalmente
consideradas, sdo os seus aspectos morfolégicos ou estruturais, como o
tamanho, a posi¢édo, a densidade e a acessibilidade.

Em suma, 0 apoio que estas redes prestam, sejam as formais ou informais, é
basicamente também de dois tipos:

a) o apoio psicoldgico, ligado a satisfagfio de vida e bem-estar;

b) o apoio instrumental, que pressupde a ajuda fisica, em situacdes de |
diminuigfo das capacidades funcionais do idoso e perda de autonomia fisica
temporaria ou permanente.

A existéneia de relagdes sociais, ¢ benéfica em si mesma porque contribui
para um sentido de integragdo social ou mesmo evita o isolamento.

De acordo com Wenger, as redes de apoio de amigos e vizinhos difere da
que se mantém com familiares porque resultam de escolhas estruturadas,
feitas na base de opgdes dentro do proprio meio social da pessoa. As
amizades sdo uma relagdo expressiva, baseada na escolha e no perfilhar de
interesses: quer amigos, quer vizinhos fornecem importantes tipos e
assisténcia que contribuem para o bem-estar e independéncia do idoso
(Dinis 1997).

Geralmente para os idosos os “parceiros sociais” funcionam no sentido de
conservar os recursos emocionais, face a oportunidades futuras limitadas e
tém um forte efeito no bem-estar subjectivo.

Os aspectos mais valorizados desta amizade, situam-se ao nivel da prestagéo
de cuidados, partilha de interesses e confianga. Ela é uma Optima fonte de
auto-afirmagdo, valorizagdio do eu, auto-percepgdo, intimidade, aceitacdo e
protecgdo face ao mundo exterior.

Assim, apostando nas vantagens das redes sociais de apoio, em termos de
satisfagdo de vida e manuten¢do de satiide mental, a perspectiva de
interveng@o devera canalizar-se para o fomento das relagBes sociais entre
idosos, com objectivos vérios que irio desde a melhoria do bem-estar
psicologico dos individuos até a manutengdo das suas capacidades
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cognitivas, evitando-se, entfo, situagdes de apatia e desanimo, a que tantas
vezes se sujeitam.

1.5 - O Papel das Redes Sociais de Apoio Formal/Informal

Actualmente, as redes de apoio formal ndo se limitam aos lares, existindo ja
um leque diversificado de servigos, nomeadamente os centros de dia, de
convivio € o apoio domicilidrio, embora longe de corresponder as
necessidades sentidas pela populagio.

Sabemos, porém, que a sua escassez e a reduzida amplitude de alternativas,
podem conduzir a situagdes de claro desajuste entre os objectivos
institucionais e a populagdo que se pretende abranger e servir.

De facto, para muitos idosos, as redes de apoio informal s3o incapazes de
preencher as necessidades existentes. Para estes, os servigos de apoio
domicilidrio formal sio a possibilidade de se manterem a viver na
comunidade.

O idoso sofre vérias perdas de pessoas da sua rede social, sendo as mais
marcantes, a do cdnjuge, irmdos e amigos € a entrada para um lar, neste
caso, pode acarretar uma ruptura maior nas suas relagdes. Em contrapartida,
a integragdo em lar ou outra instituicdo pode facilitar o acesso a novas
amizades, como para o caso dos mais incapacitados, cuja dificuldade de
mobilidade se acentua, num ou outro caso mais raro.

Geralmente, sabemos que a entrada do idoso num lar, constitui, quase
sempre, uma auténtica segregagéo e perda da sua identidade. O afastamento
do seu habitat natural ¢ talvez o acontecimento mais penoso para ele, sendo
forcado a adaptar-se a um novo espago fisico, relacional e social,
completamente diferente do que tinha anteriormente. Esta experiéncia
dolorosa acentua-se, agravada pelo facto de coincidir com uma fase da vida,
onde a adaptagdo a novas situagdes é uma constante e quando o individuo
ndo apresenta resisténcias psicoldgicas suficientes para lhe fazer face.

O enquadramento em lar, pela despersonalizagio que pode motivar no
idoso, deverd ser a iltima hipétese a considerar. Sabemos que existem
algumas realidades que condicionam o bem-estar e a qualidade de vida do
individuo idoso: as que o impedem de se sentir um elemento 1til 4 sociedade
e o fazem sentir-se “como um fardo que se tem de suportar”.
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Da problemdtica que se tem evidenciado como a que mais condiciona a
qualidade de vida no idoso, destacam-se os seguintes factos:

1.

PensGes de reforma que permitem pouco mais do que a satisfacio das
necessidades basicas minimas e por vezes nem isso;

. Estruturas sociais de apoio & 3* idade insuficientes e com exigua

capacidade de resposta e redes sociais adequadas inexistentes;

- Deficiente cooperagdo dos servigos de seguranga social, no que respeita

ao suporte econdmico € acompanhamento de situagdes carenciadas;

. Deficiéncias na rede de apoio domicilidrio, limitado apenas as areas

urbanas (centrais) e circundantes as institui¢des prestadoras dos cuidados,
impedindo muitas vezes a permanéncia do idoso no seu ambiente s6cio-
familiar;

. Lares oficiais que excluem o idoso economicamente carenciado,

semidependente ou acamado;

. Inexisténcia de institui¢des ou “hospitais de retaguarda” para integracdo

de idosos, com necessidade de internamento prolongado para tratamento
continuado ou em fase terminal;

- Habitagdo degradada, sem infra-estruturas que permitam readaptagdo ao

estado de dependéncia do idoso;

. Crescente marginalizag@o por parte da familia, face a qualquer elemento

ndo produtivo, desde que o mesmo carega de maior disponibilidade ou
atencio;

. Desresponsabilizagdo por parte da comunidade em geral, pelos meios de

adaptag@o do idoso aos novos valores modernos e normas instituidas.

Nos ultimos anos, muito se tem escrito e dito sobre a dependéncia na velhice
e sobre a necessidade de aumentar a énfase na responsabilidade do Estado.
Assim, a coordenagdio de esforgos mutuos, entre familia (redes de apoio
informal) e entidades oficiais que prestem ajuda (mais ou menos
especializada), parece, também em nosso entender ser o percurso mais
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adequado para melhorar a eficicia e qualidade dos cuidados prestados, com
a consequente melhoria da qualidade de vida, para esta franja da populaggo.

Mas outras formas had de conceptualizar a integragio de esforcos e
actividades de apoio (formal e informal), sendo importante referenciar que a
tentativa de jungfo se inicia com a necessidade de comegar por fazer antes
uma rigorosa avaliagdo do funcionamento das redes sociais de apoio a cada
idoso, a assisténcia que elas asseguram, bem como as diferentes
necessidades de satide e sdcio-psicoldgicas dos idosos que a elas recorrem.

Pelo contexto analisado, podemos concluir que a familia e os amigos terdo
um papel chave na manutengdo dos idosos portadores de perturbagdes
funcionais na comunidade, evitando a institucionalizagdo em muitos deles.

Ainda, no contexto anterior da eficicia das redes sociais, nio ha duvida
acerca da existéncia, da correlagdio positiva que estabelecem com a saude e
bem-estar na populagdo idosa. Os servicos sociais tém vindo a tentar
incorporar as redes informais na prestagdo de cuidados de satde e sociais,
donde, um primeiro passo ¢ tentar diferenciar caracteristicas de quem pede
apoio formal e de quem ndo pede. Auslander e Litwin (em 1990) partem do
principio de que os individuos s6 pedem, quando ndo dispdem de outro tipo
de ajuda e se deparam com um problema grave (Dinis 1997). Nesta matéria,
a perspectiva adoptada por Corin (1990) chama a atengfio para a forma
como o apoio social se reproduz ou difere do padrio geral das ligagdes dos
individuos em varios cendarios sociais.

As comunidades estdo relacionadas com o funcionamento dos sistemas de
apoio social, obrigando a que as estratégias de intervengfio nos meios rurais,
que também divergem entre si, devam ser diferentes das utilizadas em meios
urbanos. Esta abordagem dindmica centra-se na pessoa e no comportamento,
permitindo qualifica-la em termos de apoio social durante um tempo previsto
(1 semana) e elaborar em mapa a importancia dessas relagdes no dia-a-dia
da pessoa. ’

Inumeros estudos sugerem que a ligagdo dos idosos aos vizinhos, parentes
proximos ou amigos pode contribuir para melhorar a sua qualidade de vida,
de forma positiva e relevante. Serve como fonte de apoio emocional,
aumenta o sentimento de se sentir Util e necessario, ajuda a enfrentar e gerir
os factores geradores de stress, melhora a socializagio dando continuidade
as transi¢des da vida.
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Consideramos que estes sistemas de apoio, ajudam os individuos a
realizarem tarefas simples da vida didria e fornecem também ajuda em
“tempos de doenga ou crise”.

No entanto, sabemos que diversificado nimero de factores podem reduzir
esta rede de apoio informal aos idosos: como a perda do papel ocupacional,
a perda da mobilidade, de prestigio e poder, distancia geografica das fontes
de apoio, doenga e morte. Os que sdo muito idosos, sdo os que maior
dificuldade apresentam em manter este sistema de apoio, muitas vezes, pela
dificuldade de mobilidade.

Nesta fase, uma mudanga para um ambiente constrangedor
(institucionalizagdo) pode resultar em sentimento grave de sensagdo de
abandono, perda e depressdo. Esta adaptagdio ¢ afectada pela natureza
voluntdria ou ndo da mudanga, o grau de mudanca ambienta, a sua
percepedo, a da qualidade dos mecanismos de adaptagdo e a saude fisica e
mental, na altura da mudanga.

Os idosos que ndo dispdem de um sistema de apoio social eficaz apresentam
maior risco de isolamento, maior necessidade de ligagio e envolvimento
afectivo com quem diariamente lida com eles.

Porém, esta ligagdo torna-se manifestamente positiva, pois aumenta em
geral, a dignidade e a qualidade de vida dos idosos e por vezes, ajuda
mesmo a manter ou a restabelecer os elos familiares, as vezes quase
“apagados”.

Por fim € de salientar que a questdo central de toda a problemética do
envelhecimento para o individuo podera assentar numa ambiguidade
existente entre duas situagdes: por um lado, a forma como o individuo vive e
sente o seu processo de envelhecimento; por outro lado, a representagdo que
a sociedade constréi do individuo “velho”. esta ambiguidade leva a que a
sociedade atribua ao individuo determinados papéis que estardio mais
adequados 4 sua condigdo de “velho” e, o individuo, porque sente o
envelhecimento de forma pessoal, é por vezes confrontado com a
“obrigag@o” de assumir papéis pré-determinados pela sociedade.

Exemplo desta situagdo ¢ a passagem do individuo de membro activo a
membro inactivo de uma sociedade, que lhe é imposta na generalidade aos
65 anos, com a passagem a reforma. Nesta perspectiva, podemos entender

que o valor atribuido & velhice depende do que a sociedade necessite ou
prefira em cada momento.
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As necessidades da sociedade, por vezes, sdo valorizadas em detrimento das
necessidades das pessoas. Retirar o individuo das suas relagdes com a
sociedade, nomeadamente das relagdes laborais, alegando “incapacidades”
fisicas ou psicoldgicas para o seu desempenho com base na idade
cronologica, significa omitir a satisfagio de necessidades essenciais ao
desenvolvimento do ser humano como sio as “necessidades humanas
existenciais (...) de expressdo, associagdo, op¢do, decisdo, interferéncia,
geralmente englobadas num tnico conceito: o de participagdo” (Falcdo
1979:25). Estas necessidades existenciais situam-se, segundo esta autora, ao
nivel das necessidades basicas tal como as necessidades de subsisténcias
definidas como “(...) primérias ou necessidades bio-sociais do individuo (...)
abrigo, alimentagfo, vestuario, educaco, emprego” (Falcdo 1979:24).

Maslow em 1943 formulou uma teoria da motivagdo com base no conceito
de hierarquia das necessidades que influenciam o comportamento humano.
Nesta perspectiva, entende que os seres humanos nascem com cinco
sistemas de necessidades que sdo dispostas hierarquicamente, de acordo
com a sua capacidade de motivar o comportamento, obedecendo a seguinte
disposig¢io:

1. Necessidades fisiologicas (fome, sede ...)

2. Necessidades de seguranga (garantia e auséncia de perigo)

3. Necessidades de amor (afiliagfo, aceitagdo )

4. Necessidades de estima (realizaggo, aprovagfo ...)

5. Necessidades de auto-realizagiio (auto-cumprimento e realizacdo das
potencialidades préprias do individuo).

De acordo com o conceito de hierarquia das necessidades, Maslow entende
que “(...) o individuo nasce com uma certa bagagem de necessidades
fisiolégicas (...) inatas e hereditdrias. De inicio o seu comportamento ¢
exclusivamente voltado para a satisfagdo dessas necessidades (...). A partir
de certa idade, o individuo ingressa em uma longa trajectéria de
aprendizagem de novos comportamentos. Surgem as necessidades de
seguranca (...). as necessidades de seguranga, bem como as fisioldgicas,
constituem as necessidades primarias do individuo, voltadas para a sua
conservagdo pessoal, 2 medida que o individuo passa a satisfazer e a
controlar as suas necessidades fisiologicas e de seguranga, surgem, lenta e
gradativamente as necessidades secunddrias: sociais, de estima e auto-
realizagdo” (Chiavenato 1991:103-4).
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Embora todos os individuos nasgam com os referidos sistemas de
necessidades, o facto é que existem diferenc¢as individuais que condicionam
a intensidade relativa das diversas necessidades. Essas diferencas resultam
de todo um processo de desenvolvimento individual, contextualizado social,
econdmica e culturalmente num tempo € num espago.

Com base na teoria de Maslow, Hampton refere que “(...) alguns individuos
permanecem fortemente influenciados por sentimentos de inseguranga, a
despeito das condigGes objectivas que satisfazem as necessidades de muitas
pessoas na mesma situagdo. H4 outros que sfo mais influenciados pelas
necessidades de afecto e, apesar de a indicagdo objectiva de que desfrutam
de boa vida familiar e social, nfo parecem sentir qualquer apetite maior
pelas necessidades de nivel mais elevado, relacionados com a estima”.
(Hampton 1990: 165).

A satisfagdo das necessidades dos individuos € assim, varidvel de individuo
para individuo. Por vezes, os individuos encontram obstaculos na satisfagio
das suas necessidades, os quais derivam, por vezes, da padronizacio de
comportamentos.

A nio satisfagdo das necessidades provoca, no ser humano, um estado de
tensdo. Este, uma vez represado no organismo manifesta-se sob a forma de
comportamentos agressivos, descontentamento, apatia ou indiferenga na
vida dos individuos.

A definig8o, por parte da sociedade, de comportamentos-padrdo, como € por
exemplo o da velhice, podera ser extremamente condicionador da satisfagdo
das necessidades da pessoa humana, no sentido em que raramente equaciona
as diferencgas entre os individuos.

O envelhecimento, pela complexidade de fendémenos que integra
(morfolégicos, fisicos, psicoldgicos, socioldgicos) terd que ser abordado
como um “(..) processo biologico, conceptualizado culturalmente,
socialmente construido e conjunturalmente definido” (Lima e Viegas
1988:149).

A importincia das redes de suporte social da sociedade civil, como meio de
satisfagdo das necessidades das pessoas idosas, bem como uma forma de
assegurar algum bem-estar e qualidade de vida a essa populagdo, tem vindo
a acentuar-se cada vez mais num contexto em que s€ procura encontrar
alternativas adequadas a um Estado Providéncia que passou a ser visto,
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sobretudo, como uma fonte de problemas que exige que seja encontrada
uma resposta alternativa a necessidade de protecgio social entre outras.

Essa resposta €, crescentemente, procurada nas instituicdes e redes de
relagdes sociais que constituem a sociedade civil, em fun¢do de um modelo
de partilha de responsabilidades entre as solidariedades formais e informais.

Marjorie Cantor e Virginia Little, ao estudarem o problema do
envelhecimento, dio particular enfoque as redes de suporte social, quer
formais (IPSS, organizagdes e servicos governamentais), quer informais
(familia, vizinhos e amigos) na manutengo de uma boa qualidade de vida da
pessoa idosa.

Para Cantor e Little, o conceito de rede e/ou suporte social tem por base um
modelo tedrico assente numa visfo sistémica.

Embora reconhecendo as diferentes proveniéncias do apoio, Cantor “(...)
coloca o assento sobre a natureza interactiva e transformadora do sistema de
apoio social, numa perspectiva ao mesmo tempo individual e ecologica. (...)
qualquer tentativa de compreender a forma, segundo a qual funciona o
sistema, necessita uma analise das forgas individuais e associadas, assim
como os seus efeitos interactivos” (Vézina et al 1994:74).

Segundo Cantor, o apoio social aos idosos satisfaz trés tipos de
necessidades da pessoa idosa - as necessidades de socializa¢do de
afirmagdo da sua natureza; as necessidades de assisténcia nas tarefas
didrias e finalmente as necessidades para os cuidados de base,
acompanhados de uma incapacidade funcional grave. No contexto desta
tipologia de necessidades, Cantor conceptualiza o sistema de apoio social
aos idosos, o mesmo ¢ dizer a rede de suporte social, como um conjunto de
subsistemas, correspondendo cada um deles ao tipo de apoio prestado.
Perante este modelo, o idoso encontra-se no centro do sistema e os recursos
de apoio encontram-se & sua volta de acordo com o grau de distancia social
do idoso em relagdo a esse recurso, e o grau de burocracia do apoio (formal
ou informal), como é visivel no esquema 1.
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Esquema 1 - Modelo Hierarquico Compensatorio de Cantor (1992)

Fonte: Cantor, 1992:748

Ainda no que diz respeito ao modelo de sistema de apoio social
conceptualizado por Cantor, importa referir que para além das redes formais
e informais existe ainda no limite de alcance deste sistema, as entidades
politicas e economicas (Estado) que determinam os direitos dos idosos
através da elaboragdo das politicas sociais.

Assim quando se fala em rede de suporte formal ¢ de salientar que o recurso

a ela € feito pelos idosos na base da intimidade e envolvimento pessoal, mas
sobretudo na base das necessidades que os afectam.
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A existéncia de um apoio social adequado ¢ actualmente visto como um
factor importante na manutengdo da qualidade de vida dos idosos, que
vivam quer na comunidade, quer um instituigdo; o essencial para a sua
realizagdo € o reconhecimento da necessidade de incluir tanto os apoios
informais (familia) como os apoios formais num sistema de suporte social
unico, embora com fungbes e atributos distintos mas complementares,
desempenhando fungdes diferentes de acordo com as necessidades e o nivel
de dependéncia.

Ao nivel da gestdo dos problemas da velhice muito se tem feito sob a forma
de politicas sociais que tentam, em cada momento, dar resposta ao binémio
idoso-sociedade, exemplo disso foi a criagdo/implementagio do Apoio
Domiciliario Integrado.

1.6 - Voluntariado: Algumas Perspectivas

Existem muitas maneiras de ver o voluntariado, hd quem o veja como
“trabalhadores” que preenchem lacunas; como uma forma de melhorar as
“relagdes publicas” num estabelecimento de saide; um meio de orientar as
pessoas dentro do hospital ou centro de saude, personalizando alguns
aspectos da institui¢do, ou seja como a forma de humanizar (Imperatori
1998), ou ainda como trabalho gratuito.

Como uma defini¢do mais abrangente podemos considerar o voluntario “(...)
como um actor social e agente de transformag¢fo que presta servi¢os nio
remunerados, em beneficio da comunidade; doando o seu tempo e
conhecimento, realiza um trabalho gerado pela energia do seu impulso
solidario, atendendo tanto as necessidades do préximo ou aos imperativos
em causa, como as suas proprias motivagdes pessoais, sejam estas de
caracter religioso, cultural, filosofico, politico ou emocional (...)” (Cadima
1997:10).

Segundo Godbout (1992), na nossa sociedade existem varias categorias de
dons que se praticam entre estranhos. De entre estas categorias encontramos
o voluntariado.

Chama-se dom ao seu gesto, ao acto em si. E assim um movimento fundado
no principio do dom, com todas as caracteristicas que lhe sdo subjacentes.
Qualquer acto baseado no principio do dom, funciona como uma relagéo
social, logo devera ser analisada em trés momentos: dar, receber e retribuir.
Nesta trilogia, o dar € o que fundamenta o acto, o receber funciona como um
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desejo que € tdo importante e desejado como o dar e por ultimo o retribuir,
significa dar, uma vez que aquele que retribui também da.

O dom em si € definido como “(...) toda a prestagdo de bens ou servigos
efectuada, sem garantia de retribuicdo, tendo em vista criar, alimentar ou
restabelecer os lagos sociais entre as pessoas (...)” (Godbout 1992:30).

Este género de dom serve para recordar a cada individuo que ele ndo esti
sozinho e tenta que cada um seja, tanto quanto possivel, menos estranho,
tenta assim, aumentar a sua individualizagdo, ou seja, existe um principio
base que € sempre tido em conta que é o da: importincia da pessoa, o que
torna a relagdo estabelecida entre “doador” e “receptor” diferente, cada
doador dirige-se a pessoa de uma forma especial, a relagdo ¢ regulada pelo
lago.

Esta tentativa de personalizar a relagdo, tem origem nos lacos existentes
entre as pessoas, mesmo que elas ndo se conhegam.

Sabemos que hoje, mais do que nunca, as instituigdes negam o tnico, o
individual € numa institui¢do com as caracteristicas de um hospital/centro de
saide e com as consequéncias que a doenca/dependéncia impde ao
individuo e a sua familia, a relagdo personalizada nio pode ser deixada de
lado, ¢ muito importante tratar o outro como uma pessoa na sua totalidade e
ndo como um mero nimero institucional.

Uma outra caracteristica que é apontada por Godboud (1992), ¢ a liberdade
com que o acto voluntirio € praticado. Normalmente as associa¢Ses
voluntarias sdo auténomas, possuindo regras préprias, nio procuram o lucro
e os seus membros ndo s@o remunerados. Livres ainda, porque cada
voluntério pratica o seu acto porque impds essa “obrigacdo” a si préprio e
porque € livre de escolher.

Esta liberdade pressupde que se preste “um servigo” que ndo ¢ feito por
mais ninguém, ou que supostamente deveria ser feito e ¢ deixado para
segundo plano, funcionando muitas vezes como um complemento as acgdes
do Estado, ou seja “(...) a existéncia dessas associages, baseadas no dom
respondem igualmente a uma necessidade (...)” (Godbout 1992:109), sentida
pela sociedade, pelo que os cidaddos tomam parte da responsabilidade na
promogéo da qualidade dos cuidados de satde.

Assiste-se cada vez mais a uma “implementacio” da cidadania, onde os
individuos optam por actividades voluntarias exercendo-as na defesa dos
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seus direitos e deveres, uma vez que existe um hiato entre as necessidades
dos cidaddos e a insuficiéncia de respostas aos problemas sociais.

Um dos principios tidos em conta pelo Ministério da Saude é: “(...) a
solidariedade e a equidade, enquanto razdes para manter e aperfeigoar o
Servigo Nacional de Saade (...)” (M.S 1997:2), para o qual se torna
necessario o desenvolvimento de parcerias e da participagdo da comunidade.
Paralelamente a isto, foi aprovada a Lei 73/98 de 3 de Novembro, que
enquadra juridicamente o voluntariado.

Uma politica de saide que se pretende que seja para todos, inclui
obrigatoriamente a questdo da qualidade e humanizagio dos servigos para o
qual o voluntariado contribui. Assim, parece que, este voluntariado advém
de uma necessidade (Godbout 1992) e de uma imposi¢io devido a
complexidade cada vez maior que caracteriza as instituicdes nomeadamente
as hospitalares.

Para além desta complementariedade muitas vezes o voluntariado, por ser
um trabalho ndo assalariado, torna-se alvo de exploragdo, de desconfianga e
de falta de reconhecimento.

Este ultimo pardgrafo, levanos & ideia da gratuitidade ou ndo do acto
voluntario. Goudbout (1992), fala-nos de gratuitidade “(...) no sentido de
livre e ndo de trabalho gratuito (...)” (Goudbout 1992:107), concluindo que
se ndo ha dom gratuito, ha gratuitidade no dom. Ou seja, o autor considera
que a gratuitidade no seu sentido lacto € impossivel, uma vez que o
voluntariado pressupde uma relag@o e uma relagdo sem esperanga de retorno
ndo ¢ uma relagdo porque ficaria apenas com um sentido, levando a que a
trilogia subjacente ao acto de dom (dar, receber e retribuir), ndio tivesse
sentido.

“(...) A maioria dos autores que escrevem sobre o dom, estio de acordo em
rejeitar a gratuitidade (...)” (Godbout 1992:133). Isto porque ele implica
reciprocidade, mas uma reciprocidade e uma retribuigio com algumas
caracteristicas especiais, que a diferem da retribuicio mercantil. Esta
retribuicdo é sempre “algo” ndo palpével (gratiddo, reconhecimento, etc.),
ela existe mesmo que seja desejada - “(...) a tnica coisa que ndo é livre no
dom € o facto de se receber quer se queira quer nio (...)” (Godbout
1992:135). Outro factor que também distingue a retribuicdo é o facto de
“(...) muitas vezes a retribuigdo ser maior que o dom (...)” (Godbout
1992:134), ou seja, nem sempre ha um equilibrio entre o que se dé e o que
se recebe e por ultimo esta retribuicio estd e “materializa-se”
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essencialmente na transformag&o pessoal que produz no voluntério, daqui a
ser muito habitual ouvir dizer os voluntarios: “recebo mais do que dou”.

Associado ao factor liberdade e gratuitidade do voluntariado, esta também o
da espontaneidade, isto €, o acto é algo que se faz sem causa aparente, é o
que no dia a dia se diz “que se faz voluntariamente”, eles agem de acordo
com a sua propria vontade involuntaria, quando ingressa numa associagéo
ndo o faz obrigado, nem obedece a nenhuma autoridade, “(...) ele obedece a
um movimento de alma (...)” (Godbout 1992:140).

Na opinido do autor acima citado, esta espontaneidade ¢ fundamental, tal
como a motivagdo que estd por detrds do envolvimento numa acgdo
voluntiria. As motivagdes que sobressaem para explicar qualquer
envolvimento em ac¢fes com caracter sdo:

¢ “(...) o facto de se ter recebido muito e de se desejar retribuir um pouco
do que se recebeu da vida (...)” (Godbout 1992:106), ou seja, ha um
sentimento como que de dever para com a sociedade, que cada voluntario
impde a si mesmo;

¢ O prazer, que advém do acto e o facto de se receber mais do que se da,
ou seja ndo se age para obter qualquer coisa, mas sim porque esse acto é
verdadeiramente sentido.

Estas motiva¢bes sempre presentes, favorecem a formagio minima de que
os voluntarios sdo alvo, contribuindo para um melhor desempenho dos seus
papéis (Imperatori 1998).

O tipo do voluntariado que se pratica hoje e nomeadamente nos hospitais
podera ser chamado de “dom de tempo” (Godbout 1992), em que o
voluntario:

e da um apoio simpético;

e escuta o doente e a familia;

* ajuda o pessoal em tarefas simples tais como, dar refeigdes, organizar
festas, etc;

Assim sendo, o voluntariado hospitalar traduz-se num processo de
solidariedade, constituindo um verdadeiro suporte social de apoio &
prestagdo global de cuidados ao individuo. E uma actividade que € vista
como uma ajuda que tem de ser organizada e possuir alguns conhecimentos
técnicos que permita criar solidariedades. Este tipo de voluntariado pode
fazer uma “ponte” entre os servios de apoio geral e os servigos
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assistenciais, nomeadamente o ADI, contribuindo fortemente para a
satisfag@o do idoso integrado no apoio pela via da humanizagéo.

Assim, o voluntariado tem que possuir um perfil com determinadas
caracteristicas: “(...) desinteresse, responsabilidade, sem remuneragéo
economica, acgdo realizada em beneficio da comunidade, que obedece a um
programa de acgdo, vontade de servir, actividade solidaria e social, o seu
trabalho ndo € a sua ocupagio laboral habitual, é uma decis3o responsavel
que provém de um processo de sensibilizagdo e conscientizagdo, respeita
plenamente o individuo ou individuos aos quais dirige a sua actividade e

pode trabalhar de forma isolada, embora geralmente actue em grupo (...)”
(Machado 1997:55).

Devido a fragilidade propria de qualquer patologia/dependéncia, o idoso
necessita de alguém que o ajude a enfrentar a sua situaggo, o seu isolamento,
assim este apoio de voluntdrios seria um complemento ao apoio recebido
pelo ADI.
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2 - Fundamentacio Teorico-Conceptual

A teoria assume um papel fundamental em pesquisa social, permitindo uma
compreensdo diversificada da realidade. “Toda a pesquisa é dependente da
teoria: a pesquisa puramente empirica é virtualmente impossivel” (Moreira
1994:19).

Como teorias que fundamentam o conceito de suporte social/redes sociais
optamos por apontar duas, nomeadamente, o modelo Convoy de Antonucci
(1985) e a teoria Hierarquica Compensatéria de Cantor (1992).

2.1 - Modelo Convoy (Antonucci 1985)

Este modelo tem como suporte a Teoria do Interaccionismo Simbélico, cujo
principal teérico foi Blumer, no entanto, na sua base estd George Mead.

A teoria baseia-se em trés aspectos fundamentais: primeiro “(...) que os
homens desenvolvam actividades para alcangar as coisas com base nos
significados que as coisas t€m para eles, segundo que o sentido das coisas
vem da, ou nasce da interacgdo social com os outros e, terceiro, que estes
sentidos estdo apoiados e sdo modificados por um processo interpretativo
que a pessoa usa ao tratar das coisas que encontra (...)” (Ribeiro 1989:293).

Tal como em todas as teorias, também algumas nog¢des tomam um
significado importante, nogGes estas, tais como, individuo, interac¢do social,
estrutura social, significages, etc.

O individuo € visto como um agente activo na constru¢do e na interpretagio
das situagbes sociais e dos seus significados, uma vez que este modelo
tedrico pressupde a existéncia de um conjunto de “Simbolos Significantes”,
ou seja, dentro de um determinado grupo existem um conjunto de simbolos,
pelos quais sdo possiveis as interac¢des, mais uma vez, “(...) a actividade
individual, s6 € possivel pela pertenga a uma comunidade de significa¢do
(...)” (Ribeiro 1989:136).

O facto de darmos significados, permite-nos ter percepcdes de todas as
coisas e situagdes sociais, tal como, compreender a actividade e ac¢des dos
outros e ter uma atitude empatica em relagdo ao outro.
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Todas as interacg¢des sociais, implicam uma dinimica entre os individuos
para a concretizagdo dos seus objectivos, ou seja, numa determinada
situag¢do social, cada um comporta-se em fun¢do do outro, ou seja, existe um
processo interactivo, onde as pessoas se desenvolvem na sequéncia das suas
interacgdes com 0s outros.

O Modelo Convoy, baseia-se na existéncia de um conjunto de pessoas, que
ao longo da vida de cada um de nés, contribuem para a adaptacgio e
desenvolvimento do individuo, € que tém uma importante influéncia no seu
bem-estar fisico e psiquico.

O autor faz a distingdo entre rede social e suporte social, dizendo que a rede
social ¢ a estrutura pela qual o suporte social é dado (Antonucci, 1985), que
pode ser constituida por pessoas, tais como familiares, amigos, vizinhos,
padre da comunidade, voluntérios, onde o conjunto de interac¢3es realizadas
em fungdo do outro podem ser de cardcter emocional, material ou
instrumental.

O termo “Convoy” € utilizado para mostrar o caracter dindmico dessas redes
ao longo da vida. O autor refere que ao longo da vida os elementos da rede
sdo alterados, que a sua estrutura ¢ determinada por caracteristicas pessoais
(idade, sexo, estado civil, rendimento, personalidade, habitagéo, etc.) e por
caracteristicas situacionais (expectativas do individuo, oportunidades,
profissdo, rendimentos, etc.), estrutura esta que vai influenciar as fungdes
que cada membro da rede desempenha, constituindo o verdadeiro suporte a
que a pessoa alvo tem acesso.

Consequentemente cada pessoa tera uma percepgdo individual da adequagio
ou da rede social, ou seja, a pessoa a partir das interac¢des estabelecidas vai
ter uma percep¢do acerca de toda a rede social que lhe € subjacente,
inferindo dai se se sente verdadeiramente apoiado ou n3o. Dependendo
dessa percepgéo (adequagdo ou ndo da rede social) os resultados do suporte
Va0 ser positivos ou negativos, ou seja, vdo contribuir ou no para o bem-
estar da pessoa.

47



Esquema 2 - Esquema do Modelo “Convoy” (Antonucci - 1985)

Caracteristicas
Pessoais
Rsulgdos
E| Desempenho
<3| Pessoal ¢ Bem-
estar Pessoal
Caracteristicas
Situacionais

Fonte: Antonucci, 1985:100

Assim, para que seja possivel operacionalizar este modelo torna-se
necessario conhecer toda a estrutura da rede (coesdo, niimero de pessoas,
numero de interacgles, etc.) e posteriormente perceber quais as suas
verdadeiras fungGes.

Este modelo aponta também a importincia de conhecer o historial de
relagdes de suporte ao longo da vida, para se compreender a situagdo, numa
determinada altura, uma vez que as caracteristicas pessoais e situacionais
sdo as grandes influenciadoras de todo o processo, caracteristicas estas que
se modificam ao longo do tempo.

Muitas das premissas que fundamentam o Interaccionismo Simbélico podem
ser inferidas no modelo “Convoy”, uma vez que este adopta uma visdo
dindmica da sociedade, onde o sentido das coisas e situagdes sociais nasce
da interacgdo entre as pessoas.

O modelo considera, assim, que os significados das coisas sdo construidos,
ou seja, a realidade é construida pelo préprio individuo (individuo-agente
activo), tal como a sua personalidade, resulta das interac¢bes sociais
concretas, fazendo com que cada individuo tenha uma percepgao da situagéo
pela qual esta a passar.
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Por outro lado, o modelo também da atengdo ao mundo subjectivo, ou seja,
a comunidade de significados, no qual o individuo percepciona, consoante
as suas caracteristicas, se a rede social esta a ser ou ndo adequada as suas
necessidades e a contribuir para o seu bem-estar.

2.2 - Modelo Hierdrquico Compensatorio (Cantor 1992)

Esta teoria faz apelo & nogdo de sistema, concebido como um conjunto de
partes ligadas entre si por relagdes de interac¢do e interdependéncia. Estas
partes interactuantes sdo tidas como “Subsistemas”, todos eles orientados
para um foco comum.

A Teoria dos Sistemas como perspectiva sociologica define as sociedades
enquanto sistemas “(...) devem ser consideradas por varios elementos que
interagem e se condicionam reciprocamente (...)” (Almeida 1994:226).

De entre todo o 1éxico da teoria dos sistemas, sobressaem ainda a nogdo de
interac¢do, uma vez que esta se associa ao facto de interdependéncia
subjacente aos sistemas sociais. A nogdo de estrutura, que tem a ver com
aquilo que permanece sempre estdvel num determinado sistema social,
apesar das suas mudangas e “por ltimo mas n3o menos importante” a
no¢do de fungdo que tem a ver com a dinidmica entre os sistemas, com a
forma como os vérios sistemas operam entre si, onde cada um desempenha a
sua tarefa.

Tudo tem uma razio de ser e de existir, todos os sistemas sdo direccionados
€ respeitam o principio de retroacg¢do, que consiste “(..) num
comportamento auto-regulador que respeita em particular a manutengo da
homeostasia (preservagio por adaptagdo do equilibrio de um determinado
organismo) (...)” (Almeida 1994:225).

Assim podemos concluir que todos estes conceitos subjacentes a teoria dos
sistemas fundamentam a afirmagéo de que “um sistema social € mais do que
a simples soma das partes”.

Marjorie Cantor (1992), no seu modelo, considera existir um sistema de

suporte social, constituido por vérios “sub-sistemas” que apresenta uma
hierarquia de proximidade em relago ao individuo.
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Neste modelo a pessoa estd no centro e os diferentes sub-sistemas de
suporte encontram-se distribuidos a sua volta conforme o “grau de
proximidade social” que lhe estd subjacente. E preciso evidenciar que a
pessoa pode integrar todos os sub-sistemas e que estes interagem entre si.

Para esta autora, a familia, como suporte informal, tem um papel muito
importante uma vez que € considerada um subsistema primario que tem o
papel de prestar o primeiro apoio. Este sub-sistema é quem proporciona
respostas mais eficazes, uma vez que se encontra mais proximo da pessoa
alvo e tem um maior conhecimento das suas necessidades, funcionando
como a base fundamental de apoio ao individuo.

Posteriormente apontam, como partes integrantes do sistema informal, os
vizinhos € amigos (considerados como um sub-sistema informal secundario)
e que também tém um grande envolvimento na vida diaria da pessoa.

Quando os elementos informais da rede estdo ausentes ou sdo inexistentes
os servigos formais constituem outro recurso. Existem ainda outras
estruturas mediadoras, tais como Associagdes de Moradores, Pardquia,
Organizagdes Culturais, etc., que se apresentam como “semi-formais”, por
funcionarem como elo de ligagdo entre o individuo e a comunidade
oferecendo uma assisténcia informal, tal como informagdes,
aconselhamento, orientagdes, etc.

Numa posi¢do hierarquica inferior aparece-nos o sistema formal do qual
fazem parte Organiza¢gdes Governamentais ¢ Voluntariado e em ultima
posi¢do, as Instituicdes Politico-Econdmicas direccionadas para a
implementagdo das bases estruturais, que embora se encontrem distanciadas
socialmente da pessoa contribuem para que as suas necessidades sejam
satisfeitas.

Estas organizagdes formais sdo criadas deliberadamente de acordo com
regras e ideologias bem definidas, com determinados objectivos que se
propdem cumprir.

Assim, todo o sistema de suporte deverd ir de encontro as necessidades mais
profundas da pessoa, exigindo uma actuagdo responsavel e interactuante de
todos os sub-sistemas envolvidos, sejam eles formais ou informais.

Existe um conjunto de sub-sistemas (familia, vizinhos, etc) que se

apresentam hierarquicamente e que se dirigem e funcionam em torno do
individuo alvo.
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Embora Cantor (1992), separe todos os elementos de suporte, ela da-nos
uma perspectiva sistémica, uma vez que os varios sistemas estio em
constante interac¢fio e complementam-se uns aos outros, ou seja, tal como
nos diz a Teoria dos Sistemas, todo o sistema funciona como um conjunto
de partes interactuantes, direccionados para um mesmo fim.

Por outro lado, este conjunto de sub-sistemas adopta uma determinada
estrutura ao longo da vida do individuo, ou seja, ele é composto por
determinados membros da familia, amigos, vizinhos, etc., estrutura esta, que
€ 0 meio pelo qual o suporte é dado 2 pessoa.

O outro facto que nos faz apontar a teoria dos sistemas, como teoria base, & ‘
o facto do modelo apresentar uma hierarquia, caracteristica da perspectiva
sistémica, onde existe uma rede de relagdes em interdependéncia, que
apresenta diferentes graus de proximidade e importincia em relagdo ao
individuo, assim a rede de suporte social no apoio 4 pessoa idosa deve ser
analisada enquanto um sistema em interacgdio com outros sub-sistemas, sé
interagindo em complementaridade pode dar satisfagdo as necessidades da
pessoa idosa e, consequentemente, determinar a sua qualidade de vida.
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2.3 - Definicdo de Alguns Conceitos

Os conceitos utilizados em ciéncias sociais, implicam o exercicio prévio da
sua delimitagdo, de forma a que se constituam como instrumentos validos
auxiliando na recolha de informagGes tteis a qualquer investigagéo. Se bem
que esta delimitagdo deva ser efectuada ao longo de todo o trabalho de
pesquisa, a verdade € que “Sdo necessarias escolhas e decisdes preliminares
na fase primeira do processo de investigagdo” (Moreira 1994:22). Deste
modo, foram seleccionados os conceitos constituintes do modelo tedrico da
presente investigagdo, tendo em conta o contributo dos mesmos para um
estudo mais objectivo da realidade social em anélise.

Rede_de Suporte Formal : Embora o conceito de rede de suporte formal
seja usualmente utilizado para designar todas as organizagdes sociais
governamentais, de voluntariado, ou ainda sem fins lucrativos, que através
da prestagdo de um servigo/apoio organizado, permitem a satisfagdo das
necessidades do idoso. No contexto desta pesquisa entende-se por rede de
suporte formal apenas o apoio domiciliario integrado. Este ¢ entendido como
uma resposta social que consiste na prestagdo de cuidados individualizados
e personalizados no domicilio, a idosos, quando, por motivo de doenga,
deficiéncia ou outros impedimentos, ndo possam assegurar temporaria ou
permanentemente, a satisfagdo das suas necessidades basicas e/ou
actividades da vida diaria.

Satisfacdo : Entende-se por satisfagdo, o estado emocional positivo, que se
manifesta quando os idosos sentem que as suas necessidades s#o realizadas.

Necessidades : No contexto da presente pesquisa, as necessidades
traduzem-se por qualquer falta ou incapacidade que pode por em causa o
bem-estar da pessoa idosa. Estas caracterizam-se fundamentalmente em trés
tipos: necessidades fisicas ou de subsisténcia; necessidades psicologicas
(sécio-afectivas) ou de existéncia e necessidades instrumentais.

Idoso : Para a presente pesquisa, entende-se por idoso todo o individuo com
65 ou mais anos, embora este deva ser compreendido como alvo de um “...
processo bioldgico, conceptualizado culturalmente, socialmente construido e
conjuntamente definido” (Lima e Viegas 1988:149).
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Qualidade de vida : Entende-se por qualidade de vida a percepgdo por parte
dos individuos ou grupos, de que as suas necessidades sdo satisfeitas e nio
lhes sdo negadas oportunidades para alcangar um estado de felicidade e de
realizagfio pessoal em busca de uma qualidade de existéncia acima da mera
sobrevivéncia.

Esta explicitagdio conceptual, permitirda que de um modo relacional os
conceitos seleccionados permitam a construgdo de uma estrutura
operacional. Esta é determinada pelos métodos e técnicas que a constituem e
também pelos objectivos delineados.
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CAPITULO II - O CONTEXTO

1 - Enquadramento Geogrifico

No extremo ocidental da Peninsula Ibérica, a sul de Portugal, individualiza-
se a regido que, hoje, constitui o Algarve. Esta regido, cerca de 6% da
superficie total do pais, confina a norte com o Alentejo, esta separada de
Espanha pelo Rio Guadiana a Este e é banhada pelo Oceano Atlantico a Sul
e a Oeste, numa superficie de cerca de 5000 Km2, com uma populagdo de
341.404 habitantes em 1991 um indice de envelhecimento de 96,9%.

As condigdes ambientais e climaticas do Algarve permitiram, a partir dos
anos 60, atrair um surto de turismo e concomitante desenvolvimento das
actividades econémicas com ele relacionadas, tendo-se tornado no mais
importante polo turistico de Portugal.

Administrativamente os limites da regido do Algarve coincidem com os do
Distrito de Faro, estando repartida em 16 concelhos: Albufeira, Alcoutim,
Aljezur, Castro Marim, Faro, Lagoa, Lagos, Loulé, Monchique, Tavira,
Olhéo, Portimdo, Sdo Bras de Alportel, Silves, Vila do Bispo e Vila Real de
Santo Antonio.

A amenidade do clima algarvio revela-se como um dos seus maiores
potenciais naturais: que convida a permanéncia humana, favorece alguns
sistemas de produ¢do com actividades de elevada rentabilidade econémica e
constitui um dos principais atractivos da regido sob o ponto de vista
turistico.

A diversidade paisagistica, tendo por base aspectos de natureza climatica e
geomorfolégica € sublinhada por outros factores com repercussdo
geografica, tais como o tipo de utilizagdo agricola do solo, as formas de
povoamento € o proprio modo de vida das populagdes. Neste contexto, é
usual distinguirem-se 3 unidades sub-regionais, no sentido norte-sul: Serra;
Barrocal e Litoral.

O Algarve tem uma morfologia demografica muito peculiar e extremamente
diferenciada, resultante de enquadramentos sdcio-econdmicos diversos.
Com populagdo residente superior a 341 mil habitantes em 1991, o Algarve
mantém ha duas décadas um crescimento demografico que se reflecte por
uma taxa de 5,5% (var. Pop. resid. 1981/1991).
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Quadro 2 - Populaciio Residente e Densidade, por Concelhos, em 1981 e 1991

Concelhos Pop. Dens. Pop. Dens. Var.Pop.
1981 Pop. 1991 Pop. 81/91
Albufeira 17.218 122 20.949 149 21.7
Alcoutim 5.262 9 4.571 8 -13.1
Aljezur 5.059 16 5.006 16 -1.0
Castro Marim 7.297 24 6.803 23 -6.8
Faro 45.109 229 50.761 257 12.5
Lagoa 15.635 178 16.780 191 7.3
Lagos 19.700 93 21.526 101 9.3
Loulé 44.051 58 46.585 61 5.8
Monchique 9.609 24 7.309 18 -23.9
Olhio 34.573 273 36.812 290 6.5
Portimio 34.464 188 38.833 212 12.7
S.Brés de Alp. 7.506 50 7.526 50 0.3
Silves 31.389 46 32.924 49 4.9
Tavira 24.615 40 24.857 41 1.0
V. do Bispo 5.700 32 5.762 32 1.1
V.R. St. Ant 16.347 262 14.400 231 -11.9
Algarve 323.534 65 341.401 68 5.5

Fonte: INE (Censo de 1991)

Apbs ter conhecido um periodo de quebra demografica acentuada entre as
décadas de 50 a 70, em virtude de um movimento migratério intenso
também registado noutras regides, o Algarve viria a inverter este processo
de repulsdo populacional.

A concentragdo demografica é muito elevada na faixa litoral algarvia,

acentuando-se no periodo estival como resultado de um movimento

significativo de populagdo, que ai passa férias.
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1.1 - Saide

A regido do Algarve dispde de uma rede de servigos de Cuidados de Satde
Primarios constituida por 16 Centros de Satide, 64 extensoes, 9 unidades de
internamento e 12 unidades de servigo permanente (SAP).

Relativamente a Cuidados de Satde Diferenciados, o Algarve dispoe de:
e 3 Hospitais Distritais localizados em Faro, Portimao e Lagos;

e 1 Hospital do Barlavento localizado em Portim3o;

e 1 Centro de Saude Mental em Faro;

e 4 Servicos de Profilaxia e Apoio a Toxicodependentes em Albufeira,
Faro, Olhdo e Tavira.

1.2 - Estrutura Economica

Os recursos e potencialidades naturais da regido contribuiram decisivamente
para a actual estrutura econdmica algarvia, assente em 3 actividades basicas:
agricultura, pesca e turismo.

A pesca e a agricultura dinamizaram a inddstria conserveira, algumas
actividades de transforma¢do de produtos agricolas e a industria de
construgio e reparagdo naval. No entanto, o turismo foi o principal
impulsionador do desenvolvimento econémico no Algarve.

A divisdo territorial do Algarve em Barlavento e Sotavento tem a sua
origem no regime de ventos da Regido, designando-se por Barlavento todo o
litoral sul a oriente da area de Faro, sensivelmente, onde deixam de se sentir
os efeitos da nortada. Utilizada actualmente com um sentido sécio-
econdmico, esta divisio estende-se também ao interior da regido,
considerando-se como Sotavento a parte oriental do Algarve, que abrange os
concelhos de Alcoutim, Castro Marim, Vila Real de St° Anténio, Tavira,
Olhdio, Faro, S. Bras de Alportel e ainda as freguesias de Ameixial e
Almansil, do concelho de Loulé.
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1.3 -Demografia e Povoamento

O Algarve ¢ uma regido de atracgfio populacional caracteristica que na
década de 70 apenas partilhava essa situagdo com a regido de Lisboa e Vale
do Tejo. De 1970 para 1981 foi também uma 4rea de forte localizagdo de
retornados das ex-colonias, de imigrantes retornados € mesmo estrangeiros.
Tudo isto se traduziu numa das mais elevadas taxas de crescimento
populacional (21%) mais que compensou as perdas registadas nos anos 60.

O ritmo de crescimento desacelerou na primeira metade da presente década,
mas o peso demografico do Algarve no conjunto do pais tem vindo a
aumentar ligeiramente. O aumento da populagio continua a basear-se nos
movimentos migratérios, sendo o crescimento natural responsavel por
menos 15% do acréscimo da populagdo residente. O saldo fisiologico
podera mesmo vir a situar-se em valores negativos.

Os 341.404 mil residentes, no ano de 1991, no Algarve, apresentavam uma
estrutura etdria caracterizada por um dos mais elevados indices de
envelhecimento (97%) e uma das mais baixas relagdes de dependéncia no
quadro das regides de Portugal. A redugéo dos niveis de natalidade, a queda
da taxa de mortalidade e a atrac¢fio de populagdo em idade activa sdo os
responsaveis por a pirdmide etéria ter degenerado para um recténgulo com
tendéncia para a redugfo da respectiva base.

Projecgdes realizadas pelo INE revelam que as hipéteses mais provaveis de
comportamento da natalidade, da mortalidade e dos movimentos migratorios
convergem no sentido de :

o Estabilizagdio ou ligeiro decréscimo de peso demogréfico do Algarve no
total do pais, indicando taxas de crescimento muito proximas da média
nacional;

e Diminui¢dio da populagdo jovem (grupo etario 0-14 anos), e aumento
significativo dos idosos reflectindo agravamento do indice de
envelhecimento;

o Estabilizacsio ou crescimento dos efectivos em idade activa (15-64 anos)
com estabilizagio da relagdo de dependéncia.

Refira-se por ultimo, que esta populagdo residente, que representa para o
Algarve uma densidade populacional baixa em termos nacionais (62% da
média do continente), h4 que adicionar uma populagdo flutuante que nos
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meses de Verdo, segundo o PDR-Algarve 1986-90, podera atingir as 500
mil pessoas (Plano de Actividade do Centro de Satide de Othdo 1997).

A faixa litoral do Sotavento organiza-se a volta de quatro centros urbanos
em cuja area de influéncia imediata residem quase % dos seus habitantes.

Faro, a capital distrital e regional, com 50.761 mil habitantes, ¢ o mais
importante centro urbano e industrial do Algarve e a sede de importantes
fungbes administrativas, comunica através do aeroporto e é servida por um
porto comercial.

Olhdo (36.812 mil habitantes) ¢ um importante porto pesqueiro e centro de
industrias da pesca, metalomecénicas e construgdo naval. E o segundo
centro urbano do Algarve e a reduzida distancia a Faro (10Km) estd na base
de uma forte articulagdo com a capital do distrito.

Vila Real de St° Antdnio, tal como Olhdo, fundada no século XVIII, é um
centro pesqueiro e industrial (conservas de peixes, reparagdo e construgdo
naval), embora a sua actividade econémica se encontre fortemente
dependente do turismo e do trafego e comércio transfronteirico.

Tavira foi no passado a mais importante cidade algarvia, actualmente com
24.857 mil habitantes.

Alguns dos centros urbanos do Algarve, entre eles Faro e Olhdo, situaram-se
na dltima década entre os centros urbanos de maior dinamismo. Tratou-se
quase sempre de um crescimento explosivo (perto de 50% em Faro e Olhdo
de 1970 para 1981) criando problemas de ordenamento urbano e de
insuficiéncia de infra-estruturas e equipamentos.

Se bem que toda a economia algarvia seja no essencial uma economia
urbana, a insuficiente dimensdo dos principais centros pode ser um
obstaculo ao desenvolvimento de novos servigos e podera significar uma
desvantagem na concorréncia com 4reas mais urbanizadas e hierarquizadas
no quadro de uma maior integra¢fo com a vizinha regido espanhola.

Tendo em conta o paralelismo demogréfico entre Sotavento e a regido do
Algarve e tomando como base a projec¢do para esta de 351 mil pessoas em
1995, projecta-se um total de cerca de 160 mil individuos residentes no
sotavento no meio da préxima década. Esta projeccdo significa uma ligeira
desaceleragdo do ritmo de crescimento relativamente ao passado recente .
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1.4 - Sintese Geral do Sotavento Algarvio

O Sotavento Algarvio corresponde a parte oriental do Algarve. Com uma
area de cerca de 2.220 Km2, é limitado a sul pelo Oceano Atlantico e a
oriente faz fronteira com Espanha, em ambos os casos em extensdes
aproximadas de 50 Km.

A dindmica demografica no Sotavento caracteriza-se por um continuo do
processo de envelhecimento da populagdo que, aliado a redugio das taxas
de natalidade, podera provocar a curto prazo saldos fisiologicos negativos.
Contudo, o afluxo de populagdo migrante tem garantido elevadas taxas de
crescimento populacional. Prevé-se que se mantenha o crescimento da
popula¢do, embora a ritmo mais lento, e que continue o processo de
concentracdo na faixa litoral.

Mercé da estrutura etdria e, sobretudo, de uma baixa participagdo feminina
no mundo do trabalho, a taxa de actividade do Sotavento Algarvio é
significativamente inferior & do pais. N&o existindo, globalmente na regido
um problema forte de desemprego, a sazonalidade do turismo provoca na
“época baixa” um nimero significativo de desempregados inscritos nos
centros de emprego. As empresas do sector primario e secundario debatem-
se com falta de mio-de-obra, sobretudo qualificada, quer por ndo poderem
concorrer com as remuneragdes nas actividades terciarias quer pela
inexisténcia de profissionais com as qualificagdes adequadas. O
desajustamento entre a oferta e a procura de emprego parece ter vindo a
acentuar-se. O funcionamento do mercado de trabalho, muito na
dependéncia do turismo, que condiciona os niveis de remuneragio, a fixagdo
dos quadros técnicos e de mao-de-obra qualificada, e mesmo as opgdes de
formagdo dos jovens, constitui um dos grandes problemas de
desenvolvimento da area.

A economia do Sotavento encontra-se organizada a volta de trés polos
valorizadores dos recursos e vantagens naturais:

1. A agricultura, silvicultura e caga, que ocupa perto de 18% dos activos,
com uma especializagfo na produgfo de horticolas e de horto-fruticolas
(com recurso crescente a técnicas de forragem ou semi-forragem) e nos
frutos frescos e secos.
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2. A pesca, em que a regidio continua a ter relevo a nivel nacional e que
esteve na base de uma importante indéstria de conservas e de actividades
de construgdo e reparacio naval.

3. O turismo que nas ultimas décadas foi o principal motor de crescimento
do Algarve e que estd na base da forte terciarizacdo da economia da
regido, da concentragdo demografica no litoral e do ritmo acelerado de
urbanizagdo responsavel por profundas agressdes no meio ambiente.

As artes graficas s3o outra actividade com algumas tradigdes na area. Neste
sub-sector, no das agro-industrias € mesmo no da metalomecanica ligeira
parecem existir boas potencialidades. Todavia, o desenvolvimento industrial
debate-se com um ambiente econémico ndio favoravel ao investimento da |
industria transformadora e com o desvio de factores (iniciativa empresarial,
capital, trabalho, solo, 4gua, etc) para a actividade turistica.

O modelo actual de desenvolvimento turistico pode conter em si um elevado
potencial de auto-destruigio. Ao apostar apenas no clima, no solo e no mar
provoca uma grande concentragdo espacial das actividades e populagdes que
origina forte sazonalidade, ambas incompativeis com os niveis de qualidade
necessarios para um crescimento auto-sustentado (Plano de Actividades do
Centro de Satide de Olhdo 1997).
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2 - Caracterizacio do Meio Envolvente

2.1 - Breve Caracterizacio da Cidade de Olhiao

A érea de intervengdo do Centro de Saude de Olhdo sobrepde-se aos limites
geograficos do concelho de Olhdo, servindo uma populagdo de 36 812
pessoas segundo o censo de 91.

Concelho sem grande expresséo turistica, tem como foco de atraccdo nesta
area as ilhas que constituem parte integrante do Parque Natural da ria
Formosa. Como principal eixo vidrio, o concelho e a cidade de Olhfio sdo
atravessados pela EN 125, que tem nestes trogos um elevado indice de

sinistralidade rodoviaria. |

Economicamente de tradi¢do pesqueira e agricola, viu fecharem na ultima
década a maior parte das fibricas de conservas, assistindo-se a um
progressivo abate e substituigio de barcos de pesca costeira e de longo
curso, ndo se tendo verificado a implantagio de industrias alternativas. Na
agricultura, a horto-flori-fruticultura mantém algum relevo, embora com
expressdo dificil de calcular por se desconhecerem indicadores.

Muitos dos seus residentes desenvolvem a sua actividade profissional
noutros concelhos, destacando-se entre eles Faro e Loulé, principalmente em
areas ligadas a industria, comércio, servigos e turismo.

O Algarve experimenta desde hd bastantes anos fluxos migratérios
importantes (milhar e meio em 1993), que tém tido algum impacto no
concelho, compensando os saldos fisiolégicos negativos dos tGltimos anos
(1992 com 8; 1993 com -54; 1994 com -20).

Fenomeno importante e de consequéncias dificeis de avaliar a data reside no
desenraizamento progressivo da populagio que temos vindo a assistir,
devido & perca progressiva da coesdio familiar, ao desaparecimento ou
substitui¢do de valores ¢ costumes por outros de importagdo desprovidos de
contexto, as exigéncias e pressdes socio-econémicas de importancia
crescente num espago temporal que ndo permite uma adaptagio e
assimilagdo progressivas, a toxicodependéncia e 4 sida.

61



Dados Demograficos

Entre 1981 e 1991, o concelho de Olhdo passou de 34.573 para 36.812
residentes. Esta variagdo de 6,5% em numeros absolutos corresponde em
relagio ao total da populagdo algarvia a uma aumento de 10,69% para
10,78% mantendo-se assim como o 4° concelho mais populoso do Algarve.

A figura 1 mostra a piramide etéria do concelho de Olhdo (censo de 1991)
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Figura 1

Conforme se pode verificar, apresenta-se em forma de barril, com uma base
encurtada, estreitando progressivamente para o topo, tipica de populag¢do
com auséncia de renovagdo de geracdes e envelhecimento progressivo.

Na realidade, os idosos constituem um indice elevado de envelhecimento
representando 74.90 da populagdo total do concelho de Olhdo, o que nos
leva a classifica-la como duplamente envelhecida. Tal facto alerta-nos para a
implementagdo futura de apoio aos idosos.
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Quadro 3 - Comparacio entre Distrito de Faro e Olhao

Designagio Algarve Olhdo Designacgio Algarve Olhdo
Area (km2) 4991 127 Populagdo Reformada | 65 378 6 184
Densidade populacional 68.4 290.3 Taxa de Actividade 43.3% 41.5%
Familias 118 031 12 181 Taxa de Desemprego 5.1% 6.7%
Populagdo Residente HM | 341 404 36 812 Emp. Sector Primario 18 945 2723
Populagio Residente H | 167 873 18 039 |Emp. Sector Secundarioj 30 923 3593
Populagdo Residente M 173 531 18 773 Emp. Sector Terciario 90 392 7923
Rel. Dependéncia Total 54.20 54.60 Edificios 139 694 11 879
Rel. Dependéncia Jovens 27.50 30.50 Alojamentos 212 090 16 287
Rel. Dependéncia Idosos 26.70 24.10 Com Electricidade | 111 819 11 604
Relagdo de masculinidade 96.70 96.10 Sem Electricidade 4287 244
Indice de Envelhecimento 91.70 74.90 Com Retrete 98 807 10 479
Rel. Substituigio Geragdes 1.13 1.22 Sem Retrete 15 167 927
Taxa de Analfabetismo |  14.2% 11.6% | Com Agua Canalizada | 78 418 8 895
Populagdo Empregada | 140 274 14242 | Sem Agua Canalizada | 17 361 1178
Populagdo Desempregada 7 501 1029 Com Banho/Duche 94 439 9986
Populagéo Estudante 31 832 3 591 Sem Banho/Duche 21 667 1 862

Fonte: INE (Censo de 91)

O quadro 3 permite a comparagio de um largo conjunto de indicadores

(censo 91) entre o Distrito de Faro e o Concelho de Olhéo. Dele ressaltam:

e Uma densidade populacional propria de um concelho do litoral, com uma

relagdo semelhante entre residentes e familias constituidas;

e Menor Taxa de Actividade, Maior Taxa de Desemprego € um Sector
Primario que, em relagdo aos outros Sectores, ¢ gerador de poucos
empregos. Em compensagdo, o Sector Tercidrio adquire particular

destaque;

e Indicadores sanitérios e de conforto sobressaindo pela positiva.
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Podemos assim inferir com bastante certeza que, em relagdo ao concelho de
Olhdo e para 1998/1999:

Permanece o estreitar progressivo da base da pirdmide e o alargamento do
topo, mantendo-se assim a tendéncia para o envelhecimento da
populagio, agravando a situagio que, no quadro actual, ja ¢ importante;

Apesar das correntes de emigragio e fixagdio de familias continuarem a
ser responsiveis pelo aumento populacional residente, os saldos
fisiologicos mantém-se negativos, o que ¢ bem revelador da pressdo
sécio-econdmica existente;

No parque industrial ndo h4 uma fixagio de novas industrias, nem se
verifica o aparecimento significativo de outras actividades geradoras de
emprego, embora exista algum esforco de renovagdo de instalacdes e
equipamentos. Continua-se no entanto a sentir o crescimento do parque
habitacional. Daqui resulta que se mantera a tendéncia de Olhdo continuar
a crescer como cidade dormitdrio;

O numero elevado de nados vivos fora do casamento continua a
apresentar valores muito elevados. Este facto, a que se juntam as
implicagdes dos pontos anteriores, sdo factores de agravamento da
desagregabilidade familiar, com todas as consequéncias inerentes;

Devido ao envelhecimento populacional e dificuldade de implementar
habitos de vida saudaveis, a incidéncia e prevaléncia de patologias
cronico degenerativas terd tendéncia para continuar a aumentar.

Dados de Mortalidade

Os dados apresentados no quadro abaixo correspondem aos Obitos de
ambos o0s sexos, correspondentes a 1995 (Fonte: DGS-INE).



Quadro 4 - Dados de Mortalidade

ALGARVE] OLHAO ALGARVE | OLHAO
RUBRICA H MIH| M RUBRICA H M HiM
Tubvreulose 11 K} 0 1§Doengas cronicas figado. cirrose 34 10 5 O
Int. meningoodecicus 0 1 0 O\ cirite. sind. nefrotico, nefrose 43 13 4 I
Septicemia 7 1 0 OfHliperplusia prostata 1 0
Outras doengas infec/ purasitarias 8 s 0 O Malformugdes congénitas 7 2 0 1
Tumor maligne do estomago 63 410 11 T raumatisme de parto 1 0 1 O
Tumor maligno do colon 31 32 7 2ROut ateogoes pericdo perinatal s 4 2 [t
T mulipno recto. 1. rectosig, dnus 15 13 1 Sint. sinais. aleegdes mal defini- | 3421 3501 46} 5§
da
I maiig. traqueia. brong. pulmdof 101 22110 3dtracturas 87 41 5 2
{umor maligno mama leminina 84 11871 ruuma intra-cran torac abdomin 96 17 9 4,
Tumor maligno do cole ttero 9 HHQueimaduras 2 1 0 )
foucemias 6 10 0 HE nvenenamento. eleitos tOXcos 42 13 S |
i umaores malignos. outro locy! 2780 1471 371 21§Outros traumatismos 57 16 7 !
Diabetes mellitus 36 73 31 TOROutras causas ndo espectiicadus 1921 141 18] 16
Ancmias 2 3 0 Ofintec virus human imunodceti- 22 S 2 0
ciéne
\Meningites 0 1 0 (
D) renmaticas cronicas coragio 3 6 i JETOTAL 2 514 2081] 253] 188}
Docneas hipertensivas 17 19 0 2
Fotarte azudo miociardio 158 94 14 8i Acidentes trinsito veiculo motor 130 34 I
Our doengas fsquémicas coragdo 49 40 ) 3Quedas acideniais 22 18 0 1
Doengus cerebronasculures 3781 3461 41} I3f0utros acidentes 45 21 6 2
Atcroosclerose 470 73 0 3gsuicidios 58 14 8 O
Out doengas ap. circulatorio 1031 119 6 ! tomicidios 8 1 0 08
Pacumoniu 100 851 12 SEOwtras causas nio especiticadas 21 2 1 1
Bronguites. enfisema ¢ usma 18 7 2 1
Uleera do estomagn, duodeno 12 9 0 HTOTAL 248 90| 26

E de registar o nimero de 6bitos em ambos os sexos de tuberculose no
Algarve, conseguindo de alguma forma o concelho de Olhdo distanciar-se
desses valores. Os tumores malignos estdo dentro de valores esperados,
tendo em conta que a populagdo algarvia ¢ relativamente idosa, mas nio
deixa de chamar a atengfo o facto de que o cancro do estdmago, colon e
recto terem, em numero absolutos, valores relativamente semelhantes em
ambos os sexos. Estes valores distanciam-se ligeiramente se entrarmos em
linha de conta com o facto de que hd mais mulheres que homens idosos.
Particular destaque os dados referentes aos obitos por acidente de viagdo e
mortes violentas no Algarve.
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2.2 - Breve caracterizacio do Centro de Saide de Olhdo

O Centro de saade de Olhdo integra, para além do edificio sede, trés
extensdes de satde. Nele, sdo prestados cuidados de saude na 4rea dos
cuidados de saude primdrios, a nivel de ambulatorio, SAP e internamento
por 123 funciondrios distribuidos por diversas carreiras profissionais.

Esta integrado na Unidade de Saude II, conjuntamente com os Centros de
Satde de Albufeira, Faro, Loulé, e S. Bras de Alportel, tendo como hospital
de referéncia o Hospital Distrital de Faro (HDF), a quem presta apoio no
ambito das suas competéncias e capacidade técnica.

Edificio Sede

Arquitectonicamente um dos mais bem concebidos Centro de Saude (CS) do
Algarve tendo em vista o trabalho por Equipas de salde, mas
estruturalmente com problemas extremamente graves, que se agudizam
durante os meses de frio e chuva e para os quais ndo tem sido possivel
disponibilizar o necessério financiamento.

Tem implementada uma cablagem de rede informatica que permitiu o
arranque do programa de cartdo do utente do SNS. Por este meio, para além
da identificagdio do utente, sera possivel conhecer de forma actualizada e
sem duplicagdo os ficheiros de utentes dos médicos. Posteriormente, com a
introdugéio do SINUS dar-se-4 inicio a uma gestfo informatizada de alguns
procedimentos administrativos, o que facilitard alguma uniformizagdo e
facilidade no atendimento.

Sector de Ambulatorio

Composto por cinco médulos desenhados para as Equipas de Saude, cada
um deles dispondo de dois gabinetes de consulta médica, um de
enfermagem, uma sala para planeamento familiar, uma de tratamentos e
outra de apoio & saide infantil. Nele, trabalham integrados na equipa dois
médicos, uma enfermeira e uma administrativa que prestam cuidados de
saude a cerca de 3000 utentes agrupados por familias.

Num sexto moédulo, polivalente, funciona o Centro de Diagndstico

Pneumolégico, que conta com um médico da carreira de clinica geral em
tempo parcial e uma enfermeira.
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SAP

Por multiplos factores, entre os quais a falta de recursos humanos,
problemas de satde agudos e subagudos e/ou sazonais com uma incidéncia
elevada, a conciliagdo de horarios para quem trabalha fora do concelho
aliado a precaridade do trabalho e tempos de espera da consulta
relativamente curtos, tém tornado os SAPs locais com procura
extremamente excessiva, apesar dos utentes (re) conhecerem as vantagens
de cuidados continuados de sadde.

Olhdo ndo € excepgdo a esta regra, sendo previsivel que o cartdo de utente
crie algumas condig¢Ses que permitam minorar esta situagdo.

Recentemente foi disponibilizado pela ARS do Algarve e destinado a apoiar
o SAP e a Ul quando necessério, um equipamento de analises clinicas assim
como alguns testes de bioquimicos e enzimaticos. A juntar a este
equipamento, hd a referir um electrocardiografo para o qual existe uma
técnica especializada.

Unidade de Internamento (UI)

A Ul do CS funciona presentemente com 28 camas, seis das quais foram
cedidas ao CS de Faro/HDF, funcionando assim como camas de retaguarda.

A falta de dimensionamento de espagos para os servigos de apoio ao CS,
assim como, mais uma vez, a falta de recursos humanos, nio permitem
aproveitar, integralmente, este espago.

Apds um esfor¢o importante por parte dos responsaveis do CS e Ul, a que
se juntou o apoio domiciliario integrado (que apresentaremos mais a frente),
foi possivel diminuir tempos de internamento e aumentar a rotatividade das
camas, com altas para domicilio ou IPSS.
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Satude Piblica

Com a ambivaléncia prépria do seu actual estatuto, de autoridade de satide
concelhia na dependéncia directa da autoridade de saude distrital e de satde
publica, na dependéncia do coordenador subregional de satde e,
consequentemente, da direcgdio do CS, tem a seu cargo um conjunto de
actividades diversificadas e bastante especificas que tém dificultado a sua
integracdo real no CS.

Para além disto e, mais uma vez, no caso do CS de Olhdo, a falta de
recursos humanos tem agravado este problema.

Extensido da Fuseta

Infelizmente instalada num primeiro andar, dispde de instalagdes razoaveis
que necessitam de obras de conservagdo e remodelagdes urgentes. A sua
funcionalidade e acessibilidade foi recentemente melhorada com a passagem
da sala de tratamentos para a antiga farmacia situada no rés do chio.

Actualmente dispde de trés médicos, uma enfermeira e dois administrativos,
servindo uma populaggo de cerca de 6 000 habitantes, uma vez que estende
a sua ac¢do para além dos limites da freguesia.

Extensido de Moncarapacho

Instalada num primeiro andar na antiga Casa do Povo, tem instalagdes
exiguas e degradadas, em nada adequadas ao servigo e tipo de populagdo
que serve, entre outras razdes devido a estarem num nivel etirio elevado.
Dispde de dois médicos, uma enfermeira e um administrativo, para uma
populagdo de cerca de 5 500 habitantes. (Espera-se para muito breve novas
instalagdes).

Extensio de Pechio

Servindo uma populaggo de cerca de 800 pessoas, est4 instalada num espago
que co-habita com a Junta de Freguesia, pelo que carece de condi¢des de
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trabalho. Tem um médico, enfermeiro e administrativo que ai se deslocam
duas vezes por semana.

Outros Servicos:

1. O CDP ¢ assegurado por um médico da carreira de Clinica Geral, a tempo
parcial, sendo de todo o interesse que pudesse existir um envolvimento
por parte dos médicos de saude publica, sobretudo quando se constata
que em Olhdo existem incidéncias e prevaléncias bastante elevadas de
tuberculose;

2. A assisténcia ao Lar de Idosos da St* Casa da Misericérdia de Olhdo e
Moncarapacho, assim como ao Centro de Dia Dr° Ayres Mendonga de
Olhdo € assegurada através da permanéncia de 6 horas por semana
naquelas instituicdes de trés médicos da carreira de clinica geral;

3. Ao Centro de Dia da Fuseta ¢ igualmente prestada assisténcia médica e
de enfermagem no local, ap6s pedido da instituigdo;

4. A Saiude Escolar ¢ assegurada por uma equipa do CS, que regularmente
se desloca as escolas;

5.Ha ja alguns anos que, com o apoio da Cimara Municipal de Olhdo,
Centro de Dia e HDF, foi implementado um servigo de apoio domiciliario
integrado aos utentes que, deste modo, recebem na sua casa e ambiente
familiar apoio social e cuidados de saude;’

6. Destacamento de uma médica da carreira de clinica geral para o CAT de
Olhao, seis horas por semana, reforcando desta maneira o pessoal clinico
daquela institui¢io;

7. Gabinete do Utente que funciona em paralelo com o do Servigo Social,
este € um servigo destinado a receber as sugestdes e reclamagdes dos
utentes, correspondendo a uma aplicagfo das normas constitucionais, que
conferem a todo o cidaddo portugués o direito de tomar parte na decisdo
dos assuntos publicos do pais e de apresentar perante os Orgdos de
soberania, ou quaisquer autoridades, reclamagdes ou sugestées para
defesa dos seus direitos;

8. Unidade de Imagiologia Mamaria, onde se efectuam mamografias;
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9. Psicologia Clinica com consulta as segundas e sextas feiras;

10.Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional, que prestam apoio aos doentes
internados na unidade de internamento do Centro de Satude de Olhdo, bem
como algumas consultas de ambulatdrio;

11.Ginéstica pré-parto;

12.Consulta de Dermatologia.

2.3 - Breve caracterizacio do SADI

A politica de porta aberta no atendimento nos servigos de urgéncias segue-
se uma politica de porta fechada na drenagem dos cuidados de satide o que,
conduz a acumulagdo de “idosos, sem abrigo, doentes crénicos e sés,
doentes com doengas terminais ou incapacitantes ou problemas sociais” nos
servigos de saude.

Véem-se assim os servigos de satide inundados com situagdes que de facto
ndo lhes pertencem e que mais ndo fazem do que agravar as possibilidades e
qualidades nas respostas necessarias.

Esta situag¢do tem reflexos evidentes nos servigos de urgéncias muitas vezes
superlotados, indevidamente, com macas que enchem os seus corredores ¢
nos servigos de internamento onde as altas adiadas mais ndo fazem do que
diminuir a capacidade e qualidade assistencial dos servigos.

Conscientes desta realidade, julgou-se necessario tomar medidas para,
respeitando sempre a dignidade humana, devolver a Saide o seu verdadeiro
espago funcional.

Entre estas medidas e no sentido de melhorar os cuidados € a humanizagio
dos mesmos, evitando que o doente ap0s a alta hospitalar ou em situagdo de
doenga prolongada, se sinta abandonado no seu domicilio e sem cuidados de
enfermagem e/ou sociais, ressalta o Servigo de Apoio domiciliario Integrado
(SADI), com a criagdo das unidades de apoio domiciliario.
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O SADI € uma resposta social de prestagio de cuidados individualizados e
personalizados no domicilio a pessoas e familias que, por motivo de doenga,
deficiéncia ou outro impedimento, no possam assegurar, temporaria ou
permanentemente, as actividades de vida diaria e/ou caregam de tratamento
na doenga.

Dependendo da natureza das situagdes e dos meios a utilizar, tera incidéncia
no campo social, da saide, psicolégicos ou outros.

Assim, envolveram-se virias estruturas interessadas no social - a Saude
através da ARS Algarve (Centros de Saide e Unidades Hospitalares), o
CRSS do Algarve, o Poder Autirquico (Camaras Municipais), e as IPSS.
Todas estas instituigdes comungam o0 mesmo espirito de preocupagio pela
problemdtica do idoso, visam apenas, um objectivo comum: Tentar
melhorar a autonomia da pessoa idosa no seu meio habitual de vida.

Definiu-se entdo uma equipe coordenadora pluridisciplinar envolvendo
meédico, enfermeiro e assistente social que tem como objectivos receber e
seleccionar os utentes que j4 ndio carecendo de internamento em unidades de
satide requerem ainda assim apoio domiciliario, clinico e/ou social.

O apoio clinico ¢ centralizado pelo centro de saude, sem n° limite para a
prestagdo dos cuidados, tendo em conta porém a qualidade dos mesmos.

O apoio social, centralizado também pelo CS, através da técnica de servigo
social, € assegurado pela equipe da IPSS, aqui com o n° limite de 10 utentes,
com o suporte financeiro do CRSS do Algarve. '

As autarquias colaboram no SADI dando apoio logistico, quer na
disponibilizagdo de viatura e motorista, quer colaborando nas pequenas
reparagdes de habitag#o.

O SADI em Olhdo teve o seu inicio em 20 de Agosto de 1996.

As institui¢des implicadas decidiram estabelecer um acordo de cooperagido
que visasse a criagdo do SADI, acordo esse assinado em 11/11/1996.

O apoio domicilidrio pretende, como principal objectivo, contribuir para que
a pessoa idosa, mesmo quando se encontrasse em situagdo de dependéncia,
se sinta menos carente e isolado. Pretende-se melhorar a sua imagem social,
retardando, ou até evitando, o internamento em unidades de sadde e/ou
lares, os quais devem ser considerados como alternativas de tltimo recurso.
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Objectivos do SADI:
a) Contribuir para melhorar e dignificar a qualidade de vida do utente;

b) Contribuir para fomentar o auto-cuidado, autonomia e reabilitagdo do
utente;

c) Potencializar as capacidades do utente/familia;

d) Evitar que a doenga, a deficiéncia ou outras situagdes prejudiquem o
funcionamento quotidiano do lar;

e) Permitir que o doente se mantenha no seu domicilio, enquanto for
possivel e conveniente, evitando todos os tipos de transtorno por ter de
abandonar o seu meio familiar;

f) Aproximar os servigos o mais possivel do local de vida do utente;

g)Contribuir para a promog&o da educagfio para a saude.

O SADI tende a responder e ultrapassar disfungdes familiares e elaborar um
plano de acgfio no sentido de integrar o utente na familia e na comunidade.

Destina-se, como ja foi referenciado, a pessoas dependentes, idosas e/ou

deficientes, necessitadas de apoio e que residissem na 4rea geografica -
cintura urbana - do centro de saude.

Organizagio
Baseadas na participagdo inter-sectorial e multidisciplinar, foram

constituidas duas equipas de trabalho, a coordenadora e a executora,
contando sempre com o apoio técnico da ARS-Algarve.

72



A Equipa Coordenadora é constituida por:

e Director do Centro de Saude;
e Enfermeira Chefe;
e Técnica de Servigo Social.

Tem como fungdes principais:

¢ A incrementagio e dinamizacgo do servigo, assegurando apoio técnico e
material 4 equipa executora;

* Receber os pedidos vindos do ambulatério, do HDF ou da UL,

e Articular com a equipa executora;

* Encaminhar tendo em conta os recursos da comunidade.

A Equipa Executora, tem como principais fungdes, a identificagdo global da
situag@o da pessoa idosa a ser apoiada pelo servigo, a avaliagdo e selecgdo
de prioridades no acesso aos cuidados prestados pela equipa, a decisio
participada de estratégias de actuagio, a prestacdo directa de cuidados no
domicilio, o envolvimento da familia na tentativa de resolugéio do problema
€ na prestagdo de cuidados, a articulagio, com tentativa de desenvolvimento,
do médico de familia e a articulagio com outros servigos e instituigdes.

Se a pessoa idosa se encontra no domicilio, a técnica de servigo social e
enfermeira, avaliam “in loco” a sua situagdo global, pedindo a intervengéo
do médico de familia, quando houver necessidade de cuidados curativos.

Esta equipa retine, quando necessario, no CS, discutindo e avaliando o
trabalho realizado e planificando o trabalho a realizar.

O mesmo procedimento se verifica quando a pessoa idosa se encontra em
situag@o de alta dos cuidados secundarios, apos doenga aguda incapacitante
e € solicitada a intervengdio do SADI, sendo necessério adapta-lo a vida no
domicilio, potencializando as suas capacidades restantes.
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A Equipa Executora é constituida por:

¢ Médico de familia, que avalia a incapacidade da pessoa idosa e efectua
reavaliagdes;

* Enfermeiros que, apds identificarem os principais problemas da sua area,
prestam os cuidados curativos necessarios, tentando sensibilizar e
envolver a familia, vizinhos, quer na prestagdo dos cuidados, quer na
prevengdo do aumento da incapacidade;

o Técnica de Servigo Social que efectua a caracterizagfio scio-familiar da
pessoa idosa, identificando as suas principais necessidades e problemas
no campo social, sensibilizando-os para a resposta possivel dentro do
ambito deste apoio;

e Dado que ndo existia no CS de Olhdo, fisioterapeuta, eram os enfermeiros
e a assistente social que proponham ajudas técnicas necessarias, como
obras de fundo no domicilio, alteragdes na disposicio do mobiliario e
aquisi¢do de dispositivos de compensagio e auxiliares de marcha;

¢ Ajudantes de Apoio Domicilidrio (IPSS), que prestam um trabalho social
caracterizado pela prestagdo de cuidados de higiene e conforto,
distribui¢do e confec¢do domicilidria de refeiges, tratamento de roupas,
limpeza e arrumagdo do domicilio, verificagio das instalagdes e
equipamento doméstico, providenciando eventuais reparagdes ou
adaptagdes € acompanhamento em consultas;

* Motorista da Camara Municipal de Olh#o, que efectua o transporte sete
dias por semana dos enfermeiros e/ou assistente social ao domicilio dos
utentes.
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2.4 - Breve Caracterizacio do ADI

A alterag@o do equilibrio social, os fenémenos de desertificagdo associados
ao desenvolvimento polarizado em redor dos centros urbanos, os novos
conceitos de Hospital ligados aos avangos tecnoldgicos, a evolugdo das
restantes estruturas de saide e as respostas diversificadas na vertente social,
levam a que numa perspectiva de cuidados continuados o atendimento no
domicilio, aparega como uma das formas mais humanizadas e globais, que
se estabelece em rede com outras estruturas e em articulagio de base
Satde/Acc¢do Social.

Esta rede pressupde a construgio de uma sociedade solidéria, envolvendo
néo s6 o Estado mas também os vérios intervenientes nas comunidades
locais, que se estabelecem em parceria, convergindo os seus esforgos para o
mesmo fim - a melhor qualidade de vida do individuo.

Sdo estabelecidos cuidados, que ultrapassando a vertente curativa e de
reabilitagdo, levam a promog¢dio da satide e prevencdo da doenga,
promovendo a autonomia do individuo e o reforco das capacidades e
competéncias das familias.

Com a saida do Despacho Conjunto 407/98 de 18 de Junho, que a nivel
nacional veio estabelecer as “Orientagdes reguladoras da intervengdo
articulada do apoio social e dos cuidados de saide continuados dirigidos
as pessoas em situagdo de dependéncia” deu-se a consolidagdo deste tipo
de articulagdo redefinindo o projecto experimental (SADI), em &reas bem
compartimentadas e em movimento entre si, havendo uma continuidade de
cuidados agora consubstanciados num leque mais alargado de respostas, que
se articulam directamente ao apoio domicilidrio, como as respostas
residenciais - Unidades de Apoio Integrado (UAI), estruturas residenciais
com caracter de intervencdo temporario e forte componente de reabilitagéo,
motivos pelos quais estas se distinguem dos lares tradicionais, ndo tendo no
entanto a especificidade das Unidades de Internamento dos Centros de
Satide e Hospitais (Dossier Técnico de Implementagio do ADI 1998).

As orientagdes que presidem & implementagio, instalacdo e funcionamento
do ADI visam criar condigdes que possibilitem uma intervengéo articulada
da satde e da acgdo social dirigida as pessoas em situagdo de dependéncia
de modo a responder as necessidades que apresentam em fungio do tipo e
amplitude de dependéncia e dos contextos sécio-familiares em que se
inserem.
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Assim, caracteriza-se os destinatérios da intervengo, os tipos de cuidados a
prestar, o tipo de pessoal para esse efeito e identifica-se o modelo de
organizagéo e funcionamento.

Conceito

O Apoio Domicilidrio Integrado é um servigo que se concretiza através de
um conjunto de acgSes e cuidados pluridisciplinares, flexiveis, abrangentes,
acessiveis e articulados, de apoio social e de satide, a prestar no domicilio.

A actual forma de organizagdo das respostas, contempladas pelo Despacho
Conjunto 407/98, ¢ hoje um todo de articulagio desde os Ministérios da
tutela Satde/Trabalho e Solidariedade Social até as equipas de base no
terreno.

Na regido, foi constituida uma equipa mista - Equipa Regional, que elaborou
para aprovagdo o Plano Regional, faz o seu acompanhamento e procede a
articulagdo com a Comissdo de Acompanhamento Nacional.

Esta Equipa Regional articula-se com as Equipas de Cuidados Integrados,
sediadas nos Centros de Saude, que fazendo parte do Plano Regional, sdo
constituidas basicamente por um médico e um enfermeiro do respectivo
Centro de Saude e por dois Técnicos de Servigo Social do Servico Sub
Regional de Seguranga Social da respectiva area.

No terreno, as Equipas dos Cuidados Integrados, multiplicam-se em equipas
pluridisciplinares, integrando todos os técnicos dos parceiros envolvidos
neste tipo de atendimento, lado a lado com os familiares, vizinhos e amigos,
a quem se pretende reforgar a capacidade e competéncia.

A intervengdo da equipa é feita a solicitagio do médico de familia, do
hospital, do centro regional ou dos parceiros sociais através de informagéo
em impressos proprios com diagnésticos circunstanciados das situagdes e
demais informag#o tida por conveniente.
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No exercicio das suas fungdes, compete a equipa de cuidados integrados,
designadamente:

e Avaliar as necessidades das pessoas com dependéncia - esta centra-se nas

necessidades da pessoa dependente que deve ser envolvida desde o inicio
NO Processo;

® Definir o modelo de intervengio - equacionadas as necessidades e os
recursos disponiveis, devem ser definidos planos de cuidados
personalizados que identifiquem o modelo de intervengdio adequado e
ajustado a vontade das pessoas em situagfio de dependéncia, referindo os
cuidados a prestar, designadamente médicos, de enfermagem, de
reabilitagdo e de apoio social, a sua periodicidade e duragfio;

o Implementar os planos - a equipa deve promover em tempo til, a
implementagdo dos planos de intervengdio que estabeleceu, através de
contactos rapidos e oportunos com os parceiros sociais, assegurando o
envolvimento no processo dos interessados directos com indicacfio de
informagbes precisas sobre necessidades concretas das pessoas,
preferéncias, hébitos, bem como os respectivos contextos sécio-culturais;

* Acompanhar a situagdo e avaliar periodicamente o servigo que estd a ser
prestado, quer quanto a quantidade, quer quanto a qualidade dos
cuidados, verificando a sua adequagdo ao plano delineado, e conhecendo
o grau de satisfagdo da pessoa alvo, dos seus familiares ou de outros
prestadores de cuidados.

A equipa de cuidados integrados deve ainda:

¢ Proceder a avaliag@o dos resultados globais, a elaboragéo de relatérios de
progressos semestrais, a introdugdo de alteragdes e correcgdes, tendo em
conta a evolugdo da situagdo de dependéncia bem como proceder a
elaborag@o de um relatério anual de actividades;

e Providenciar, em tempo til, informagdo de retorno aos servigos que
tenham solicitado a sua interven¢do, nomeadamente quanto ao modelo de
resposta implementado e sua fundamentagdo (D.R - II série, Despacho
Conjunto 407/98 de 18 de Junho).
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Objectivo

O ADI visa constitui a forma mais humanizada de resposta as novas
necessidades de certos grupos da populagdo, nomeadamente as pessoas
mais idosas, as pessoas com deficiéncia e as que tém problemas de satde
mental, criando condigdes para a promogdo da sua autonomia no domicilio e
no ambiente socio-familiar.

Esta resposta exige o estabelecimento de redes sociais de apoio integrado
que garantam efectiva continuidade dos cuidados necessarios, que se
pretendem globais.

Destinatarios (grupo alvo)

Sdo considerados como destinatirios, as pessoas em situagdo de
dependéncia fisica, mental ou social, transitéria ou permanente resultante ou
agravada nomeadamente por:

¢ Isolamento Geografico;

* Doenga crénica - doenga ou sequelas que decorrem de patologias
cardiovasculares,  respiratérias,  genito-urindrias, reumatologicas,
endocrinolégicas, digestivas, neurolégicas e psiquidtricas, bem como de
outras situag3es que sejam causa de invalidez precoce ou de significativa

reducdo de vida;

* Situagdio de doenga, auséncia ou perda de familiares, amigos e vizinhos
que prestavam apoio;

e Deficiéncia fisica ou mental;

* Internamento institucional indevido, por inexisténcia ou insuficiéncia de
respostas alternativas mais adequadas;

e Alta hospitalar com necessidade de cuidados de satde continuados e/ou
de apoio social;

e Inexisténcia ou insuficiéncia de apoio diurno/nocturno.

78



Caracterizacio dos Cuidados

O apoio domicilidrio integrado assegura, sobretudo, a prestagdo de cuidados
(de enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa e outros) e a
prestagdo de apoio social indispensivel & satisfacio das necessidades
bésicas humanas.

O apoio social privilegiara a abordagem psico-social e a vertente
ocupacional, envolvendo as familias e outros prestadores de cuidados
informais, e assegura a prestagio de pequenos servigos no exterior, tais
como, compras, marcagdo de consultas, ou outros de natureza indispensavel.

Pessoal

Os cuidados sdo prestados por uma equipa multidisciplinar constituida,
designadamente, por médicos, enfermeiros, assistentes sociais, ajudantes de
saude e ajudantes familiares.

Os elementos que constituem a equipa multidisciplinar devem ter formagao
nas areas de geriatria e gerontologia, sem prejuizo de outras competéncias
especificas para lidar com as situagdes de dependéncia.

A participagdo dos prestadores de cuidados informais no domicilio reveste
especial interesse, devendo promover-se e facilitar-se a sua formagdo e
treino adequados a par da integragdo na equipa e no contexto sécio-familiar.
A equipa prestadora de cuidados compete:

e Articular com a equipa de cuidados integrados;

e Assegurar o cumprimento do plano de cuidados, de acordo com as
competéncias dos técnicos que a integram;

* Elaborar relatérios de execugio com vista a avaliagdo.

A composi¢do e dimensdo da equipa estd dependente do niimero de utentes
a abranger e das respectivas situagdes de dependéncia, por forma a
assegurar a qualidade dos cuidados a prestar.
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Organizacio/Funcionamento

O Apoio Domiciliario Integrado deve organizar-se como um servico de
prestagdo de cuidados humanizados, multidisciplinar, vocacionado para o
tratamento, prevengdo, ensino e treino, centrados na promog¢do do
autocuidado, envolvendo os familiares e outros prestadores de cuidados
informais, designadamente voluntarios, vizinhos e amigos.

A organizagdo do ADI deve ter em consideragio, designadamente os
seguintes aspectos:

a) desenvolver-se de preferéncia a partir de estruturas ou servigos ja
existentes;

b) desenvolver actividades ladico-terapéutico-ocupacionais, qualquer que
seja o grau de dependéncia das pessoas alvo de prestagdo de cuidados;

¢) assegurar o apoio aos familiares com pessoas dependentes a seu cargo,
incluindo o ensino e o treino na prestagdo dos cuidados;

d) promover a colaboragio dos familiares ¢ de outros prestadores de
cuidados informais;

e) providenciar nas situagdes que exijam recursos a ajudas técnicas a sua
aquisi¢@o ou aluguer sem prejuizo da articulagdo com outras entidades para
a sua disponibilizagio.

Encaminhamento de Utentes

A prestagdo de cuidados no ambito do ADI tem por base a situa¢do de
dependéncia avaliada pela equipa de cuidados integrados que analisa e
determina o tipo de dependéncia, os cuidados a prestar e a sua
periodicidade.

E de salientar que nos moldes em que se descreve o ADI, apenas se
encontra em funcionamento desde Janeiro de 1999.

80



CAPITULO I1I - A METODOLOGIA

1 - Tipo de Estudo

Para o delineamento da metodologia, enquanto “dispositivo global de
elucidagdo do real” (Quivy et al, 1992:128), seleccionou-se todo um
conjunto de técnicas de investigagdo, tendo em conta as que mais se
adequaram ao estudo que se pretendia desenvolver.

Atendendo ao 4mbito desta pesquisa e aos objectivos que a definem
considerou-se como método fundamental do procedimento logico da
investigagdo empirica, a abordagem qualitativa - estudo de caso ou analise
intensiva. A esta escolha esteve subjacente o facto de possibilitar uma
compreensdo mais aprofundada da temitica, dado que se trata de uma
realidade cuja expressdo concreta se traduz na dimensdo intersubjectiva da
relagdo. Precisamente porque a “satisfacdo das necessidades™ se situa no
espago da relagdo humana, é por si mesmo um elemento justificativo do tipo
de método escolhido.

Pretende-se com este método contribuir para um melhor conhecimento das
necessidades deste grupo etdrio, particularmente na 4rea da saide/social e
identificagdo de factores de importancia para o alcance da melhor qualidade
de vida.

De uma forma global procurei dar atengd@o a opinido que o idoso tem do seu
estado de saide, do seu préprio envelhecimento e deste problema na
sociedade actual, da sua qualidade de vida e necessidades de apoio sentidas
na cidade de Olh#o.

S6 deste modo, se poders pensar na reactualizagdo futura do apoio
articulado, de forma personalizada e humanizada, na resolugdo, quer dos
seus problemas de satide, quer de integragdo social, de modo a manterem-se
em “boa forma” e no seu meio sécio-familiar.

Esta abordagem qualitativa, “Consiste no exame intensivo, tanto em
amplitude como em profundidade, utilizando todas as técnicas disponivesis,
de uma amostra particular, seleccionada de acordo com determinado
objectivo (...), de um fenémeno social, ordenando os dados resultantes por
forma a preservar o caricter unitario da amostra, com a finalidade ultima de

obter uma ampla compreensio do fenémeno na sua totalidade” (Lima
1995:18).
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Trata-se de um método que permite investigar o maior nimero possivel de
aspectos da unidade de observagdo e que incide sob a analise intensiva dos
casos dos idosos integrados no ADI, cujas conclusdes nio podem ser
extrapoladas & totalidade dos utentes do centro de satde, porque versam
sobre um caso particular, nem mesmo aos idosos em geral; este tipo de
estudo ndo possibilita a generaliza¢io dos resultados a outros casos mesmo
que sejam semelhantes.

Relativamente a natureza do estudo, é de referir que se caracteriza como um

estudo descritivo, em que o objectivo é descrever um facto de uma forma
detalhada. ’

Assim e tendo por base a pergunta inicial - 4 existéncia de uma rede de
suporte formal (ADI), na cidade de Olhdo, é condigdo suficiente para a
satisfagdo das necessidades da pessoa idosa? delineei os objectivos da
investigagdo, decompondo os objectivos gerais em vérios especificos.

Obijectivos Gerais:

a) Avaliar o contributo do A.D.I na cidade de Olhfio para a satisfagdo das
necessidades da pessoa idosa;

b) Conhecer as orientagdes técnicas na organizagdo dos servigos/apoios
prestados pelo A.D.L.

Objectivos Especificos:

1. Conhecer as necessidades (fisicas, afectivas e instrumentais) sentidas
pelos idosos de Olhdo, integrados no A.D.I;

2. Verificar se o A.D.I, responde s preocupagdes dos idosos;
3. Sugerir acgdes conducentes 4 melhoria do servigo.
As hipéteses que se pretendem validar ou ndo sdo:

a) O apoio do A.D.I ¢ suficiente para a satisfagio das necessidades sentidas
pelos idosos;

b) Torna-se necessario diversificar as actividades do A.D.I.
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2 - Populac¢io em Estudo

A populagdo em estudo ¢ constituida por dez individuos, com idade igual ou
superior a 65 anos, residentes em Olhdo e integrados no ADI.

O universo de anilise foi definido tendo em conta as capacidades de
resposta dos entrevistados de modo a permitir conhecer ndo s6 a situa¢do
socio-econdémico-familiar e de satde, bem como as respectivas necessidades
sentidas e expectativas em relagdo ao apoio recebido.

3 - Técnicas de Recolha e Tratamento de Dados

O processo de estudo de caso utiliza uma pluralidade de técnicas
“accionadas alternada ou simultaneamente pelo investigador. A eficacia de

cada uma (...) é diferente consoante o tipo de informagio que se pretende
obter” (Costa 1990:40).

Dada a natureza da informagdo que se pretendia recolher, os instrumentos
de recolha de dados que se consideraram adequados utilizar na pesquisa
foram:

¢ Andlise Documental;

e Observagéo Directa;

e Ficha Inquérito para todos os utentes;

Entrevistas (10 utentes, 2 enfermeiros, 2 ajudantes familiares, 1 membro
da equipa regional do despacho conjunto 407/98);

Duas histérias de vida.

3.1 - Analise Documental

Para a prossecugfo da pesquisa foi necessario analisar determinadas obras
relacionadas com o tema em estudo que servissem de base.

As informagSes podem provir de observagGes, de reflexdes pessoais, de
pessoas que adquiriram experiéncias pelo estudo ou pela participa¢do em
eventos, ou ainda de conhecimentos reunidos em bibliotecas, centros de
documentagdo bibliografica ou de registo que contenha dados. A utilizaggo
adequada dessas fontes de informagdo auxilia na delimitagdo clara do
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proprio projecto, esclarece aspectos da pesquisa e orienta na busca da
fundamentagdo e dos meios de resolver um problema.

3.2 - Observaciio Directa

A determinagdo de um problema a ser pesquisado pode originar-se, na
observacdo directa e na reflexdio sobre factos observaveis, de leituras e de
analises pessoais, tal ocorreu nas varias visitas efectuadas ao domicilio dos
utentes integrados em ADI e que foram alvo de entrevista no presente
estudo, para que “in loco” se observasse o apoio recebido e o perspectivado.

3.3 - Ficha Inquérito

A fim de serem referenciados os utentes de ADI, quanto a situagdo sécio-
familiar, de doenca e necessidade real de apolo, criou-se esta ficha inquérito,
que foi preenchida aquando da entrada de um novo utente.

3.4 - Entrevista

A entrevista € uma técnica importante que possibilita um processo de
recolha de informagdo “(...) que utiliza a forma de comunicagdo verbal.
Parte do encontro entre duas pessoas, durante o qual uma pessoa
(entrevistador), interroga o outra ou outras (entrevistados), com o objectivo
de conhecer as suas opinides sobre alguns pontos e factos que lhe
interessam (...)” (Amorim 1993:83).

O tipo de entrevista mais adequado para o estudo que pretendemos fazer,
pareceu-nos ser a entrevista semi-estruturada ou semi-directiva ou semi-
dirigida (aos enfermeiros, ajudantes familiares e equipa regional), e
estruturada (aos utentes do ADI - idosos).

Semi-estruturada, por se partir de um guidio flexivel que podera ser
reorientado no momento da aplicagéo, consoante os objectivos que querem

alcangar.

As perguntas foram abertas de forma a conseguir-se atingir um certo grau de
profundidade e autenticidade, deixando a resposta ao livre arbitrio do
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entrevistado, de modo a permitir que este expresse o que quiser e souber
acerca do tema.

Tendo em conta os objectivos e as caracteristicas sobre a qual vai recair o
estudo, consideramos necessario aplicar as entrevistas a dez utentes do ADI,
duas ajudantes familiares, dois enfermeiros e a um membro da equipa
regional do despacho conjunto 407/98.

Para a elaboragdo das entrevistas, tivemos como referéncia, os objectivos e
as hipéteses que orientaram toda a investigacao.

3.4.1 - Apresentacio e Justificacio das Entrevistas
Entrevista Realizada aos Dez Utentes

Utilizei a entrevista estruturada por parecer a técnica mais adequada as
caracteristicas do universo, a sua demora foi, em média de cerca de trinta
minutos e a grande maioria dos entrevistados acederam ao didlogo, embora
alguns com certa reserva.

A cada idoso entrevistado foi esclarecido o propésito do estudo, fazendo-
lhes sentir a necessidade da sua colaboragdo, que consideravamos
imprescindivel para a prossecu¢@o do trabalho. Desde o primeiro contacto
procurei criar um clima informal e de abertura, desenvolvendo uma relagio
positiva, evitando ao méximo determinadas “barreiras” e tendo sempre
presente que a quantidade e qualidade dos dados obtidos dependia desta
relagdo de empatia.

Constituida por cinco partes, com perguntas fechadas e perguntas mistas,
destinou-se ao estudo do nivel sécio-demogréfico e situagio familiar dos
idosos; nivel s6cio-econémico, sua capacidade funcional e grau de
dependéncia, necessidades em saude e apoio e cuidados prestados no
ambito do ADI.

Entrevista Realizada aos Enfermeiros
A entrevista foi focalizada quanto a sua modalidade, existindo um guido de

topicos que permitia a liberdade de resposta dentro dos temas escolhidos
para as questdes.
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Constituida apenas por oito questdes, comegei por questiona-los quanto as
necessidades dos idosos, seguindo-se quais os motivos que levam o idoso a
integrar o ADI, quais as situagdes mais frequentes/cuidados prestados, como
classificam o apoio prestado, que relacionamento mantém com o idoso,
quando ¢ prestado o apoio (em que dias), como classificam o idoso quanto
ao nivel de dependéncia fisica e funcional, por dltimo foi perguntado o que
consideram necessario para melhorar o dia a dia dos utentes.

Entrevista Realizada as Duas Ajudantes Familiares

Constituida por perguntas fechadas e perguntas mistas, onde se pretendeu
saber a opinifio quanto as necessidades dos idosos, a quem recorrem quando
precisam, quais os motivos que levam o idoso a integrar o ADI, quais os
servigos mais solicitados, como classificam o apoio prestado, em que dias
da semana ¢ efectuado, quantas vezes por dia, de que forma se relacionam
com o idoso, qual o nivel de dependéncia fisica e funcional e por fim o que
consideram necessario para melhorar o dia a dia dos utentes.

Entrevista Realizada a um Membro da equipa Regional do Despacho
Conjunto 407/98

A semelhanga da entrevista feita aos enfermeiros, também esta foi efectuada
tendo por base um guido de tdpicos permitindo a liberdade de resposta
dentro das questdes propostas.

Apenas cinco questdes constituiram este guiio onde se quis saber se os
recursos do ADI sdo suficientes e o que se pretende fazer para os aumentar,
se as orientagdes técnicas estdio adequadas ao desempenho das situagdes, o
que pensam do futuro do ADI, e por ultimo solicitou-se que formulassem
algumas sugestdes para diversificar os servigos.
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3.5 - Duas Historias de Vida

A histéria de vida € considerada nfio como um produto acabado, tal como é
geralmente apresentada, mas como uma matéria-prima sobre a qual e a partir
da qual, se tem de trabalhar.

“Acontecimentos especificos influenciam o destino de grupos inteiros de
uma populagdo, ou reflectem-se nela. E porque os individuos sdo
necessariamente membros de grupos diferentes, que experimentam o seu
ciclo de vida sob condigdes especificas, que pensamos que os inquéritos por
histérias de vida acumuladas tém a sua razdo de ser (...)” (Poirier 1995:146),
a histéria de vida é considerada como um tipo particular de documento
pessoal, que leva em conta o aspecto subjectivo do social. Na histéria de
vida, a palavra sobre o acontecimento est4 intimamente ligada ao discurso
de si e sobre si.

A histéria de vida realizou-se sempre a partir de entrevistas repetidas. Foi
necessario deixar o entrevistado contar-se no seu préprio ritmo, podendo
alongar-se na digressdo e na “anedota”. As segundas entrevistas, na maioria
dos casos, é um voltar atras relativamente & primeira narrativa recolhida.
Esta repeti¢do das entrevistas é condi¢@o necessaria para o aprofundamento
da informagéo e seu controlo.

Pediu-se a dois utentes integrados em ADI, de sexo opostos, um masculino e
um feminino, que contassem, que descrevessem a sua histéria pessoal, tendo
em conta um pequeno guido com sete pontos; origem geografica, agregado
familiar, profissdo, nivel de vida, porque foram integrados no ADI, grau de
satisfagdo e quais as vantagens que tiram dessa integrago.

Assim, o método intensivo de estudo de caso e as restantes técnicas
utilizadas, sdo considerados os mais adequados para a presente pesquisa,
visto que permitem analisar se o apoio domicilirio integrado na cidade de
Olhdo ¢ condigdo necesséria para a satisfagdo das necessidades da pessoa
idosa, a partir de informagdes facultadas pelos proprios idosos.

A analise da informagéo, disponivel, implica a utilizagio de uma técnica que
se considera adequada ao tipo de informagdo: a analise de conteudo, “... é,
com efeito uma explicagdo por comentdrios (...); ela pretende-se
compreensiva do dito” (Poirier 1995:149).
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3.6 - Analise de Contetido

Para o tratamento das entrevistas, utilizdmos a analise de conteido como a
técnica de tratamento da informag#o.

A analise de conteido ¢ difinida por Berel San (1952) como *(...) uma
técnica de investigagdo que através de uma descrigéo objectiva, sistematica
e quantitativa do conteido, manifesto das comunicagdes (...)” (Vala
1989:104), tem como finalidade efectuar inferéncias com base numa logica,
a partir dos dados recolhidos, para o qual é “(...) necessario recorrer a um
sistema de conceitos analiticos (...)” (Vala 1989:104). S&o estas inferéncias
que v&o permitir a passagem da descrigdo 4 interpretacdo dos dados.

Para proceder 4 anlise de conteido de um texto, torna-se necessério que o
investigador tenha algumas linhas de orientagfio na sua anlise, tais como:
palavras chave, temas mais abordados, atitudes favoraveis ou desfavoraveis
em relagfo aos temas, relagdo entre temas, etc. (Vala 1989).

A analise, pressupde ainda trés fases:

1. Constituigdo de um corpus;
2. Defini¢éo de categorias;
3. Quantificagéo.

O “Corpus”, € constituido por todo o material produzido com o intuito a
pesquisa, que no caso da presente investigagdo é composto pelas respostas
das entrevistas.

Para analisarmos o “corpus”, agrupdmos as diferentes respostas.

A defini¢do das categorias, merecem especial empenho da nossa parte, uma
vez que “(...) os estudos ... serdo produtivos, na medida em que as
categorias sejam claramente formuladas e bem adoptadas aos problemas e
ao conteudo a analisar (...)” (Ghiglione e Matalon 1992:190).

Uma categoria € “(..) composta por um termo-chave que indica a
significagdo central do conceito (...)” (Vala 1989:111) e servem para reduzir
a complexidade, identifica-la, ordena-la e atribuir-lhe sentido, para potenciar
a apreensdo dos dados.

As categorias foram construidas a partir dos dados brutos que recolhemos.
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Ambas as etapas referidas anteriormente, tiveram como fim, a quantificagio,
de maneira a que os dados podessem ser tratados e interpretados de modo a

obtermos um novo discurso, valido e significativo, do qual resultaram
algumas das conclusdes.
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CAPITULO IV - TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

Apbés a elaboragdo e aplicagdo das entrevistas, estruturada e semi-
estruturada, procedemos 2 analise dos dados recolhidos.

Para esta analise foi utilizado o programa SPSS que nos permitiu fazer uma
analise quantitativa, nas perguntas fechadas, enquanto que as perguntas
abertas foram tratadas através de anilise de conteido, visto que era
impossivel antecipar todas as categorias que os entrevistados nos iriam
apresentar.

1- Idosos Integrados em ADI - (Entrevista Estruturada)

1.1 - Caracterizacio Socio-Demogrifica

Para a realizacio do estudo tornou-se necessario a caracterizagdo da
populagdo entrevistada.

Tendo em conta a populagdo alvo e os objectivos da nossa entrevista, 0s

primeiros dados que nos surgem dizem respeito ao sexo dos entrevistados,
em que 3 sdo homens e 7 sdo mulheres.

Relativamente 3 idade, os entrevistados apresentam uma média de 78 anos.

No que diz respeito ao estado civil temos:

Quadro 5 - Estado Civil

Estado Civil Fi
Casado 4
Solteiro 2

Viuvo 4
Total 10

Fonte: Entrevista Estruturada - Idosos Integrados em ADI (1999)
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A maioria (7) dos entrevistados residem em Olhdo, apenas trés residem na
freguesia de Quelfes.

Quanto ao tipo de habitagdo a maior parte dos entrevistados tem casa
prépria (6) € com bom acesso (7), apresentando estas todas as
infraestruturas necessarias. Nenhum entrevistado possui casa com escadas e
a maioria (8) vive em casa central com vizinhos.

Com quem vive habitualmente?

A maioria dos entrevistados 5 vivem s6zinhos; 3 com o seu conjuge; 1 com
o irméo e 1 com filhos casados.

Quadro 6 - Com quem vive

Com quem vive Fi
So6zinho 5
Conjuge 3

Irmao 1
Filhos Casados 1
Total 10

Fonte: Entrevista Estruturada - Idosos Integrados em ADI (1999)

Verifica-se que a maioria dos nossos entrevistados quando vivem so6zinhos,
quem os costuma visitar sdo os técnicos do ADI e/ou técnicos e
amigos/vizinhos.

5 dos entrevistados referem poder contar com o apoio da familia.

Porém quando precisam de ajuda recorrem em percentagem igual (50%) a
familia e a outros.

No que respeita a identificagdo da rede social envolvente do individuo,
aqueles que sdo percepcionados pela pessoa como os elementos mais
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importantes para si, tendo por base o0 Modelo Hierarquico Compensatorio
(Cantor 1992), composto por “circulos” de diferentes graus de proximidade
e importancia, constatdmos que: o circulo que se encontra socialmente mais
préximo da pessoa, é a familia nuclear (cénjuge e filhos casados) em 4 dos
casos.

Aqui os membros da familia s3o considerados como os elementos mais
importantes, funcionando, tal como nos refere Cantor (1992), como um
subsistema que presta o primeiro apoio, uma vez que sdo pessoas que tém
um maior conhecimento das necessidades, proporcionando respostas mais
adequadas (suporte informal).

No circulo seguinte a familia continua a ser referenciada, no entanto com um
valor inferior: 10%. E curioso constatar que os elementos da familia, neste
grau de proximidade, sdo um pouco diferentes. O principal elemento
apontado foi: irmdo.

Assim, encontramos aquele elemento da familia que € muito importante, por
ndo haver familiares mais proximos talvez e por viverem na mesma casa, €
importante enquanto membro com o qual se estabelecem lagos afectivos
muito fortes.

Observa-se por tltimo que o suporte informal (amigos, vizinhos, conjuge,
irmdo) e o suporte formal (ADI), que Cantor (1992) enumera no seu modelo,
¢ na realidade apontado pelos entrevistados quando referem poder contar
com o apoio da familia, mas quando necessitam recorrem igualmente a
outros como os técnicos do ADI.

Quadro 7 - Tempo de permanéncia em A.D.I

Tempo de ADI Fi

1 més

1 - 6 meses

12 - 18 meses

1
4
12 meses 1
3
1

24 meses

Total 10

Fonte: Entrevista Estruturada - Idosos Integrados em ADI (1999)
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O maior numero de entrevistados 4 estd integrado no ADI & +- 6 meses.
Sendo que o motivo que os levaram a essa integra¢io e com igual
percentagem 40% € a falta de apoio familiar e assisténcia a saude, como se
pode verificar através de excertos das entrevistas.

*“(...) Falta de disponibilidade por parte dos familiares em prestar o apoio
necessario e devido”

“O meu marido sézinho ndo tinha condi¢es fisicas para me tratar”
(limitagdes fisicas dos familiares)

Como ja foi referenciado, a estrutura familiar, cada vez menos consegue
resolver os problemas que se colocam, hoje, aos idosos, ela ja ndo é capaz
de assegurar a cada membro as fung¢des que tradicionalmente lhe cabiam.

A familia nuclear moderna ndo consegue satisfazer as necessidades dos
idosos, quer ao nivel das necessidades fisicas, quer as psiquicas, quer as
sociais, recorrendo para isso as institui¢des privadas, como as estatais,
instituicdes paralelas a familia. (Suporte Formal - Centro de Dia e Recursos
Humanos do ADI).

1.2 - Situacio Socio-Econémica
Quanto a profissdo que exerciam ou exercem nota-se o seguinte:

Sendo a maioria mulheres idosas entrevistadas (7), cinco referem ser
domésticas, uma costureira e outra a par de doméstica, quando a
necessidade apertava ia a maré para ajudar.

Respeitante aos 3 entrevistados homens, um foi trabalhador rural, outro “ndo
tinha profissdo certa, fazia o que lhe aparecia para fazer, biscates e outras
vezes ia @ maré”, e o terceiro “N&o exerce qualquer profissdo, actualmente
estd com tuberculose e habitos etilicos pelo que vive da caridade. Em
tempos diz ter sido pedreiro”.

Quase todos os entrevistados estdo reformados por doenga.
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Os utentes entrevistados apresentam um baixo nivel de escolaridade, sendo
que 4 tem a primdaria completa; 2 sdo analfabetos; 3 apenas assinam o nome
e 1 tem a primaria incompleta.

Dos entrevistados 9 auferem um rendimento mensal compreendido entre os
21 a 50 ¢/més, e 1 ndo aufere quaisquer rendimento.

A maioria dos entrevistados sentem-se satisfeitos com o valor da pensio.

E quanto a proveniéncia do rendimento mensal o maior nimero 3 referem
que € proveniente da sua pens@o de reforma e da de sobrevivéncia, 3 dos
entrevistados apontam ainda outras causas da proveniéncia do rendimento
mensal como sejam “ajudas pontuais da familia”, (suporte informal
primario), “Dinheiro esporadico que alguns amigos lhe ddo e apoio ao nivel
do Centro de Dia na alimentag&o” (suporte informal secundario e suporte

formal); “Penséo do irmdo” (suporte informal primario).

1.3 - Nivel de Dependéncia

Quanto ao facto de se sentarem, deitarem ou levantarem-se sézinhos, 3
fazem-no com dificuldade; 3 com o auxilio de outrem; 2 estdo acamados, 1
efectua todas as operagdes sem dificuldade e 1 raramente se levanta, s6
com o auxilio de duas pessoas.

Quadro 8 - Senta-se, deita-se e levanta-se s6zinho

Senta-se, deita-se e levanta-se Fi
sézinho

Sem Dificuldade

Com Dificuldade

Com o auxilio de outrem

— D | I |

Raramente se levanta, s6 com o
auxilio de duas pessoas

Permanentemente Deitado 2

Total 10

Fonte: Entrevista estruturada - Idosos Integrados em ADI (1999)
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Cinco dos entrevistados alimentam-se pela sua mio sem dificuldade, 2 com
o minimo de supervisio, 1 ndo consegue, 1 come desde que a comida seja
cortada e 1 ndo come sem ajuda.

Quadro 9 - Alimenta-se pela sua mao

Alimenta-se pela sua mio Fi
Sem dificuldade 5
Com o minimo de supervisdo 2
Desde que a comida seja cortada 1
Nio come sem ajuda 1
Néo consegue 1
Total 10

Fonte: Entrevista Estruturada - Idosos Integrados em ADI (1999)

Quanto ao facto de tomar banho s6zinho, 4 ndo conseguem, 3 fazem-no
s6zinho com dificuldade, 2 necessitam de ajuda permanentemente e 1 toma
banho s6zinho sem dificuldade.

Relativamente a vestirem-se ou ndo sozinhos, 2 fazem-no sem dificuldade, 2
fazem-no s6zinhos mas com dificuldade, 3 necessitam de ajuda de outra
pessoa e 3 ndo conseguem.

Para caminhar mais ou menos 1 Km em superficies planas, 1 caminha sem
dificuldade, 3 com dificuldade e apoio mecanico, 1 s6 apoiado por duas
pessoas e 0 maior numero (5) ndo conseguem.

A maioria dos entrevistados (6) nfo consegue subir escadas sézinho, 1 fa-lo
sem dificuldade, 2 fazem-no com dificuldade e ajuda mecénica e 1 necessita

de ajuda de outra pessoa.

Para ir 4 rua sézinho, 1 entrevistado vai, sem dificuldade, 3 vdo com
dificuldade, 1 vai com a ajuda de outra pessoa e a maioria ndo vai (5).
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Quadro 10 - Continéncia

Continéncia Fi
Controlo Total 4
Acidentes Pessoais 2
Incontinente 1
Nio Respondeu 3
Total 10

Fonte: Entrevista Estruturada - Idosos Integrados efn ADI (1999)

Relativamente & continéncia nota-se que o maior nimero (4) tem controlo
total.

Contudo 6 nfio conseguem utilizar os sanitirios, 1 necessita de atengdo
ocasional e 3 utilizam-nos sem auxilio.

A maioria dos entrevistados (6), perde urina ou fezes sem querer,
encontrando-se também 3 algaliados.

1.4 - Percepcio do Estado de Saide

Para algumas pessoas ter satde significa sentir-se bem, em forma e sentir-se
feliz. A saide é um estado dinimico e um processo que se desenrola ao
longo da vida. As nogdes mais comummente veiculadas sobre o conceito de
satde sdo ainda a auséncia de doenca e de incapacidade, possibilidade para
assegurar a sobrevivéncia, bem como paz € seguranga conjugadas, para o
desenvolvimento do individuo.

Nesta etapa da velhice é mais correcto falar-se em bem estar. Enquanto
satde é uma nogdo estitica e limitada, o bem estar representa uma atitude
quanto a saude, e implica uma relagdo estreita entre todas as componentes
individuais. Este bem estar representa efectivamente o equilibrio entre o
ambiente onde se insere o idoso, o seu meio interno e todos os outros
fendmenos pessoais, presentes a varios niveis.

O bem estar psicolégico ou a satisfagdo da vida, manifestam-se no decorrer
da velhice, por um comportamento adaptado ao ambiente.
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Paralelamente & lenta evolu¢do dos processos fisioldgicos, produzem-se
apds os 65 anos, uma série de mudancas em torno do idoso. Essas
modifica¢bes sdo sentidas quase sempre como perdas.

Nos homens, a reforma constitui a principal transformagdo, apos os 65 anos.
Ela acarreta a falta de ocupagdo, isolamento social, decadéncia fisica,
insuficiéncia econémica, a perda do poder e influencia.

Na mulher, a viuvez impde uma “pesada” modificagdo no quadro de vida,
agravada, por vezes, pelo realojamento dos filhos, onde a inversdo de papéis
gera frequentemente graves conflitos pelo poder doméstico.

O conceito de sadde é pois de natureza essencialmente dindmico, resultando
do processo de adaptagdo do individuo ao seu meio ambiente. Embora o
bem estar perfeito ndo esteja totalmente ao nosso alcance, podemos aceita-
lo combatendo a doenga, a invalidez ¢ promovendo um estado de vida
saud4vel a cada individuo, independentemente da sua idade.

A satisfagdo de vida e o bem estar manifestam-se no decorrer da velhice por
um comportamento adaptado ao ambiente. A pessoa idosa devera ser capaz
de fazer face as modificagBes com que se depara e adaptar-se as situagdes,
adoptando comportamentos adequados.

Assim para avaliarmos e falarmos em estado de saude real dos idosos, temos
de ter em conta, dois aspectos, que lhe sio inerentes: o objectivo, que trata
de problemas reais de saide, da frequéncia do seu aparecimento nas pessoas
idosas; o subjectivo, a percepgdo que a pessoa idosa tem do seu estado de
saude, € que € determinante dos seus habitos de vida.

A luz do aspecto objectivo, os problemas de saude dos idosos sdo
fundamentalmente de natureza crénica e estdo relacionados com processos
de senescéncia e tantos outros, entre os quais a diminui¢do de reservas
fisiologicas.

Com o aumento da esperanga de vida, as causas de morte tém vindo a
alterar-se. Dados de mortalidade revelam-nos que as doengas
cardiovasculares e cerebrovasculares, bem como os tumores constituem as
principais causas de mortalidade nos idosos.

No aspecto subjectivo, a maioria dos idosos apesar de sofrerem de doengas
cronicas, consideram-se geralmente saudaveis. Esta percepgéo do estado de
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saude ¢ influenciada por factores como: idade; sexo; nivel sdcio-econdmico
e cultural. Dufresn sublinha, mesmo, que as pessoas idosas evitam
mencionar patologias claramente identificiveis, pois consideram-nas como
sinais de envelhecimento (Dinis 1997).

Neste contexto, o conceito de salde ndo estd centrado na doenga ou na
auséncia da doenca, mas sim numa nogdo de autonomia e de capacidade
individual, componente fundamental para o bem estar do idoso.

Ha que intervir sobre os factores que mantém a autonomia, o que ultrapassa,
por vezes o ambito da saiude, havendo necessidade de uma intervengédo
multisectorial e multidisciplinar (ADI).

Mais do que diagnosticar patologias no idoso, o importante é determinar a
capacidade funcional, ou seja, como é que o idoso estd a conseguir lidar
com factores ambientais internos e externos.

As doengas crénicas associadas ao envelhecimento, tais como as doengas do
aparelho circulatério, reumatismos, tumores, afec¢des do sistema digestivo e
perturbagbes mentais afectam quer a duragéo de vida, quer a sua qualidade
ou ambas simultaneamente, neste sentido deve falar-se em incapacidade de
levar a cabo as actividades habituais ou ainda de limitagdes tempordrias e/ou
permanentes.

Embora se envelhega cada vez mais tarde, e os idosos consigam manter
durante mais anos um razoavel estado de saide e vitalidade, este grupo
etario €, pela sua diminuig#o fisica, psiquica e social muito mais vulneravel a
doenga e a morte. A maior morbilidade e mortalidade por causas
fisiologicas, é determinante de um padrdo préprio da doenga no idoso - que
se caracteriza por patologia miltipla, em estreita relagdo com componentes
sociais, cronicidade, incurabilidade, elevada mortalidade.

Esta viragem em termos de morbilidade e mortalidade, reflecte a melhoria
dos conceitos de saide, quer a nivel técnico e cientifico quer a nivel
organizacional.

Segundo Béland, “ndo é a doenga, mas as suas consequéncias sobre os
limites funcionais que alteram o isolamento, a alegria de viver e a

capacidade de adaptacdo” (Dinis 1997:85).

Para os idosos a saude esta associada a uma boa moral e também a diversas
outras variaveis, que se observa também pela vontade expressa de
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transmitirem em especial aos netos e criancas em geral “valores morais
tradicionais”, gostando de ser respeitados e acarinhados.

Segundo alguns investigadores, trés varidveis influenciam a satisfagdo de
viver: a safide, a criatividade e um rendimento adequado. As pessoas que se
dizem satisfeitas, corresponde uma boa salde, maior actividade social,
maior instru¢do e rendimento mais elevado (Viana et al 1993).

Em suma, sabemos que as limitagdes de actividade e a perda de autonomia
diminuem de forma acentuada a qualidade de vida nos idosos.

Assim ao perguntarmos qual a doenca que mais o aflige?; uns ndo sabem,
outros dizem que sdo todas e outros “Uma doenga grave e o facto de ir
perdendo lentamente as forgas dos miisculos o que me vai debilitando”; “O
alcoolismo que ndo consegue controlar mesmo apds varias tentativas”;
“Trombose - AVC - ficando sem movimentos a mercé nem eu sei de quem”.
(doenga que faga perder as capacidades)

Ao questionarmos sobre o estado de saude, verificimos que 4 dos
entrevistados definem-no como mau (4) enquanto 3 dizem que € regular e 3
como fraca.

Referem que o estado de satde os limita muito (6), € que comparativamente
com outras pessoas que conhecem da mesma idade tem menos energia que
essas (7).

Isto podera ser explicado pelas alteragdes que o estado de satide (doenga)
podera causar na vida diaria, devido & debilidade fisica e psicologica com
que as pessoas se confrontam e¢ também pela forma como cada pessoa
vivencia a sua doenga, vivéncia esta que depende do tipo de personalidade e
educagdo da pessoa em causa.

As pessoas idosas afectadas permanentemente por problemas de saide véem
as suas limitagBes funcionais aumentarem, necessitando de ajuda para
viverem o méaximo de tempo no seu meio natural, evitando-se assim o
desenraizamento e institucionaliza¢io. A rede natural de ajuda (familia,
parentes, amigos, vizinhos e grupos de entre ajuda) tem importincia
principal no apoio ao idoso.



1.5 - Apoio e Cuidados Prestados no Ambito do ADI

Quadro 11 - Servicos Prestados

Servicos Prestados Fi

Cuidados de Saiide no Domicilio
Enfermagem 9
Médicos e Enfermagem 1
Apoio Psicossocial 10
Higiene Pessoal 9
Higiene Habitacional 8
Fornecimento de Refei¢des 9
Tratamento de Roupa 8
Acompanhamento ao Exterior 3
Total 57

Fonte: Entrevista Estruturada - Idosos Integrados em ADI (1999)
Os valores (total) ultrapassam 10 porque a pergunta foi de resposta multipla.

Apos a leitura a este quadro nota-se que todos os idosos entrevistados tém
apoio psicossocial, a totalidade recebe apoio de enfermagem, sendo um
também a receber apoio médico no domicilio.

Apenas um utente ndo tem necessidade de receber ajuda ao nivel da higiene
pessoal, visto ter capacidade funcional para a efectuar.

Dois entrevistados referem nio lhes ser feita higiene habitacional por terem
ajuda de 3* pessoa.

Sémente um entrevistado ndo recebe a alimentagdo no domicilio, tendo
presente que o mesmo efectua as refeigdes no Centro de Dia - Dr® Ayres
Mendonga, outra das valéncias da instituigdo (IPSS) que presta os cuidados
de Acgdo Social aos entrevistados, salienta-se porém o facto de o mesmo
entrevistado levar para o domicilio a refei¢do referente ao jantar.

Quanto ao tratamento de roupa dois entrevistados ndo tem este servigo
devido a receberem apoio de 3* pessoa.

A maioria dos entrevistados (7) ndo recebe ou ndo tem recebido no dmbito
do ADI acompanhamento ao exterior, uns porque nio tem capacidades
funcionais que o permitam, outros por ndo sentirem necessidade de
acompanhamento.
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E ainda de referir que até a elaboragiio do presente estudo nenhum dos
entrevistados/apoiados pelo ADI necessitou de pequenas reparagdes no
domicilio.

A grande maioria dos entrevistados 7, classificam o apoio recebido como
Bom, os restantes 3 consideram-no de Muito Bom.

Quanto ao relacionamento com os prestadores dos cuidados a maioria 6
acha que o relacionamento é Bom e 4 consideram-no Muito Bom.

Pode-se considerar de relacionamento positivo pelas respostas dos
entrevistados:

“Porque sdo atentos as necessidades e pedidos feitos por nds”;

“Porque quase que existe uma relagdo de familia e uma familia que se d4
muito bem por sinal, nunca houve um mal entendido”.

A maioria dos entrevistados (8) recebem apoio todos os dias, enquanto (2)
referem receber todos e alternados conforme o servigo. Isto tem haver com o
facto de apoio a nivel da IPSS efectuar-se efectivamente todos os dias,
enquanto a nivel de cuidados de enfermagem depender da necessidade.

Ao perguntar o que considera necessario para melhorar o dia a dia, aparece-
nos a integragdo do aspecto lidico, os idosos sentem que os técnicos passam
pouco tempo com eles, referindo:

“O meu dia a dia melhorou muito desde que fui integrado no apoio
domicilidrio integrado, actualmente melhoraria se este apoio tivesse
actividades ludicas que ajudassem a passar o tempo”;

“Gostava que as sr’s estivessem mais tempo comigo, pois assim os dias
pareciam mais pequenos”;

“Gostava de ter algo que me distrai-se pois tenho a televisdo e por vezes
aborrece-me olhar para 14”.

Estas respostas véem confirmar a hip6tese 2, sendo visivel a necessidade de
diversificar as actividades do ADL.




E notoria a necessidade do “Sistema de Suporte” que tem como objectivos,
proporcionar ao individuo um apoio psicologico, a partilha de actividades, a
ajuda material, orientacfio e aconselhamento para a resolugdo de problemas.
Este suporte social (ADI) funciona como facilitador da confrontagdo e
adaptaco em situagdes de crise como & a situagdio destes idosos que vém
neste apoio a sua “seguranga”.

Este suporte tem objectivos vérios que irdio desde a melhoria do bem-estar
psicologico até 2 manutengdo das suas capacidades cognitiva, evitando-se
situagOes de apatia e desdnimo, a que tantas vezes se sujeitam.

Esta ligagio com a rede de suporte formal (ADI), torna-se positiva, pois
aumenta em geral, a dignidade e a qualidade de vida dos idosos, por vezes,
ajuda mesmo a manter ou a restabelecer os elos familiares, as vezes quase
“apagados”.

Ao perguntarmos como encara a possibilidade de uma doenga grave em
igual mimero (4) referem o medo de sofrer e incomodar os outros.

Quadro 12 - Como encara a possibilidade de uma doenca grave

Doenca Grave Fi

Medo de sofrer e incomodar os outros

Incomodar os outros

Revolta

SN EIENEN

Medo de sofrer, incomodar os outros €
revolta

Total 10

Fonte: Entrevista Estruturada - Idosos Integrados em ADI (1999)

A maioria dos entrevistados ndo sente soliddo (7), porque referem saberem
contar com o apoio dos técnicos do ADI, entre outros.
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Quando questiondmos como devem ser tratadas as pessoas idosas na
opinifo dos nossos entrevistados obtivemos respostas como:

“Com dedicagfio e que estes programas cada vez mais vdo para a frente e se
alarguem para terem mais tempo disponivel para passarem com a gente”;
p

“Penso que as pessoas idosas deveriam ser tratadas com mais dignidade,
mais respeito”;

“Com carinho, amizade, sem interesses”;

“Com muito carinho, deveria de haver pessoas com mais disponibilidade
para estarem com os velhinhos e assim ocuparem-lhe o tempo”.

Todos com énfase nos aspectos afectivos.

Os idosos integrados em ADI referem que em Olhdo e nomeadamente ao
nivel do ADI deveriam ser feitas algumas modificagdes para melhorar as
suas condi¢des de vida, tais como: Criagdo de Actividades Ocupacionais;
Aumentar o Tempo de Permanéncia com os Idosos;

“Irem até mais longe apoiar os velhos que estfo sozinhos e arranjarem
maneira também de os distrair”;

“Estarem mais tempo connosco pois vamos conversando € o tempo passa
mais rapido, mas eu sei que as senhoras tém muitos doentes para visitarem e
que nio podem estar mais tempo connosco”.

Quanto & maior necessidade sentida pelo idoso é o suporte familiar/social

apontado por 6 entrevistados, como se pode confirmar pela leitura do
quadro 13.
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Quadro 13 - Maior Necessidade Sentida pelo I1doso

Maior Necessidade Fi
Suporte Fam/Social 6
Dinheiro e lares ¢/ internamento 2
Suporte Fam/Social e Dinheiro 1
Outro 1

Total 10

Fonte: Entrevista Estruturada - Idosos Integrados em ADI (1999)

Respeitante ao que mais o preocupa/medos, aparecem-nos respostas como:

* Incapacidade fisica, problemas de ordem material - “ O facto de estar a
envelhecer, a perder capacidades fisicas e funcionais e saber que um dia
mais tarde irei (eu e as assistentes sociais) ter dificuldades em entrar para
um lar pois a reforma ¢ baixinha, nfo da para pagar a estadia”;

* Incapacidade fisica do suporte informal primério; maior dependéncia - “E
a minha mulher adoecer também, ai depois € que véo ser elas, o que seria
feito de nés”;

* Falta de confianca em si proprio/medo da soliddo - “O facto de ndo ter
coragem e vontade suficiente para parar de beber e pensar que se um dia me
deixarem de dar de comer e os tratamentos o que vai ser de mim”;

* Medo associado aos problemas mundiais - “As guerras que se iniciam a
toda a hora e em todo o lado”.

Confrontados com a questdo - O que mais lhe agrada na vida, surgem-nos
atitudes face a vida como:

* Optimismo - “O facto de viver”;
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* Tristeza - “Na situagdo em que me encontro ja nada me agrada, ou melhor
o facto de estar viva ja é motivo para me alegrar”.

Todos os entrevistados referem que a acessibilidade aos servigos melhorou,
quer ao nivel dos servigos de saide, quer ao nivel dos servigos de ac¢do
social, agora quando necessitam de algo dos servigos, solicitam-no aos
técnicos do ADI e dentro dos condicionalismos existentes, serfo atendidos.

Quanto ao grau de satisfagdo, 9 entrevistados estdo satisfeitos € um esta
muito satisfeito.

Como aspectos positivos do ADI, aparece-nos: Apoio Afectivo/Combate a

Soliddo/Suporte Instrumental - “N@o me sinto sd, sei que tenho algum
servigo em quem posso confiar caso haja necessidade”.
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2 - Ajudantes Familiares - (Entrevista Semi-Estruturada)

Foram entrevistadas duas ajudantes familiares, integradas na equipa. A
entrevista semi-estruturada era constituida por perguntas fechadas e
perguntas mistas.

Quisemos saber na opinido dos entrevistados quais as maiores necessidades
dos idosos, assim aparecem-nos duas categorias, sio elas - necessidade de
apoio ao nivel psico-social - “Suporte familiar e social”; e necessidade de
apoio institucional - “(...) e lares oficiais com internamento”.

O papel das redes familiares constitui o apoio também necessario aos
individuos na ultima fase da sua vida, quando as capacidades funcionais
diminuem e a autonomia n3o é mais possivel. Porém com a evolugdo da
sociedade, este papel de cuidar por parte da familia tem vindo a reduzir-se e
a tornar-se dificil e/ou quase impossivel de suster em alguns casos.
Independentemente destas dificuldades, a familia tem ainda um papel
importantissimo no apoio instrumental ao idoso, bem como ao seu bem estar
psicologico, na opinidio das entrevistadas, que escutam diariamente os
lamentos dos idosos, pois a existéncia de relagdes sociais, é benéfica porque
contribui para um sentido de integragdo social ou mesmo evita o isolamento.

Quanto ao apoio institucional as entrevistadas referem o facto de se
constituirem lares oficiais acessiveis ou compativeis com as pensdes dos
nossos idosos, tendo em conta que actualmente existe uma enorme
desfagatez com o recebido ¢ com o exigido como pagamento de
mensalidade.

Ao perguntarmos a quem recorrem os idosos quando necessitam, ambas as
entrevistadas apontam o Centro de Dia e Lares, talvez porque muitos deles
ndo tem familiares ou tendo-os nfo os querem “magar”.

Quisemos saber também quais os motivos que levam o idoso a integrarem o
ADI, ao que nos surgem duas categorias, motivos familiares - “Falta de
apoio familiar/outro” e motivos econdémicos - “... falta de recursos
economicos”, isto € curioso pois se ndo tém recursos econémicos a partida
ndo poderiam integrar este apoio, ¢ que ndo tendo de pagar nada de
inacessivel, tem que pagar algo que justifique a sua permanéncia no apoio,
isto ao nivel da acgfo social, pois o apoio clinico € totalmente gratuito,
porém também o Centro de Dia nunca deixou de prestar apoio aquando da
entrada do idoso se este por algum motivo nfo tem meios econémicos para
pagamento, com o tempo arranjar-se-d0 maneiras de solucionar esta questio
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(por exemplo se um idoso ainda ndo € pensionista trata-se de efectuar esse
pedido).

Ao perguntarmos quais os servigos mais solicitados, aparecem-nos como
ndo poderia deixar de ser uma categoria apenas, que € - apoio as actividades
de rotina didria - “Higiene pessoal, higiene habitacional, fornecimento de
refeigdes e tratamento de roupas”.

Quanto 2 classificagdo do apoio prestado, surge-nos uma categoria, que é
avaliacdo positiva do tipo de apoio prestado, tendo em conta as respostas
das inquiridas, “Razoavel. Haveria necessidade de maior apoio familiar que
completasse o trabalho/apoio prestado pelo centro de dia”.

“Bom. Porque sente-se que ficam satisfeitos com o apoio prestado, pois se
ndo fosse esse apoio estariam muitos deles completamente s6zinhos”.

Mais uma vez ¢ notdria a necessidade de complementaridade do trabalho
por parte da familia.

Assim aparece-nos uma avaliagdo positiva do relacionamento com o idoso,
em que as entrevistadas o classificam de bom.

Em relagéio a frequéncia da prestagiio de servigos, ambas respondem que é
didria (todos) e trés vezes por dia - “Depende de cada caso, mas s3o mais ou
menos trés vezes dia de acordo com a necessidade. De manh4, ao almogo e
a tarde”.

“Depende de cada caso, mas a maioria sio trés vezes por dia”.

Quanto ao nivel de dependéncia fisica e funcional aparece-nos a categoria
dependentes resultado das respostas das entrevistadas, “Dependentes”;
“Semi-dependentes e dependentes”.

Por fim perguntou-se o que consideram necessario para melhorar o dia a dia
dos utentes, duas categorias também foram apontadas, combater o
isolamento através de apoio familiar: “Maior apoio familiar, ouvimos
diariamente queixas dos idosos em que se sentem abandonados pelos
familiares ...”; “Mais e melhor apoio familiar”, e melhoria dos recursos
institucionais: “... ao nivel do centro de dia contrata¢iio de mais funcion4rios
para que o apoio ndo seja tdo a correr pois temos muitos idosos, ndo
podendo estar com eles o tempo que eles gostariam e que talvez fosse
necessario.”
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“... mais centros de dia e mais disponibilidade de tempo para estar com os
utentes integrados em ADI”.
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3 - Enfermeiros - (Entrevista Semi-Estruturada)

Entrevistaram-se dois enfermeiros, tendo por base um guido de topicos
(entrevista semi-estruturada) que permitia a liberdade de resposta dentro dos
temas escolhidos para as questdes.

A semelhanga da entrevista as ajudantes familiares comecei por perguntar
quais as necessidades dos idosos na opinifio dos enfermeiros, surgem-nos
trés categorias:

- Necessidade de apoio ao nivel psicossocial; “Companhia, actividades
ocupacionais, ludicas e recreativas, actividades fisicas de manuteng3o...”;
“Companbhia, apoio de 3° pessoa, actividades ocupacionais...”;

- Necessidade de apoio institucional; “... falta de lares oficiais que recebam
os idosos independentemente dos recursos e estado de dependéncia.”;

- Necessidades de_apoio as actividades de rotina didria; “... alimentagdo
equilibrada, apoio de terceiros para actividades domésticas € de manutengéo
do auto-cuidado”.

A segunda questdo, quais os motivos que levam o idoso a integrar o ADI,

destacam-se trés categorias, sdo elas: Motivos familiares; “Comodismo dos
g

familiares...” “Falta de apoio familiar”.

Motivos econémicos; “...dificuldades econémicas.”; “Poucos recursos

economicos”, ¢ Motivos funcionais; “... dificuldade de se fazer transportar

ao centro de saude, dificuldades para o auto-cuidado”.

Em relagdo as situagdes de salide mais frequentes/cuidados prestados,
apenas uma categoria se destaca € ela administragdo de injectdveis, tlceras
de decubito e periféricas.

Também os enfermeiros fazem uma avaliagdo positiva do tipo de apoio
prestado, classificando-o ambos de bom. Justificam-no com duas categorias:
Empatia no relacionamento utente-enfermeiro - “H4 empatia entre o pessoal
do centro de saide e a familia e utente a quem se prestam cuidados”;
Eficécia e eficiéncia dos profissionais apesar da insuficiéncia de recursos:
“Verifica-se a melhoria da situagdo num espago de tempo determinado,
apesar das condiges em que trabalhamos, por falta de camas articuladas,
consegue-se prestar bons cuidados™; “Apesar de por vezes as condigdes em
que se trabalha ndo ser a melhor por falta de meios consegue-se prestar bons
cuidados, verificando-se melhoria da situagio”.
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Quanto ao relacionamento com o idoso, surge-nos uma avaliagio positiva
deste relacionamento, visto que ambos os entrevistados o consideram de
bom.

Respeitante a frequéncia da prestagdo de servigos o apoio é efectuado todos
os dias, incluindo fins de semana e feriados, se bem que nem todos os
utentes t&m necessidade de apoio didrio ao nivel de cuidados de
enfermagem.

Em relagdo ao nivel da dependéncia fisica e funcional, os enfermeiros
classificam os idosos integrados em ADI como dependentes, necessitando
de ajuda para a maioria das actividades de vida diaria.

Em ultimo pediu-se a opinido dos entrevistados em relagdo & melhoria do dia
a dia dos utentes, numa categoria deixaram essa opiniio; combater o
isolamento através de apoio psicossocial; “Estrutura de apoio ao nivel da
companhia, actividades ocupacionais quebrando o isolamento que alguns
sentem”; “Mais de 50% dos utentes com ADI, necessitam duma estrutura de
apoio...”.
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4 - Equipe Regional do Despacho Conjunto 407/98 - (Entrevista Semi-
Estruturada)

No tempo previsto para a execugio da entrevista semi-estruturada equipa
regional do despacho conjunto 407/98, apenas foi possivel entrevistar um
elemento. Elemento esse pertencente a ac¢do social (CRSSA).

Esta entrevista foi efectuada tendo por base um guido de topicos permitindo
a liberdade de respostas dentro dos temas escolhidos para as questdes.

Apenas cinco questdes constituiram este guifio, cujo resultado é o seguinte:

Ao questionarmos se o ADI tem ou ndo recursos suficientes, aparece-nos
como categorias- suficiéncia dos recursos materiais e insuficiéncia dos
recursos humanos, isto ¢ a entrevistada refere que “Neste momento o ADI
quer a nivel de meios técnicos quer a nivel de meios humanos e materiais
encontra-se minimamente equipado...” “... no entanto é necessario reforgo
ao nivel do pessoal de enfermagem e das equipas das IPSS’s para que o
servigo que estd a ser prestado tenha mais qualidade”.

Depreende-se desta resposta uma certa consciencializagdo de que O Servigo
prestado ndo € o mais adequado, ou que o mesmo tera necessidade de sofrer
algumas alteragdes de funcionamento para ir de encontro as necessidades
dos idosos.

A questio - Que meios preconiza para aumentar os recursos financeiros,
humanos e técnicos, surge-nos como categoria, 0 aumentar as parcerias, ou
seja “Um alargamento das redes de parceria bem como um maior
envolvimento, empenho e disponibilidade de alguns parceiros ja intrusados
nesta filosofia de intervengéo”.

Isto faz sentido tendo em conta que muitos dos idosos que pedem apoio
encontram-se localizados em zonas que nfo estio actualmente abrangidas
por este apoio. Em relagdo ao empenho e disponibilidade de alguns
parceiros envolvidos talvez se note a falta de formagdo na é4rea de
gerontologia/geriatria, ¢ que cuidar pode significar um sentimento de
interesse, um envolvimento emocional ou um estado mental. Identidade
pessoal e contacto pessoal - principalmente contacto cara-a-cara - sdo
elementos fundamentais dos servigos de apoio social, envolvendo um
sentimento de ligagdo entre os que dio e os que recebem. Aquele que presta
cuidados pode ser motivado pela afeigdo, altruismo ou normas sociais de
obrigacdo. Aquele que recebe os cuidados tem o sentimento de estar a ser
atendido. O empenho em cuidar dos outros é visto usualmente como
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altruista - envolvendo amor e reciprocidade emocional. Mas ¢ também, uma
obrigagdo socialmente construida e imposta por normas sociais e
recompensas. A palavra cuidar refere-se frequentemente a tomar conta das
pessoas que ndo o podem fazer por si mesmas: idosos, dependentes. Mas
isto omite o facto de que mesmo o mais saudavel e feliz dos adultos requer
uma certa quantidade de cuidados (Relatério do Desenvolvimento Humano
1999).

A terceira questdo - Acha que as orientagdes técnicas estio adequadas ao
desempenho das situagSes? Porqué? Ressalta a categoria - Adequacfo
tedrica desadequada na pratica, isto porque “Embora existam orientagdes e
reunides restritas a alargadas face ao desempenho das situag¢des, por vezes
encontram-se dificuldades de organizagio do trabalho de equipa”. “Sente-se
uma grande necessidade de maior articulagio entre os técnicos que
trabalham os casos”.

Talvez porque ainda nfio existe muito o espirito de trabalho de equipa, todos
estdo a trabalhar no caso, contudo cada qual para seu lado.

Como sugestdes para aumentar/diversificar os servigos, temos a categoria -
contratacdo de pessoal técnico - assistentes sociais e enfermeiros, talvez
porque os que existem s3o em nimero insuficiente para as solicitagGes,
tendo presente que estes recebem, avaliam e seleccionam os pedidos dos
utentes ou outros parceiros envolvidos, que ji ndio carecendo de
internamento em unidades de saide requerem ainda assim apoio
domiciliario, clinico e/ou social ou ainda os pedidos que chegam por via do
ambulatorio.

Como futuro do ADI, a categoria melhoramento da . globalidade dos
projectos esté presente na resposta da entrevistada “ O ADI & uma resposta
que surgiu de uma grande necessidade sentida quer pelas IPSS’s, quer pela
populagdo e até pelos técnicos que trabalham nas reas do social e da saude,
logo julgo que é uma medida politica acertada a continuar e com uma
perspectiva de alargamento as freguesias do interior, que se encontram
muito desprovidas de respostas/apoio, quer na area do social, quer da
saude”.
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5 - Contributos para Histérias de Vida - (andlise integrada)

Pediu-se a dois utentes integrados em ADI, de sexos opostos, um masculino
e um feminino, que se mostraram mais dialogantes e com disposi¢io para se
contarem, ou seja que descrevessem a sua histéria pessoal, tendo em conta
um pequeno guido com sete pontos, sdo eles: origem geogréfica, agregado
familiar, profissdo, nivel de vida, motivo pelo qual foram integrados no ADI,
qual o grau de satisfagdo e por fim quais as vantagens que advém dessa
integracdo.

Assim e aproveitando alguns excertos do que foram essas entrevistas, vamos
tentar ir ao encontro do nosso guido. Relativamente & origem geografica,
ambos os entrevistados s3o da regido algarvia - sotavento algarvio, tendo um _
nascido em Faro e outro em Albufeira, ... nasci em Faro, mas vim logo para
Olhdo...”; “Eu ndo sou de Olhido, nasci em Albufeira...”.

Quanto ao agregado familiar, os entrevistados ambos viavos, referem apenas
ter um filho, no caso da D. Céndida os lagos afectivos mantém-se com o seu
filho, que a visita de 15 em 15 dias, ja o Sr° Dério mostra algum rancor pois
a filha afastou-se dele aquando da morte da esposa e logo numa altura em
que este necessitava de mais apoio, carinho e compreenséo,

“... tive um filho que hoje vive em Lisboa com a sua familia”.

Este foi atraido para a cidade, ao encontro de novas oportunidades de
carreira profissional, ai casou e fixou residéncia, pondo fim a familia
alargada.

“ A minha Unica filha vive em Albufeira e desde que a mde... morreu niio
quis mais saber do pai...”.

O vitvo fica mais desamparado, mas muitas vezes é mais ajudado pelos que
o rodeiam. Seja qual for a sua idade, ser-lhe-4 mais facil encontrar a pessoa
ou servigos que lhe facilitardo praticamente a vida.

Tudo depende da idade em que se envitiva, da profissdo exercida, dos meios
financeiros e dos recursos que o homem encontra em si proprios. Alguns
deixam-se absorver pelas suas recordagdes, outros rejeitam-nas para sofrer
menos. Em suma, cada um reage como pode, segundo a sua natureza e as
suas crencas. O essencial € encontrar um equilibrio suficiente, para
continuar a viver e a organizar o seu préprio destino (Viana et al 1993).
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Ambos os entrevistados sdo reformados por invalidez e vivem apenas dessa
pensdo de invalidez, embora a D. Candida refira que quando o fitho vé que
esta tem necessidade de algo compra sem lhe pedir opinido pois se pedir j&
sabe que a mesma dira ndo necessitar.

O motivo que os levaram a integrar o ADI, tem haver com o facto, de as
redes de apoio informal (familia, amigos, vizinhos) serem incapazes de
preencher as necessidades existentes, para estes, os servicos de apoio
domicilidrio formal sfio a possibilidade de se manterem a viver na
comunidade, satisfazendo essas necessidades.

“... a saude esta mais fraca, sozinha Jja ndo consigo fazer o essencial, dai a
minha entrada para o apoio domicilidrio integrado”.

Os dois mostraram-se bastante contentes com o apoio recebido pois “Sé de
pensar que todos os dias passam por c4 pessoas para saberem das minhas
necessidades e prestarem-me a ajuda que preciso estou tio aliviada...”,

“... vo fazer-me o penso e onde tenho a comidinha a tempos e a horas, e
muitas festas e passeios, olhe parego uma outra pessoa, e acima de tudo
ganhei gosto por viver...”.

As vantagens que advém desta integragdo, geralmente para os idosos os
“parceiros sociais” funcionam no sentido de conservar os recursos
emocionais, face a oportunidades futuras limitadas e tém um forte efeito no
bem estar subjectivo (percepgdo que a pessoa idosa tem do seu estado de
saude, determinante dos seus hébitos de vida).

Os aspectos mais valorizados desta amizade, situam-se ao nivel da prestagdo
de cuidados, partilha de interesses e confianga. Ela é uma 6ptima fonte de
auto-afirmagdo, valorizacgo do eu, auto-percepe¢do, intimidade, aceitagfio e
protec¢do face ao mundo exterior.

Assim, apostando nas vantagens das redes sociais de apoio, em termos de
satisfagdo  de vida e manutengio da satide mental, a perspectiva de
interven¢do devera canalizar-se para o fomento das relagdes sociais entre
idosos, com objectivos vérios que irdo desde a melhoria do bem estar
psicolégico dos individuos até a manutencdo das suas capacidades
cognitivas, evitando-se, entdo situagdes de apatia e desdnimo, a que tantas
vezes se sujeitam.
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6 - Um dia de vida de um utente integrado em ADI

A realidade descrita dos tempos da vida em integragdo em ADI, oferece-nos
uma visdo estruturada e rotinizada da organizagdo da vida, quer da propria
institui¢do (ADI), quer dos idosos.

Na verdade, a vida com ADI nio ¢ gerida de igual forma pelos idosos. Da
leitura do corpus das entrevistas, constatei a presenga de formas de
investimentos distintas, valorizando uns as suas necessidades basicas, outros
as relagdes de convivialidade e outros as actividades em ADL

Investimentos como a mobilidade, o contacto com o exterior e a
convivialidade sdo caracteristicas da vida do Sr° Dario, que nos relata como
passa o seu quotidiano.

Como o nome indica ADI - Apoio Domiciliario Integrado, seria apoio
prestado ou recebido em casa do idoso, na verdade na maioria assim €,
contudo o Sr° Dario devido a sua forma fisica e porque ndo gosta de estar
sozinho, prefere receber o apoio no Centro de Dia.Assim todas as manhas
por volta das 9h 30m - 10 h 14 passa a carrinha que o ird transportar aquele
que sera o seu domicilio diurno.

WSOCLACA0 CULTURAL E IDE 3P0 SOCLAL DE OLHAD

Instituicio de Solidariedade Sacial »

Fotografia 1- O transporte para o Centro de Dia
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Uma vez ai chegado e depois de cumprimentar funciondrios € demais idosos
¢ hora do pequeno almogo, tabuleiros, copos e colheres come¢am a circular
da cozinha para o refeitorio.

Terminado o pequeno almogo, alguns idosos permanecem nas salas a
conversar. Outros, preparam-se para a sua “voltinha disgestiva”. Séo
normalmente os homens. Estes gostam de “dar o seu passeio pela cidade”.
Os que ndo ficam para almogar avisam o pessoal. Para o sr° Dério € hora da
leitura enquanto aguarda a chegada dos enfermeiros para o penso diario.

Fotografia 2 — O Sr. Dario a aguardar a chegada dos enfermeiros para o
penso diério.

Entretanto chega-se a hora do almogo. E uma azifama nos corredores, no
refeitorio. O tempo do almogo é prolongado no refeitério. Ndo s6 porque a
maioria dos idosos se alimentam devagar, bem como, gostam de
acompanhar as refeigdes com “cavaqueiras” entre eles.
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Terminado o periodo do almogo, segue-se uma pequena pausa. O Sr° Dario
sai do centro para a sua voltinha. Vai dar uma volta para beber a bica, onde
fica algum tempo a jogar as cartas e/ou ao dominé com o seu grupo de café.

Fotografia 3 — Convivio — Pausa entre o almogo e o lanche

“O meu dia a dia (...) é estar aqui. Depois das refei¢gdes dou uma voltinha,
vou até ao café beber a bica, depois regressa-se novamente aqui ao Centro e
esta-se aqui mais um bocado (...)"”

A tarde passa-se depressa. Chegada a hora do lanche, é outra corrida, apesar
da preparagdo ser mais ligeira. Medicamentagio para os doentes, uns sumos,
leite, café, cha, bolachas e algumas sandes compdem a ementa do lanche.

Depois do lanche, entregues os idosos em suas casas, termina-se mais um
dia no centro de dia, contudo como o Sr° Dério ndo € utente do centro de dia
mas sim do ADI, este leva o seu jantar em marmita para o seu domicilio,
onde aguarda pacientemente pela manha do dia seguinte.
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CONCLUSAO

A populagdo idosa estd a aumentar em todo o mundo e Portugal nfo foge a
esta regra. Isto deve-se, entre outras causas, a uma diminui¢do da natalidade
e uma melhoria dos cuidados de saude, ao nivel da prevengdo, diagnédstico e
tratamento das doengas. Assim, os utilizadores dos servigos de saude e
social s3o, cada vez mais, idosos portadores de doengas cronicas e, algumas
vezes, incapacitantes. Uma vez que apresentam, muitos deles, uma
multiplicidade de problemas, também € necessidria uma abordagem
multidisciplinar € uma estreita colaborag¢do entre virios profissionais de
saude, dos servigos sociais e da familia.

A regifo algarvia, acompanhando as grandes transformagdes sociais e
familiares da sociedade portuguesa, apresenta hoje um indice de
envelhecimento da sua populagdo, que a coloca corno o 5° distrito mais
idoso do pais.

Este factor, aliado as mudangas produzidas pelos fluxos migratérios, que
tém condicionado o seu desenvolvimento, determinain novas necessidades
para uma completa assisténcia a certos grupos populacionais,
nomeadamente as pessoas mais idosas e aquelas que apresentam situagdes
de dependéncia e isolamento.

A alterag@o do equilibrio social, os fendmenos de desertificagdo associados
ao desenvolvimento polarizado em redor dos centros urbanos, os novos
conceitos de Hospital ligados aos avangos tecnolégicos, a evolugdo das
restantes estruturas de satde e as respostas diversificaas na vertente social,
levam a que numa perspectiva de cuidados continuados o atendimento no
domicilio, aparega como uma das formas mais humariizadas e globais, que
se estabelece em rede com outras estruturas e em articulagdo de base
Saude/Accdo Social.

Esta rede pressupde a construgdo de uma sociedade solidaria, envolvendo
ndo sO6 o Estado mas também os varios interveniertes nas comunidades
locais, que se estabelecem em parceria, convergindo os seus esforgos para o
mesmo fim - a melhor qualidade de vida do individuo.

Sdo estabelecidos cuidados, que ultrapassando a vertente curativa e de
reabilitagdo, levam a promogio da saide e prevengdo da doenga,
promovendo a autonomia do individuo e o refor¢y das capacidades e
competéncias das familias.
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O grupo alvo desta interveng@o situa-se nas pessoas, que se encontram em
situagéo de:

¢ Isolamento Geogréfico;

e Sequelas e processos evolutivos de doengas crénicas;

e Situagdes de doenga com auséncia ou perca de familiares, amigos e
vizinhos que prestavam apoio;

e Deficiéncia fisica ou mental;

¢ Internamento institucional desadequado por inexisténcia ou insuficiéncia
de respostas alternativas;

e Alta hospitalar com necessidade de cuidados de satde continuados ou de
apoio social.

A Satde e a Ac¢do Social constituem uma realidade em todas as parcerias,
de que resultam medidas, que promovem a dignidade da pessoa humana - o
bem estar fisico e mental, a promog3o da saude e a prevengédo da doenga, o
reconhecimento dos direitos sociais condignos, a habitagdo, o direito a
privacidade, a livre escolha e tomada de decisdes e o apoio as familias

daqueles, que se encontrem em situagdo de dependéncia.

A Administragdo Regional de Saiude do Algarve (ARSA) em parceria com o
Centro Regional de Seguranga Social do Algarve (CRSSA), vem desde
1996 trabalhando um conjunto de resolugdes, que proporcionam melhores
cuidados, designadamente as populagdes mais idosas e em situagdo de
dependéncia, assumindo um papel activo no desenvolvimento de todas as
respostas, que levem a melhoria e bem estar dos cidadios.

Na regifo, tém sido discutidas € postas no terreno solugdes em rede, que
passam obrigatoriamente pelo estabelecimento de parcerias lado a lado com
o Instituto de Emprego ¢ Formagdo Profissional (IEFP), as Institui¢des
Particulares de Solidariedade Social (IPSS’s) e as Autarquias.

Com a saida do Despacho Conjunto 407/98 de 18 de Junho, que a nivel
nacional veio estabelecer as “Orientagbes reguladoras da intervengdo
articulada do apoio social e dos cuidados de saude continuados dirigidos
as pessoas em situagdo de dependéncia” deu-se a consolidagdo deste tipo
de articulagGes redefinindo o projecto experimental (SADI), em areas bem
compartimentadas € em movimento entre si, havendo uma continuidade de
cuidados agora consubstanciados num leque mais alargado de respostas, que
se articulam directamente ao apoio domicilidrio, como as respostas
residenciais - Unidades de Apoio Integrado (UAI), estruturas residenciais,
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com caracter de intervengdo temporario e forte componente de reabilitagio,
motivo pelos quais estas se distinguem dos lares tradicionais, ndo tendo no
entanto a especificidade das Unidades de Internamento dos centros de
Saude e Hospitais.

A actual forma de organizacio das respostas, contempladas pelo Despacho
Conjunto 407/98, é hoje um todo de articulagdo desde os ministérios da
tutela Satde/Trabalho e Solidariedade Social até as equipas de base no
terreno.

Na regiéo, foi constituida uma equipa mista - Equipa Regional, que elaborou
para aprovagdo o Plano Regional, faz o seu acompanhamento e procede a
articulagdo com a Comisséo de Acompanhamento Nacional.

A Equipa Regional articula com as Equipas de Cuidados Integrados,
sediadas nos Centros de Satide, que fazendo parte do Plano Regional, “sdo
constituidas basicamente por um médico e um enfermeiro do respectivo
Centro de Saiide e por dois Técnicos de Servigo Social do Servigo Sub-
Regional de Seguranga Social da respectiva drea”.

No terreno, as Equipas de Cuidados Integrados, multiplicam-se em equipas
pluridisciplinares, integrando todos os técnicos dos parceiros envolvidos
neste tipo de atendimento, lado a lado com os familiares, vizinhos e amigos,
aquem se pretende reforcar a capacidade e competéncia.

O apoio domicilidrio integrado foi promovido com objectivo de: inserir o
idoso na sua familia e comunidade; valorizar a sua auto-estima e auto-
cuidado; incrementar actividades preventivas; evitar ou retardar a
institucionalizagfo, ndo s6 pelos seus custos elevados que ela implica, mas
também por constituir uma situagéo de ruptura com o meio ambiente natural
do idoso.

A saide e o bem-estar dos idosos sdo afectados por numerosos aspectos do
meio social e fisico, desde o modo de vida e estrutura familiar a organizagio
e prestagéo de cuidados de satide, passando pelos sistemas de ajuda social e
econdmica.

A medida de incapacidade fisica e funcional no idoso, assim como o suporte
social utilizado, sdo essenciais para avaliar o bem-estar fisico e social dos
individuos, para determinar as suas necessidades na comunidade e para
planear os servigos.
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Nesta perspectiva, abordar de uma forma multidimensional os problemas
dos idosos impde-se na medida em que a sua saude e bem-estar, é vista
como fun¢dio ndo sé da sua situagdo fisica e funcional, mental e sdcio-
econoémica, como também da disponibilidade dos servigos.

Pode-se deduzir que a avaliagdo que o idoso faz do seu estado de saude
condiciona a procura de cuidados e a utilizagio de servigos. Sabe-se que ao
envelhecer as pessoas modificam a percep¢io do seu estado de satide e
regra geral limitam-se a referir as suas doengas de acordo com aquelas a que
os médicos ddo mais importancia.

O estatuto social e o estado mental dos idosos, tem muita influéncia sobre a
capacidade de fazer uma vida independente.

Neste contexto a populagio idosa ressalta como um grupo etario pleno de
queixas e problemas, nomeadamente nos centros urbanos (como o é neste
caso a cidade de Olhfio). O primeiro problema é a limitacdo das suas
capacidades (sensoriais, mentais, motoras, etc.), o segundo sdo as doengas
cronicas, por fim, mas nfo menos importante, a marginaliza¢do e exclusio
social, com o isolamento e a depresséo que as acompanham.

Assim, a prestagio de cuidados de satde individualizados devera basear-se
numa identificagdo dos problemas de satide da popula¢do idosa e dos seus
factores condicionantes, permitindo um apropriado planeamenteo de
cuidados a prestar e a consequente abertura das estruturas de satde ao
exterior com a colaboragdo interdisciplinar e intersectorial que se lhe impde.

Este estudo ndo pretende uma avaliagio exaustiva da qualidade de vida do
idoso, dificil de definir e estudar. E antes uma tentativa de avaliar algumas
caracteristicas referentes as necessidades sentidas e satisfacio com a
integragdo em A.D.I, que poderio ser aceites como reflexo da qualidade de
vida dos individuos idosos, no contexto social da cidade de Olhdo e uma
sugestdo/contributo para que o mesmo seja alargado a outras populagdes de
outras cidades, permitindo assim comparar e avaliar os resultados obtidos e
esclarecer algumas duvidas que ainda possam persistir, aprofundando
melhor temdticas que aqui ndo foram abordadas.

Este trabalho permitiu testar, embora de uma forma simplificada, a utilidade

dos métodos escolhidos para identificagdo das necessidades dos idosos e
satisfagdo do servigo recebido.

121



Mediante diagndstico multidimensional (sécio-econdmico, familiar e satde)
da populagdo estudada, poder-se-4 repensar estratégias de intervengio,
visando uma actuagdo adequada, nio s6 para melhorar a capacidade de
resposta do ADI as necessidades dos idosos, mas fundamentalmente para
promover o seu “bem-estar” e integragdo na comunidade onde se inserem.

A luz destes resultados, pretende-se também avaliar/alertar para a
morbilidade neste grupo etirio e acima de tudo, verificar alguns aspectos
prioritarios em outras areas de interveng#io, que poderio ser solucionados no
sentido de proporcionar aos idosos integrados em ADI uma melhoria do
grau de satisfagdo face a sua qualidade de vida e ao apoio prestado pelo
mesmo.

A populagdo geridtrica tem necessidades que a tornam mais carente de
meios técnicos e humanos, quando comparada com a generalidade dos
individuos. A nivel nacional nfo existem estruturas que no seu ambito
(gerontopsiquiatria) permitam a garantia de uma assisténcia digna a “terceira
idade”. A modificagio das caracteristicas da populagdo tem repercussdes
importantes na estrutura econdmica, social e politica do pais.

O problema da integragdo social dos idosos na sociedade moderna, ndo
pode depender s6 de bons sentimentos e principios de solidariedade, mas
fundamentalmente de uma consciencializagdo do seu valor humano e da sua
dignidade como cidadio.

Neste contexto, a denominada “terceira idade” devera fazer parte de uma
sociedade sd: um grupo a quem deve ser atribuido suficiente poder
economico que lhe permita, entre outras coisas, gozar o usufruto do seu
trabalho € uma vida mais prolongada com melhor saude, consciente de que
se adoecer ser tratado com a dignidade que merece e lhe & devida.

A melhoria da qualidade de vida dos idosos depende, principalmente, das
organizagSes governamentais, dos diplomas legislativos e do seu
cumprimento, em especial nos sectores da satide, seguranga social e da

educagdo.
Do estudo efectuado conclui-se que:
* A maioria (7) dos idosos apoiados pelo ADI é do sexo feminino;

¢ A média de idade destes idosos € de 78 anos;
* Os idosos entrevistados apresentam um baixo nivel de escolaridade;
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* Cinco vivem sozinhos, pelo que quem os costuma visitar s3o os técnicos
do ADI e/ou técnicos e amigos - vizinhos;

® Mesmo os que tém familia, recorrem tanto a familia como aos técnicos do
ADJ, quando tém alguma necessidade;

* Os que ndo apresentam familiares, apenas contam com o apoio dos
técnicos do ADI;

Observa-se assim que o suporte informal (amigos, vizinhos, cénjuge, irmio)

€ 0 suporte formal (ADI) ¢ apontado pelos entrevistados, quando referem

poder contar com o apoio da familia, mas quando necessitam recorrem
igualmente a outros como os técnicos do ADI;

¢ O maior nimero de entrevistados (4) est4 integrado no ADI h4 cerca de 6
meses;

* O motivo que os levou a esta integragdio ¢ a falta de apoio familiar e
assisténcia a satde;

A estrutura familiar, cada vez menos consegue resolver os problemas que se

colocam, hoje aos idosos, pelo que a o recurso para as institui¢Ges privadas

e estatais - paralelas & familia neste caso concreto para o ADI;

* Os idosos entrevistados sdo dependentes para as actividades de vida
didria, com excep¢do de um que apenas necessita de pequena ajuda a
nivel da higiene;

* A maioria recebe todo o tipo de servigos, cuidados de satide no domicilio
como sendo, enfermagem; apoio psicossocial; higiene pessoal e
habitacional; fornecimento de refeicdes e tratamento de roupa;

* Sete idosos classificam o apoio recebido de Bom e trés consideram-no de
Muito Bom;

» Existe um bom relacionamento entre os prestadores de cuidados e os
idosos;

* Contudo os idosos consideram que para melhorar o dia a dia ¢ necessario
integrar o aspecto lidico, ou seja sentem que os técnicos passam pouco
tempo com eles, 0 que vém confirmar as hipéteses a) e b), isto é, o apoio
¢ suficiente no entanto é notéria a necessidade de diversificar as
actividades do ADI, talvez com integracfio de outros técnicos, recursos
humanos existentes actualmente no Centro de Saude de Olhdo, como € o
caso do Terapeuta Ocupacional e da Fisioterapeuta que trabalhassem
com o idoso no seu domicilio a par dos actuais que integram ja a equipa
de cuidados integrados, isto criaria actividades ocupacionais, ludicas,
recreativas, actividade fisica de manutengdo, e aumentaria o tempo de
permanéncia com os idosos, quebrando o isolamento sentido por alguns.

Devemos apostar em modelos actuais e imaginativos que superem o da
“caridade”. O voluntariado podera ter um contributo importante neste
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sentido, dada a sua crescente importdncia na actual sociedade, caracterizada
pela crise do Estado Providéncia, podendo constituir-se como uma forma de
inser¢do profissional de pessoas, na criagdo de novos cargos € empregos, €
aproveitando recursos e competéncias pessoais e sociais na ocupacdo de
tempos livres de pessoas reformadas e desempregadas. Trata-se de uma via
de modernizag&o do servigo publico.

Talvez assim fosse util criar um grupo de voluntariado que, como ja
referenciado, faria a ponte entre os servigos centrais (Centro de Saude, Seg.
Social e outros) e o idoso na comunidade, mediador entre o idoso, familia,
centro de saude e ‘comunidade, com vista & resolucdo dos problemas,
necessidades dos idosos e & sua reintegra¢éo contribuindo fortemente para a
satisfagdo do idoso pela via da humanizagdo, pois devido a fragilidade
propria da dependéncia, o idoso necessita de alguém que o ajude a enfrentar
tal situagio.

Outra medida seria a implementag8o da visita semanal ao Centro de Dia, aos
que se deslocam e quisessem, em que o objectivo é fomentar convivio entre
pessoas do mesmo grupo etario, principalmente aos idosos do ADI que se
encontram e sentem muito isolados, proporcionando a redescoberta da arte
de comunicar, da auto-expressdo, de voltar a rir e a viver.

A intervencdo integral junto do idoso implica: um pensar e actuar mais em
termos de satide do que em termos de doenga; um pensar e actuar em fungdo
do idoso, da familia ¢ da comunidade e nio apenas ao nivel do individuo
dependente; a existéncia de profissionais que pensem e actuem como
membros de uma equipa multidisciplinar € um pensar e actuar em fungdo de
uma utilizag@o dptima dos recursos econémicos e humanos disponiveis.

Os beneficios de uma intervengdo integral podem ser proporcionados pela
melhoria ao nivel da qualidade de assisténcia sentida pelos idosos e ao nivel
da atitude dos profissionais.

Cada vez mais € necessario em Portugal e no Algarve em particular, dar uma
maior credibilidade a participagfio e ao papel activo das pessoas da terceira
idade, privilegiando a sua integraco social, a sua manuten¢do no domicilio,
em vez da sua colocagio em instituigdes.

Ao terminar este trabalho gostaria de citar Richard Bach: “(...) Navegar ¢

preciso, reconhecer o valor das coisas e das pessoas, € mais preciso ainda
(...)” (Bach 1997).
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Anexon°1

Brochura Informativa do SADI
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MINISTERIOS DA SAUDE
X E DO TRABALHO E DA SOLIDARIEDADE

Despacho conjunto n.® 407-98. — As vansformagles demogrs-
feas, swidis ¢ familidres Que vém cpeninde-se na socedade por-
tuguesa determinim novas aecessidades’para centos grupes da popu-
lagio. aomerdamente a5 pessads mais idosds, as pessoas com defi-
ciéncia ¢ as que tém probiemas de sadde mental,

A crescente nesessidade de prestagio de cuidados contiauados
dquelas pessoas decorre, em pasticulaz, quer do eavelkecimeato da
populagio, quer da alteragio dos equilibrios socials, designadameate
da estrutura familiar ¢ de fendmencs de desertificagio.

O cochecimento ¢ desensolvimento tecnoldyico tém vindo, por sua
vez, a revolucionar os conesites de hospital e os de outras respostas
de satde, de solidariedade e de seguranga social.

A presiagdp de cuidades oo domicilio ¢ po ambulaiddo aparece
como a forma mais bumanizady de resposta, mas exdgs o estabe-
lecimeato de redes socials de 2poio integrado que garantam a efectiva
continuidade dos cuidades pevessirios que se pretendem globais.

Tas mecanismos. que estio na base da construgdo de uma sociedade
soliddna, envolvem a panticipagio ¢ colaboragio de diversos parceires
sociais ¢ exigem o envehimeato do Estado, como principal incea-
tivador ¢a acgdo, fazendo corvergir esforgos no apoio acs diversos
agznies icteressados.

Porque 2 pressecugio desse objestivo implica a devida ponderagio
s solugdes mais ajustadas 4 actual realidade foi, por despacho con-
junto da Ministra da Sadde ¢ do Ministro da Solidariedade e da
Seguranga Social de 5 de Jurho de 1956, publicado ro Didrio da
Republica, 2.* série. n.® 148, de 23 de Junho de 19%6. criado um
grupo & trabalho coastitaide por represeatantes das Dirscgdes-Gerais
da Sadde ¢ da Axdo Swial. com a incumbéncia de proceder 20
diagndstico ¢ andlise das situagdes cujas respostas passam pela inter-
v2agio conjunta destas dreas. de defiair o nivel da respectiva inter-
vengdo. ¢. por ouro lado, de apreseatar propostas e projectes com
vista 3 corcrstizagio, de forma gradual. das medidas adequadas,

Nestes termes. tendo sido cumprides os objectives Erdos aquele
ErVpo. aprovam-s¢ as orientagdes reguladeras da intervengio ard-
culada de apoio social e dos cuidados e satide continuades dirigdos
&5 pessoas em situagido de dependéncia, bem como as coordenadas
para a elaboragio do plano regional de articulagio sadde’acsio social,
constanies do anexo ao presente despacho ¢ que dele faz parie
inisgrante. .

' 15 de Maio de 1958 — A Ministra da Satde. Maria de Belém Roseira
Marning Coelro Henmiques de Prra. — Q Mnisiro do Trabalho e da
Solidariedade, Edusrdo Luis Bermew Ferro Rodrigues.

v

Crienlagdes requladoras da intervengdo articulada do apoio social
e dos cuidados de sacde continuados dirigidos s pessoas
em situagdo de depandéneia

| — Objectivos. — As praseates orieatagdes visam criar condigdes
que possibilitem uma inter engdo artculada da sadde e da acgdio social
dirigida &s pessoas em situagio de dependéncia de modo a responder
as necessicades quz apreseniam em fungdo €o tipo ¢ amplitude de
dependéncia e dos contzros sdcio-familiares em que se inserem.

Preteade-se instivvir um modslo de istenvengio anticulada de com-
pleta inzeface saide acgds social com 0 envolimento de virios par-
Ceir0s € 0 aproveilameato e rudjonalizagdo dos recursos exstentes,
no respeita das competizcias icstituciocals regionais ¢ locais, pro-
curando Gue as acgdes a desenvober sejarm graduals e flexiveis.

O odelo de irterengio aniculada tem como objestivo, funda-
meatalmente. promover 2 autonvmia das pessoas ea sirvagio de
dependéncia e o reforgo das capacidades ¢ competéncias das famiias
para lidar com essas situagdes ¢. como ldgica de intervengdo, prvilegiar
a prestagdo de cuidadas no domicilio. sem prejuizo da possidilidade
do recurs® 2 internamento eo unidades residenciais sempre que
€31¢ 8¢ MO%ira necessdnic 3 pracesso de reabilitagio com a promogio
de condigdes de autonomia que habilitem as pessoas a regressar ao
seu dorsialio.

Assim. carafterizam-se o3 grupos alvo da intzrvengdo. tipificam-se
as resposias ji euistenies e definem-se ac resposias a implementar
mais adequadas 3s necessidades. identificam-se as eatidides mais vOc3-
cioradas pasa intenirem Ra exavugio das correspondentes respostas
¢ definem-se as estratépas para a sua implementa;da, gestdo e
financiamento.

2 — Grupos alvo. — S30 considerados como grupos aho as pessoas
em situagdes de dependéncia fisica. mental ou social. transitdria ou
permanents, resultante oc agravada nomeadamente por:

solamento gzogrifico — decorrente de fendmenos de deserti-

& 3530 rural ¢ desenquadramento urbano. migratérios. de
emvethecimento populacional. de inacessidilidade ¢ ausineia
de recursos:

Deenga créaica — doenga ou sequelas que decorrem de pato-
legias cardiovasculares. respiratdrias, genito-urnirias, reuma-
telogicas, endocrinoldgicas. digestivas, neuroldgicas e psiquid-
t7icas. berm como de outras situagdes que sejam causa de inva-
lidez prevoce ou de significativa redugio da esperanga de vida;

Sitsagio de doenga. ausdncia ou perda de familiares, amiges
¢ vizighos que prestavam apuio;

Deficiéccia fisica ou mental;

latzrnamento instituciocal indevido, por inedstincia ou insu-
ficiéncia de respostas alternativas mais adequadas;

Alta bospitalar corm pecessidade de cuidados de saude comti-
nuados ¢ ou de apoio social;

Inexistéocla ou insuficiéacia de apoio diwno ¢ vu pocturmo.

3 — Identificagio de respostas. — As respostas 3s necessidades dos
grupcs abo considerados podem revestir as seguintes formas de
intereagio:

a) Apoio social;
b) Cuidades de sadde coatinuades;
¢) Respostas integradas.

3.1 — Respostas po imbito do apoio social: .

3.1.1 — O apoio social é desscvolvido em equipamentos ou
mediante a prestagio de serviqos através de um sistema de cooperagio
do Minisiério do Trabalho ¢ da Solidaricdade com as insdtuighes
pardculares de solidariedade social. misericdrdias ¢ murualidades, coa
s seguintes respostas:

@) Servigo de apoio domicllidric — prestagio de cuidados indi-
vicualizados e persoaalizacos po domiclio 2 individucs ¢ fami-
lias quando, por motivo de doenga, dcﬁaénc}a Ou outro impe-
dimento, nio possam assegurar, tempordria ou permanean-
t=2eate, a satisfagio das suas pecessidades ¢ ou as actividades
da vida didria;

&) Cenro de din — presiagio de um conjunto de servigos desen-
volvidos em equipamento que contnbuem para a manuteogio
des idosos no seu meie séao-familian

¢) Acothimento familiar — mzdica de politica social que coansiste
ea integrar em famiias consideradas idéaeas, temporiria ou
permanentemente, pesscas idosas, ou pessoas com defickéncia
ou deenga meatal; .

d) Lar — equipameato que consiste no alojamento colectivo, de
utilizagho terapordria ou permanents. panra idosos em situagio
de rmajor risco de perda de independéncia ¢ ou de autonomia;

¢} Ceztro de actvidades ocupadionals — equipameato de pequena
dirmensio inserido na cormunidade que visa 2 valorizagio pes-
scal ¢ a integragio social de pessoas com deficiéndia grave.
pemitindo o descovohvimeanto possivel das suas capacidades
se vinculagio a exigéncias de rendimento profissional ou
de coquadramento pormativo de natureza juridico-laboral;

i Lar de apoio — resposia social desenvohida em equipamento,
desdrada a acolher criaagas ¢ joveans entre 03 6 ¢ os 16 anos
Gue necessitem de frequentar estruturas de apoio especifico
¢ Gue caregam termporariaments de resposta substitutiva da
famia;

g) Lar residencial — equipazento destinado a alojar jovens ¢
adulios com deficiéacia de idade nio inferior 2 16 anos que
s¢ eovoatrem impedidos, temporinia ou definitivameate, de
residir no seu meio familiar normal.

3.1.2 — Para além das respostas referidas no n.® 3.1.1 j§ em descon-
volvizento, passam também 2 s<r consideradas, no dmbito do apoio
social, as sezsintes respostas dirigidas As pessoas com doenga do foro
menty! ou psiquidtrico:

¢) Uridade de vida apoiada — resposta habitacional, com capa-
cidade mmédia para 20 utzntes, destinada a pessoas que, por
irmitagdo mental crénica ¢ factores sociais graves, alcangaram
vz grau de desvantagem que nao lhes permite organizar,
seT 2poio, as actividades de vida didria mas que nio neces-
sitam de internvengdo médica frequente:

t) Usidade de vida protepda — estrutura habitacional com
€azacidade para cinco 3 sele utentes destinada sobretudo a0
treino de autonomia de pesscas adultas coq problemética
psiquidtrica grave ¢ de evolugio crdnica, clincamente estivel
desde que ¢ verifiquem:

Potencialidades passiveis de descavolvimento, pela iote.
2ragio em programa de reabilitagdo psicossocial;

Auséncia de alternativa residencial ou. tendo-a. sio rejei-
tados ou rejeitam o5 conviventss (mesmo familiares
durectos):
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¢) Unidace de vida auténoma ~— estrutura habitacional, de
dimensio ¢ localizagdo 02 wauaidade com capacidade pars
Cloco 2 sete utentes destinada 2 pessoas adultas com peo-
blemdwa psiquidtrica grive estabilizada ¢ de evolugdo ard-
o, com boa capacidade auwtocdaucs, permitindo a sua iate-
£330 ca programa de formagio prafasiceal cu em emprego
ovemal ou prote fide ¢ sem alternativa residencial satisfatdca:

d) Férum séeic-ccupacional.— equipaments de pequena dimee-
s destinado a pesscas com desvantagem, tracsitéeia ou per-
maneate, de origem psiquica. visando a sua reinsergio sécio-
-familiar ¢ ou peofissional ou 1 sua eventual integragio em
programas de formagio cu de empeego protegico.

313 — As respostas referidas no 0.° 3.1.2 wio desenvolvidas de
forma acticulada, assegurando o Ministério do Trabalho e da Soli-
daricdade a comparticipagio financeira pan: o investimeato e fun-
clocameato e o Ministério da Saide, através das mas estruturs locais,
os cuidades de saide, designadamente médicos e de eafermagem.

314 — A comparticipagio feascsira pn o funcioramento das
aaividades de apoio social ¢ os termos e cocdigdes da prestagio
Cos cuicados de saide sio definides, localmente, mediante 2 cele.
bragio de acordos de cooperaghio eatre os $ervigos competentes dos
cenuos regionais de seguranga social e das administragdes regoanais
de 1adde ¢ as instituigdes cavolvidas,

32 — Respostas e dmbito des cuidades de sadde continuados:

321 — O3 servigos de sadde produzem e cistribuem tecaolegia
e sadde, no dmbito dos cuidades coatinuados, quer ocs equipamentos

de sadde, quer oo £3Paq0s seclais dirigides partichlarmeate As pessoas

em situayio de depeaddncia
322 —Scbretudo a
normal funclonamenta,

Pl dos centros de 1aide € deatro do sey
Sestaca-se a2 teenoloyia médica, o8 cuidados

de enfermagem ¢ outras pr=stagies de cuidados. em particular as
desenvebidas pelos ajudantes de sagde.
¢las canqeristicas inovades dos ajudantss de satde ceaside.

ram-s¢ como fungdes inereates 10

nadanente. a celabonagio oa pro

re3pective perfl de actuagio, desig-
acgdo da sadde, ma pravengio da

Coenqa e da depeadéncu ¢ ao dcempankamento prioritisio das pes-
$0as idesas, doentes ou coavalescentes, no domiclio.

N1 su1 acthvidade complementam ou substiruem os prestadorss
de cuidados de sadde iaformais, designadimente «familia. vizighos
¢ voluntirics., sob eoordenagio ¢ supervisio do pessoal de enfer-

magem.

32.3 — No dmbito dos cuidados de sadde cootinuados, a reabi-
litagio deve tmbdm desempeahar um papel imporuate, quer na
prevecglo da dependdocia. quer 0a promogio da autocomia e do
deseavobimento do poteocial de fecuperagio das pessoas.

324 —0s cuidados de nutrigio, cca

vertente ensico, devem ocupar
des cuidados globais.

particular destague pana a

um espago importante 0a prestagio

325 — No quadro junto resumem-se os cuidados qQue mais fra-
queatemente s3o prestados aos diferentes gripcs alvo, teado em coeta:
G regime da respectiva prestagio. isto ¢, domicilifrio, ambulatdri,
internamento ou outro; as rasposias que mehhor podem satisfazar

13 necassidades dos grupes alvo; as eatidades que podem respucder

pela prestagio des servigos.

Quadro de referdncta para prestagio de culdados a pesscas em situagdo de dependiéncia

Crupo Ao Neczsadadey caicados Respoatns Entidades
1) Domicilidrics:
AVD. Apoio domicilidnio. SS ONG, familia e outras.
Pessoas em sitiagio de dependéncia por | Cuidades clinicos: Centros de sadde, hospitais. Sadde.

bilitagio, cutros.

Médicos, enfermagem. rea-

Ausiocia de prestadores infor-
eais (famnilia, vizinho).

AVD e cuidados clinicos.

Apcio dom. integrado (ADI).

SS salde, parceiros, famiia e
outras.

Ceziros de saide, hospius.

Sadde, ONG ¢ outras.

2) Ambulatérics:
Ausdocia de apoio dia ¢ noite Cuidados clinices: médices,
(inexisténcia de recurscs). eafermazem. reabdilita-
¢do, outros.
Internamento indevido (inexs- AVYD.

téncia de outras respostas).

Centros de dia, outros.

SS ONG, autarquias, familias ¢
outsas!

Doenga erdnica (AVC DPCO
insuf. cardiaca).

AVD e cuidades clinicos.

Ceavosde dia, centeos de sadde,
kospitals.

SS sadde ONG, autarquias, fari-
lias e outras.
L

3) Residenciais:

Alta hospitalar (necessidade de AYD.

continuidade de cuidades).

SS ONG ¢ outras. )

AVYD e cuidados clinicos.

Uridade de apoio isisgrado
(UAD.

SS sadde ONG, famiias ¢ outra:.

4) Outras:

De<fici¢ ncia fisica ou meatal. Serdgos exteriores.

Apcio domicilidrio.

SS ONG, familias, autarquias e
outras.

Isolaraento geogrifico (ferdmencs
de desertifiagio rural ¢ ur-
bana).

Alojamento.

Aldjameato temporirio de
rzcurso — ATR.

Sadide.

Ajudas téenicas.

Caeriros de sadde, hospisais, ser-
vigos de acgdo social.
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3.3 — Respoesias integradas: .

331 — As respostas integradas assumem uma natureza preventiva
“rzabilitadon e de apoio das pess0as em situagio de dependéncia
i visam fundamentaimente o4 seguintes objectivos:

a) Melhorar a qualicale devida e procmever a sua insersdo sacial
¢ cocunitira, bex wae o desenvolvimento de processos
de valcrizagio pesscal; )

&) Favoreeer e pavilegiar a permardacia ro domicilio ¢ no mejo
fazmiiar e social;

¢) Colaberar com as famfliag, reforgando as syas capasdades
¢ ccapetdocias, ceccedeado-lhes 0 apcio cecessizio e o
acesso a ajudas técnicas adequadas;

d) Criar ¢ promover condigdes propiciadoras de autoromia e
bem-estar, estimulando 2 partcipagio des pedprios na reso-
lugdo do seus prodlemas.

33.2 — Asrespostas integnidas compreendem o 2~0i0 domicilisrio
ategrado ¢ a uzidade de apcio intem& i

333 — Apcio domicilidrio integrado:

333.1 — Ceocxito. — O apoio domicllisro intezrado € um servigo
i¢ s concretiza amavés de um conjunto de axdes e cuidados plu-
wdisciplicares, fexivels, abrangentes, acessiveis ¢ artculades, de apoio
~ial ¢ de sadde, a prestar no domicilio.

O apcio doaicllidrio integrade perspectiva-se como a respesia char-
¢ira ¢ pricritiria eujo planeamenta ¢ avaliagio cabe 2 uma equipa
2 Tados integrados, nos termos estabelecides no n.° 4.1 das pre-
. oneatagdes.

3332 —Cancterizagio dos cuidades. — O apoio domiallidrio
1iegrade assegura, sobretuda, 2 presagio ce curdados (de enfer-
Lagem e odicos de narerezz preventva, curativa ¢ outras) e a pres-
30 de apoio socia! indispeasdvel 3 satisfagdo das necessidades bdsi-
s humazas, = -~ C

O apoio social privilegiart 2 abordagem psiccssocial ¢ 2 verente
Lpacional ezvolvendo as familias e outros prestadores de cuidados
Jormals, e assegura a prestagdo de Pequenos senviqos no exterior,
s como oapris, marcagio de coasultas, ou outros ce natureza
dispensivel

3333 — Pessoal. — Os cuidados sio prestades por uma equipa
rultdnciplingr eonstituids, designadamente, por médicos, enfermei-
%, assisieotss socials, ajudantes de sadde ¢ 2judantes familiares.

Os clemeates que constituem a equipa muRidisciplinar devem ter
'MNagao ras dreas de geriamia ¢ geroatologia, sem prejuizo de outras
*mpeténdias especificas pars lidar com as situagtes de dependéncia.
<A panticipagio dos prestadores de cuidados informais oo Comicllio
~veste especial ioteresse, deveado promover-se e facilivar-se 2 sua
TIo2530 ¢ treino adequades a par da mtegragio na equipa e no
:ntexto sécio-familiar,

~333.4 — Orzanizagio. — O apoio domiciliiio intezrado deve
“ZANLA-52 MO um senvigo de prestagio de cuidades humanizados,

ultidisciplizar, vocadiosado para o triamenw, prevengio, easino

weino, czarades pa procogio do autocuidado, eavohiendo os fami.
1es ¢ outos presuadores de cuidados informals, designadamente
Ao ies, vizinhos e amiges.

A vrginizagio do apoio domidiliinio integrado deve ter em con-

Jeragio, desigmadamente, o5 sczaintes aspectos:

a) lategrar-se de prefertnga em estruturas ou serigos ji
ecsizates;

b) Deservober acthvidades hidico-terapdutico-ocupacionais, qual-
Guer que seja o grau de dependénda das pesscas alvo de
prestagio de cuidades;

¢) Assezunar o apoio ass familiares com pessoas dependentes
3 stu cargo, incluindo o ensico ¢ o treino na presiagio dos
cuilades; - ‘

d} Proooner a colaborasio dos familjares.

3335 — Epcaminhamenta de utentss, — A prestagdo de cuidados
> dmbite do apoto domiciliino integrado tem por base a situagio
: Cepeadéacia avaliada pels €quipa de cuidados integrados que¢ ana-
3 ¢ determing o tipo de dependéncia os cuidados a prsstar ¢ a
-2 periediadade.

334 — Uricade de apoic mtzgrado:

3241 —Conceito. — A uaidade de apoio integrado & uma ynidade
1M €apacidade midma de 1) urentes. Gue visa prastar cuidados tem-
rdnios, globais ¢ integrados a pessdas que, por motivo de depen-
facia. n3o podem, de acordy com a avaliagio da equipa de cuidados
tegrades Sazter-se apoiades no seu domicilio, mas que £io carecem
: cuidades clinicos er intemamento hospitalar.

A unidak de apoio integnado, pelos objectivos ¢ cuidados que
‘zsta. € uma estrutura di{er:odacf::dos equipamentos designados
sedar. mesmo quando estss dispdem de cuidados de enfermagerm
de assistéocis médica. inclusive pos cases em que 2 mesma € prestada
26 clinico geral indigitado pelo centro de sagde.
3.3.4.2 — Destinatirios. — A unidade de #poto integrado 12m como
2sfiaticis w3 grupo beterogineo de pessoas com pecessidade de

prestagdo de cuidades de sadde continuados ¢ de apcio social, qual-
quer que s¢ja a sua idade ¢ origem (domicfio ou instituigdo — lar,
centro de saide, haspital).

33.43 — Objectivo. — O objectivo peioritirio da ugidade de apoio
intzgrado € o de criar coedigdes de autonomia is pessoas por forma
a habilitd-las a regressar 20 seu demicilio ou achieate séeio-familiar,
ainda que necessitando de apoio demicilisrio integrado.

3.3.4.4 — Caracterizagio dos cuidados, — Os cuidados asse garados
pela uridade de apoio integrado, pela sus inteasidade e pela dife-
reaciagio téimica a que fazem apelo, nio <q ser peestados no
doaicilio, mas odo justificam, ou j4 ndo Jusufican, internamento em
hespital

A prestagde dos cuidados € assegurada ao longo das vinte ¢ quato
horas ¢ compraende, designadaments, cuidados de convalesczoga e
1 doeantes erdaicos, de reabdilitaglo, treino e ensino, ceatrados na pro-
moglo do autocuidado e da salisfagio das cecessidades bisicas
humanas. :

Serio ainda asssguradas actividades relacionadas cor 2 animagio
sécio-cultural, ocupacional e de actvidades de vida didria, emvolvendo
8s famitias ¢ cutres prestadores de cuidados informak,

3.3.45 — Pexscal. — A prestagio de cuidados ¢ asegurads poruma
equipa multidisciplinar da 4rea & saide e da ac5do social, devendo
3 seus elementos ter formagio nas dreas de gerama e gerenrclogia,
¢ pode ecvolver a consultadoria e a interveogio de especialisias, no
dmbito do Servigo Naciona! de Saude.

O pesscal auxliar deve ter formaglo adequzca 1 peestagio dos
cuidades, seado 8 execugio das respectivas tarefas orientada por
ouTes profissicoais. )

33.4.6 — Organizagio. — A unidade de apoio integrada deve orga-
nizar-se de modo a constituir um czamo de referéacia exemplar, de
prastagio de cuidados humanizades. com base em servigos flexiveis,
multidiscipizares ¢ aberws A comuaidade, eavobeado s familiares
¢ outros prestadores de cuidados informais.

A organizaio da unidade de apoio integraco deve ter em con-
sideragdo, designadamente. os seguintes aspectos:

a) Integrar-se, sempre que passivel, em estruturas ov servigos
j4 exisientes, ou ra sua proximidade, e que dispenham de
anticdagio com o 2pdio doricilidrio iatezrado; .

b) Se:. de preferiacia. de peguena dimensio com possibilidade
€a ¢ Tsencia de quartos de uma ou duas camas:

¢) Fuzcioaar em articulagdo com os servigos de sadde e de acgdo
social. bem como com outros senvigos necessirios A adequada
presiagdo de cuidados; )

d) Assepuirar 0 apoio aos familiares com pessoas dependentes
2 sy cargo, possibilitando-lhes o ensino e o treino de
cuidados;

¢) Prozmover a colaboragio dos familiares ¢ de outros presta-
cores informals de cuidades.

3.3.47 — Encaminhamento e admissio des utenies. — A admissio
de pessoas ca unidade de apoio ictzgrado tem por base a situagdo
e dependincia, avaliada pela equipa de cuidades integrades. que
acalisa ¢ deiermina o tipo de dependéncia. os cuidados a prestar
¢ a duragdo provivel da perraanéncia. . . .

A permaniccia pa unidade de apoio integrado deveri reduzir-se
30 tempo esinitaments necessdrio para habilitar as pesscas a regres-
sared A sua residéncia. em condigdes de autonomia, ainda que ceces-
sitaodo da presiagdo de cuidados em tegime de apoio domicilidrio
integrado. :

4 — Gestic — equipas de cuidades integradas: )
a¢30 de cuidados, ne dmbito das resposias integradas,
dsio integrado e unidade de apoio integrado, € objecto
de planeamenio e avaliagio locais a efsctuar o7 uma equipa ol

* tidissiplinar, designada por equipa de cuidados intezades.

4.1.1 — A e3uipa de cuidados integrados esti sediada no csgtro
de sadde ¢ & zonstituida basicaments porum médico ¢ um enfermeiro
do respective centro ¢ por dois técnicos do semico sub-regional de
$guranga sovial da respectiva drea. )

Podem aizda ser chamados a paniicipar no provesso de avaliagio
€15 necessidades ¢ implementagdo das respostas mais adequadas pro-
fissionais de outras dreas adstritas a2s serigos envolvidos na prestagio
de cuidados. bem como familiarss. voluntirios. outros prestadores
informais ¢ elenentos da comunidade. ]

4.1.2 — A intervensio da equipa € feita 2 solicitagio do médico
de famlia, do hospital, do czntro r:ﬁonal'ou dos parzeiros sociais
através de informagio em irmpresses proprios com dmgnosm:o; cir-

urstaziados das situagdes ¢ demais informasio tida por conveniente.

4.2 — No exzreicio das suas fungies, compete a equipa de cuidados
intzgrados, designadamente:

2) Avaliar as necessidades das pessoas com dependéncia —
a 2v2.13530 centra-se nas nevessidades da pessoa dependente
q'x¢ Ceve ser envohida desds o inicio po processe;

b) Definir 0 modelo de intervengdo — equacionadas as peces

£da2es ¢ os recursos duspoaiveis. deve se: definidos plancs
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de cuidades penonalizados que ideatifiquemn o modelo de
interiengio adequade ¢ ajustado 1 voarade das pessoas em
sitvagdo de depeaddacia, referindo os cuidades 2 prestar,
desiznadamente médicos, de enfermagea, de reabilitagio ¢
¢¢ 1p0io social, 2 1ua periodicidade ¢ durigio;
Imglecentar os plancs — a equipa deve pecmaver, em teapo
tul a implemeatagio dos planos de intervengdo que esta-
belecew. az1vds de coutactos ripidey e SPOruCcs cCa o8
Farceucs socias assegurasdo o envolvimenrs o pracessy,
€cs latzressades directos com indicagio de informagdes pre-
cisas sebee gecessidades coactetas das pessoas, peeferdncias,
hibites, bem ccmo 0% respectivos coataxtes sdeio-culturais:
d) Acocmgasharasitvagdo e avaliara prestagio — a equipa deve
acompanhar o uteate e avaliar periodicameate o 0G0 que
esud 2 see prestado, quer quanto & quantidade, quer quaato
1 quaiidade dos cuidados, verificando a sua 2¢equagio a0
plaso delineado, ¢ conhecendo o grau de satisfagio da pessoa
aho, dos seus familiares ou de outros prestadores de cuidades.

<

-

43 — A equipa de cuidados integrados deve ainda:

a) Proceder 3 avaliagio dos resultados globais, A elaboragdo de
relatérios de progresscs semestrais, A tntrodugdo de alteragdes
¢ correcgdes, Leado em conta 3 evolugdo de situagio de depen-
acia, bem ccmo proceder 2 elaboragio de um relatério
anuai de actividades; .

&) Provideodar, em tempo Gl informagio de retorno acs ser-
vigos que tacham selicitado a sua intervergio, comeadamente

uanto 20 modelo de resposta implementado ¢ sua fua-
atagio.

5 — Enddades interventoras — cooperagio:

5.1 —Sob a tutels dos Ministérios da Sadde e do Trahalho e da
Solidariedade, o desenvoiviments ¢ o apoio ao0s cuidados a prestar
Do dmbite das respostas integradas envobverm prioritariameate:

a) Servigos de saide. através dos centros de sadde ¢ bospitals;
b) Serviges e acgio social, aravés dos ceatros rezicnais de segu-

rnga social;

¢) Instutuigdes particulares de solidariedade social & cutras orga-
nizagdes nio governamentaks;

d) Msericdrdias;

e) Mutualidades

52— O deseavabvimeato ¢ o apoio A manuteagdo dos cuidades
prestacos pas respesias integradas sio objecto de acordos de coo-
peragio a celebrar, ces termos da legislagio aplicdvel, eaure o3 senigos
competentes oS cealos regionals de seguranga social ¢ das admi-
nistraghes regiocais de saide e as instituigd<s ¢ outros parceires sociais
com base £o modelo a seguir pela comissio de acoaipanhameato.

33 — Os acordos de cooperagdo devem especificar 0 apoio técnico
¢ a companticipagio financzira dos esatros tregionais de seguranga
social para o fuacionamento das actividades de apoio social ¢ cs termes
¢ condigdes exm que sdo prestados os cuidados de sadde.

5.4 — Os acordos de cooperagio deverio ainda egvolver as autar.
@rias e cutras eatidades sempre que, no Ambito das respectivas coa-
. Aci3s, possam contribuir para o apoio a0 descavolvimento das
resposias integradas, designadameate o apaio domidlidrio integrado,
¢ crn particular 0o que respeita a:

a) BenelBiciagdes po domicilio ou adaptagdes necessdrias face
1 situagdo espectfica de dependiacia, bem como 3 criagio
Ce alternativas habitacionais;

b) Transportes para deslocagtes indispensdveis. bdm como o
acompanhameato no exterior, sempre que necsssdrio.

6 — Apcio 20 desenvolvimento das resposuas integradas. — A con-
panticipagio Bnascein, bem como outros apoios a conceder is ins-
tituigoes para o deseavolvimento das respostas integradas, designa-
dameats das uaidades de apoio integrado, é efectuada pelos Minis-

térios da Sadde e do Trbalho e da Solidariedade gos seguintes termos:
a) Ministério da Sadde:

Coepanticipagdo para 2 aquisigio de equipamentos de rea.
bilitagio, de acordo com a dif¢renciagio de cuidados
aprestar;

Comparticipagio nas despesas de funcionaraento, 0o que
¢ refers 305 cuidados e saide, médicos € de enfer.
magem;

Dispocibiizagio de pessoal de interveagio clinica das uni-
dades de saide da 4rca de infludacia, em particular
quanto a consultas extemnas, intervengdes domicilidrias
¢ cvearua] recurso a serviqos bospitalares de interna-
mento ou de urgédncia;

Compartcipagdes em exames complementares de diagnés-
tico ¢ de meios terapduticos prescritos;

b) Muaistiriodo Tnhaido e & Soldariedade:

Comput;dp&_;io B despests de fundcramento oo Que
relerz 2 actvidades de apoio social:

Coapartcipasdo ma cealizagdo de obeas de renodeasdo
¢ corstrugio das uridades de 1000 integnado, e pre.
Juz0 Co que potaa ser aasegurado pelas astarquias ¢
Fed ntenveods Ce cutros ministings, scoeadamente’
ca S‘<:r:r.ma de Estade da Habinglo ¢ Cocunicagdes,
eaorme st coesiynado no pacto de cwepenigio pana
tsoldaniedade socual,

7 — Apoio 2 dutras situagdes:

7.1 — No que em particular diz raIpeito As pesscas e situagio
de maior dependdneia, que s¢ encoaem e equipanentes sociais,
os cuidados de sadde, médicss ¢ de ealmagen, come pan qualquer
outro cidadio nacicaal farem parte das stridaicdes das estruturas
do Servigo Nacicaal de Sacde, secdo os cuidados de 1p0i0 social
A dependdacia prestados pelas institwigdes.

7.2 — Para cleitos de aplicagto das presemes orientagdes, 2 ava-
liagdo das pesssas e sirmacdo de Cepeaddacia nos Quscs referides
00 atmero anterior € da respeesabiidade da €quipa de cuidados
ictegrades, eos termes estabelecidos o o0 4.1 ¢ de bermenia com
Os pardmetras de avalisgio dos nfveis de autonomia, toos de depen-
ceacia e comespocdentes aecessidades de cuidados.

73 — A comparicipagio francsina pan o fuscenazesio das acy-
vidades de apoio soqal e os termos e cacdigies da prasiigio dos
cuidados de saide coctineades serio definidos localmenie, mediants
a formalizaglo de acordes de cooperagio a celebrr saLrs o3 senvigos
coxpeteates des ceatros reZonals de egurasqa social, das adainis-
tagdes regiosais de sadde ¢ as icsdruicdes ¢ outros parceircs
ecvovidos.

& — Estratégias de implementagio

8.1 ~— As respastas integradas, bem como as 8¢ pan o seu desea-
vobimeato exdjam a articuiagio activa dos senigos de acgio secial
¢ Ce saide, ficam sujeitas a um perodo eperimeatal de dois ancs,
de modo a permitir a sua avaliagio.

8.2 — Duranic 0 periodo erperimerial, a implementagio das refe-
ricas rzspostas € faseada em Fingdo dos recurscs existeates ¢ da pos-
sibilidade efectiva de cooperagio das entidades eovohvidas,

83 — Para eleito do dispesto oos numeros aateriorss, ¢s ceatros
regiocais de seguranga social ¢ as adnministragdes regiorais de saide
elaboram, para a respectiva 4rea gecgriSca, um plaao regicaal de
articulagdo satdesacgio social que coatemple o diagnéstico das peces-
sidades ¢ dos recursos existentes e as prepostas de cooperagia, bem
mo cutras medidas a efectvar aum referencial ce prioridades.

8.4 — O plano referido co rimero anterior ohedecs A cocedenadas
Selinidas 0o modelo arexo € ea sua elaboragio deve togarse em
consideragio:

¢) Estruturas sociais de apoio jd vocacionadas Pan1 o preseate
modelo de interengio, e deverio ser devidaments ade.
Guadas para darem respostas exemplares de acerdo com os
principics e objecthves da articulagio sadde ¢ o social;
b) Servigos de sadde ji eavohides ma prestagio de cuidados
" domicilidrios ou com potencialidades pana o efeitg;
Programa de apoio icizgrado a idesos, PAll — coesideraado
a exxriéncia ¢ a sizditude de cbjectives comuss, poderiam
s<r equacionadas casdidaturas do ADI a0s projectos que inte-
gramo PAll, comeadamenie ao s¢rvigo de apoio domiciliirio,
3 formagio de recunscs bumanes € 20 servico de telealarme;
d) Recurso a ajudaries de saidde, ro imbito do pretocolo cele-
trado entre 2 Direegio-Geral da Sadde ¢ o Instituto do
Emprego ¢ Formagio Profissional, no que respeita 3 imple-
meatagdo dos cuidades de sadde continuados, erg particular
ro dmdito do apcio domicliidrio integrado e das unidides
€¢ apoio integrado.

4

~—

8.5 — O plano regional d¢ aniculagio sadde’acgdo sacial € apre-
s¢atado, no prazo de 90 dias a contar da datada pubbicagio do presente
despacto, A comissio de acompankamento para parecer,

9 — Acompashamento ¢ a+aliagio:

9.1 — O acompanhamento ¢ a a aliagio da implementagio das res-
postas no dmbito do disposto no n.® 8.1 sio efectuados, a nael regional,
POr equipas regionais, devendo para o efeito articular-se com as €qui-
pas de cuidados integradas da raspectiva drea geogrifica:

9.1.1 — Nos termas do nimero anterior, as equipas regionais ela-
boram um relatdrio semestral a apresentar i admunistragdes regionais
de sadde ¢ aos centros regionais de seguranga social, bem como i
comissio de acompanhamenta prevista no p.° 9.2

9.1.2 — As equipas regiorais sio constituidas por elementos desig-
nados pelas administragdes r2zionais de saide ¢ peles czntros regio-
nais de sezuranga social,
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«1 — O acompanharzearo global do processo de deseavolvimento
modelo de intervengio ariculada ¢ electuado, a aivel nacional,
"uma comissio de acompaniacmento, que, cocm base em critérios
wicadores de enecwsio, farf a moaqitorizagio ¢ a avaliagio da
“upiementagio e eficida. propondo as alteragdes que tiver por
Jyuadas.

2.1 — Para 0 cfeito. a comissio de acompanhamento redne perio-
meate com as equipas rezionais'e elabora relatérios regulares
‘reseatar superiormente.

22 — A comissio de 3companhamento serd estabelecida por des-
0 conjunto dos Ministros da Sacde e da Trabalo ¢ da Soli-
cdade ¢ integrard repessentantes das Direcgtes-Gerais da Saide

Adgdo Sodial.

Codrdenadas Paa a elaboraca do plano regioaal
de artrculaglo saide acgdo soclal

—0 pfmo regional de articulagio saudeacgio social, conforme
'ere das gormas oreatadoras para 2 articulagio sadde/acgio soxial,
2nde constituir um progrima de interveagdo para apoio a pessoas
ituagio de dependénciz que teaha em consideragio:

A articulagio efectiva dos dois sectores em respostas dirigidas
203 cTversos grupes alvo;

A colaboragio de cutros sectores e entidades, nomeadamente
autarquias, na sua implementagio; -

A enastituigio de parcerias a nae! local que rentabilizem os

tr3cs locais ja exdstentes ou 2poiem a criagio de noves

o VUISOs para a sua conerztizagio. bem como reforcem as redes
familiares e sociais de apoio. :

— O plano regional terf de pantir de um diagndstico:

Das necessidades existentes a0 nivel dos grupos alvo em situagio
de dependéndia;

Des recursesiraspestas existeates, quer 30 nivel das entidades
publicas eavolvidas, quer das instituigles e outros parceiros

sociais disponfveis para colaborar na sua implementagio.

— O plano regional deverd conter

s objectivos a alcangar,
A canderingio das respestas 2 desenvorner;
A descricio e quantificago dos recursos a afectar
A composicio da equipe regional que ird acompaahar ¢ avaliar
2 su3 execucio ¢ que chborard os relatdrios semestrais de
cvolugio;
A compesiclo das equipas de quidades intzgrados por referénaia
= A0 rspeCtive c2atro de sadde.

- A impleseatagio das fesposias deve ter em conta as seguintes
dades:

1o idade — desenvohimento de F#spostas 2 partir da opti-
Ti3430 ¢ racionalizaglo dos recursos (humanos. materiais ¢
ou financeiros) existentes na regiao;

2.* prioridade — desenvolimento de TSSpOstas cujos recursos
(huwzanos, matzriais ¢ ou financeiros) envoham wm reforgo
20 nivel nacional. :

= O plano s¢ri construido a partir de plancs sub-regionais devi-
‘nte fundameatados. em fengdo dos diagnésticos locais ¢ do dina-
3 ¢ envolvimento des parceiros, teads em conta a capacidade
:seavolver, quer respostas que exjam a articulagio activa da
"¢ daacgiosocial (2% 3.1.2¢ 7 das oriectagdes), quer as respostas
-adas (ADle UAI n.® 3.3 das orientagdes).

planos sub-regionais que inlegram o plano regioral terio ainda
dicar, de forma precisa ¢ clasa:

Jdbtjectives especificos. as fespostas a implementar. o local. o
namero de pessoas a abranger. o8 parceiros envolvidos, os
recurses disponibilizados pela sadde, acgio sodal e parceiros:

Numero ¢ identificagdo das cquipas de cuidadus intzgrados a
ar,

Istratégia de implemeatxSo do plana:

Prioridades;
Calendariragio,
Acordos a celebrar;
v HWenificagioe qQuantificagdo dos recursos a reforgar.

o
- O plaso regional devers SCguir a estrurura adoptada para o3
ssub-regionals que constituirio seus aexos.

MINISTERIO DO TRABALHO E DA SOLIDARIEDADE
' Gabinete do Minist:o

Despacho n.® 10 134,98 (2. sdrie). — Nos termos do despacho
n.° JUMTS,93. de 9 de Margo, foi ordenada uma sindicincia aos
Servigus Siais do Ministéno do Trabalto e 43 Solidariedade, tendo
sido designado sindicante o procuradoc-geral-adjunto  Dr. Jorge
Manruel F. Cruz Leal.

A natureza, finalidades e a desejada eficfcia do referido processo
implicam a disponibilizagio de meios humanos adequados is diver-
sificadas tarefas a desemvolver,

Assim. a0 abrigo do disposto no artigo 51.°, n.° 5, do Decreto-Lei
0.° 2434, de 16 de Janeiro, 2 selicitagdo do sindicaate e ouvidos
a Inspecgio-Geral do Ministério do Teabalho ¢ da Solidariedade c
¢ Centro Regional de-Seguranga Social de Lishog e Vale do Tejo,
procedo is seguintes nomeagdes:

I — Téenicos lavestigadorss audliares do siadicaats:

a) Dr. Porfirio Ramos, iaspector do quadro de pessoal da Ins-
peesio-Geral do Ministério do Trabalho e da Solidariedade;

b) Dr.* Maria lrene Costa Teixsim Neves Pinheiro, auditora
d0 quadro de pesscal do Centro R:zicnal de Seguranga Social
de Lisbea ¢ Vale do Tep;

€) Dr.* Maria Manuela Henrigues de Canvalho, auditora do qua-
€ro de pessoal do Cenco Regional de Seguranga Social de
Lisboa e Vale do Tejo.

2 —Secretdria da sindicincia — Maria da Cocceigdo Fonseca de
Almeida Simdes Dionisio, segundo-eficial do quadro de pesscal do
Departamento para os Assuntas Europeus e Relagdes Internacionais
do Ministério do Trabalho e da Swlidariedade. 2 exsreer actualmente
fungdes de secretiria do auditor Jutidico deste Minisiério em regime
de requisigdo.

2 de Maio de 1995, — © Ministro ¢o Trabatho e da Solidariedade,
Eduardo Luis Berrvio Ferro Rodrgues.

Despacho n.° 10 195/98 (2.% sérle). — Nos terrmos e para os
efeitos estabelecidos na alinea b)don.°1doanigo2°do Decreto-Lei
n.° 8393, de 3 de Abril, designo pana representante do Governo no
Consclho de Sadde e Seguranga no Trabalho as stguintes indi-
vidualidades:

1 — Membro efectivo — engenheire Aaténio Guerrsiro Fonseca

2— Membro suplente — eagenbeira Masia Leoror Figueira,

22 de Maio de 1993, — O Minisiro do Trakalho e da Solidariedade,
Educrdo Luis Bzrreto Ferro Rodrigue:.

Secretaria-Geral

Despacho n.° 10 19698 (2.* sé:e). — Por despazhos de 13 de
Feversiro ¢ de 27 de Margo de 1955, respectivaments da comissio
administrativy da Caixa de Previdéncia do Pessoal dos Tekefones de
Listva e Porto ¢ da secretdria-geral 8o ex-Ministério da Solidarjedade
¢ Sdguranqg Secial:

Vitor dos Santss Margal, primeiro-oficial da Caixa de¢ Previdénaia
do Pessoal dos Telefones de Listoa e Porio — transfzrido, com
idéntica caregora. para o quadro dz pessoal da ewinta Direcgio-
-Geral de Ao Técnico 3 Gestio. com eleitos & partir de | de
Margo de 1958, considerando-se etonerado do luzar anterior a
partir dessa cata (Visto do Triburnal de Contas de 20 de Maio
de 1993, Sis devidos emolumentos )

I de Junho de 1998 — O Secretino-Geral, Anidnio Luis Alves
Landera

Despacho n.® 10 197,98 (2.* sére). — Por despachos de 4 ¢
de 27 de Margo ¢z 1998 respectivamente da comissio administrativa
€3 Caixa de Previdéncia do Pessoa! dos Telefones de Lisboa ¢ Porto
€ ¢4 secretinis-zral do ex-Ministério da Solidariedade e Seguranga
Sovial.

Francisco José Mendes das Neves, ofiial administrative principal da
Calxa de Picvidéncia do Pessadl dos Telefones de Lisboa ¢
Porto — transfzndo. com idéatica Qegoria, para o quadro de pes-
sal da exiini2 Direcgio-Geral de Apoio Teerioo 3 Gestdo, com
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Apoio Social e Cuidados de Satide Continuados Dirigidos a

Pessoas em Situagdo de Dependéncia
Despacho Conjunto n° 407/38

Documento Orientador para a Intervencio das Equipas de
Cuidados Integrados

1.Introdugéo

Nos termos das orientagdes reguladeras da intervencdo articulada do apoio
social e dos cuidados de saude continuados, dirigidos as pessoas em situagdo
de dependéncia, as Equipas de Cuidados Integrados tém um papel

fundamental no desenvolvimento dos planos locais de intervencao.

Compete-lhe, designadamente, avaliar as necessidades das pessoas com
dependéncia, definir o modelo de intervencio, promover a implementagdo dos

planos individuais, acompanhar as situagdes e avaliar os resultados obtidos.

Estas competéncias sé poderdo ser concretizadas no contexto de uma rede de
suporte, constituida pelos parceiros institucionais, plblicos e privados, pelas
proprias pessoas e respectivas familias e pelas redes de relagdo primaras.

Tendo em conta que o modelo de intervengdo articulada, do apoio social e dos
cuidados de salde continuados, se encontra em fase experimental, entendeu-
se oportuno definir algumas orientagdes para a intervengdo das Equipas de
Cuidados Integrados.

Estas orientagdes assentam nos principios subjacentes ao proprio modelo e
pretendem constituir um instrumento inicial, facilitador da avaliagdo das
situagbes de dependéncia, visando assegurar uma certa uniformizagdo de

critérios, mas que permita a flexibilidade necessaria para os adaptar as
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realidades em presenca.

Neste contexto e tendo em conta a dinamica das situagdes de dependéncia,
esta € entendida como um estado cuja duragdo e reversibilidade podem ser
variaveis, incluindo as situagdes nas quais se encontram as pessoas que, por
razles ligadas 3 falta e/ou perda de autonomia flsxca psiquica ou intelectual,
tém necessidade de cuidados de saude e de assisténcia e/ou ajudas
lmportantes a fim de realizar os actos correntes da vida diaria e de manter ou
melhorar a sua qualidade de vida.'

2. Constituicdo da Equipa de Cuidados Integrados

Conforme decorre das Orientagées Reguladoras a equipa & uma equipa
técnica multidisciplinar, constituida, basicamente, por um médico e um
enfermeiro do Centro de Salde e dois técnicos do Servico Sub-Regional do
Centro Regional de Seguran¢a Social, podendo incluir outros profissionais, e
que intervém de forma articulada com Os parceiros sociais, incluindo a propria

pessoa e a familia, no Ambito da implementacdo do plano de cuidados.

3.Intervencgdo da Equipa de Cuidados Integrados

A intervencéo da equipa ocorre a solicitagdo do médico de familia, do hospital,
do centro regional e dos outros parceiros responséveis pelo desenvolvimento
do plano local, bem como de outras entidades ou pessoas, tendo estas Ultimas
de encaminhar as situagdes sinalizadas para os servigos da salde ou da acgédo
social.

! Versio adaptada da proposta do Grupo Multidisciplinar da Dependéacia, criado pelo Conselho Europa em 1996

"~
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A interven¢io da equipa é solicitada através de informagdo devidamente
fundamentada da necessidade de apoio integrado. O suporte desta informacéo
sera criado a nivel nacional, com caracter experimental, tendo como base a
grelha de necessidades de cuidados.

A actuacdo das equipas de cuidados integrados deve respeitar a filosofia
subjacente ao modelo de intervengdo preconizado nas Orientagdes
Reg_uladoras, destacando-se o seguinte:

* Alntervencio parte de uma andlise técnica individualizada das situagdes de
dependéncia e é concretizada pelas redes de cooperagédo estabelecidas ou
a estabelecer localmente, nomeadamente com a familia, com as instituicdes
publicas, privadas e com as redes de apoio informal.

* A diversidade das situagdes ndo pode prejudicar uma intervencio
personalizada, devendo a pessoa dependente e a respectiva familia
participar sempre e na medida das suas possibilidades, nas varias fases do
plano de cuidados.

* Alntervengdo em situacdo de dependéncia visa, sobretudo, a promogéo da
autonomia das pessoas:

* Aldgica da intervencio é privilegiar a prestagdo de cuidados no domicilio.

* A precocidade da mtervengao é fundamental para prevenir situacbes de
maior dependéncia.

* O recurso ao internamento aplica-se apenas em situagdes de
fundamentada necessidade e tendo em vista, sempre que possivel, a
reabilitagdo e a criagdo de condigdes que habilitem as pessoas a regressar
ao domicilio.
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* A equipa intervem em todas as situagdes de dependéncia que exijam

cuidados integrados ou articulados, excepgao das problematicas
relacionadas com a SIDA e Toxicedependéncia, cujes estratdgias de
intervenc¢ao sdo definidas em sedes proprias.
4. Avaliagdo das situagdes de dependéncia
A avaliagdo da dependéncia tem como objectivo determinar as necessidades
de cuidados para, a partir dai, com a pessoa e a familia, definir um modelo de
interven¢do adequado, nomeadamente quanto aos cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitagio e de apoio social, a sua pericdicidacde e duracio.
A andlise das situagdes deve ser, pois, desenvolvida em funcdo da

necessidade de cuidados resultante da situacac de dependéncia e ndo apenas
da doenga que a originou.

4.1.Na avaliagcdo da globalidade da situagdo devem ser caracterizados,
designadamente, os seguintes aspectos:

* Actividades da vida diaria:

* Problemas de saude subjacentes com importdncia na avaliacdo das -
necessidades de cuidados:

+ Situagéo familiar;

+ Rede social de suporte - equipamentos e servigos,  instituicdes,
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organizagdes de voluntarios, incluindo novas tecnoiogias (ex:Telealarme)

'

* Acessibilidades na habitacio e no meio.

4.2 ~- A avaliacio da situagdo deve permitir determinar os tipos de autonomia e
de dependéncia, bem como as necessidades de cuidados.

Para este efeito foi elaborada uma grelha® (em anexo) que permite avaliar
essas situagdes e encaminhar para as respostas mais adequadas.

4.3. - A aplicagdo da grelha podera suscitar a necessidade de introduzir
eventuais ajustamentos a serem avaliados apds o periodo experimental. pela
Comissdo de Acompanhamento.

: Adaptada da Classificagio Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens - OMS - 1976
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Introdugdo

As orientagbes que presidem a implementagao, instalagdo e funcionamento do ADI
visam criar condigdes que possibilitem uma intervencdo articulada da saide e da
acgdo social dirigida as pessoas em situagio de dependéncia de modo a responder as
necessidades que apresentam em fungdo do tipo e amplitude de dependéncia e dos

contextos sécio-familiares em que se inserem.

Pretende-se instituir um modelo de intervencdo articulada de completa interface
saude/acgdo social com o envolvimento de varios parceiros e o aproveitamento e
racionalizagdo dos recursos existentes, no respeito das competéncias institucionais

regionais e locais, procurando que as acgdes a desenvolver sejam graduais e flexiveis.

O modelo de intervengdo articulada tem como objectivo, fundamentalmente, promover
a autonomia das pessoas em situagdo de dependéncia e o reforgo das capacidades e
competéncias das familias para lidar com essas situagées e, como légica ds
intervengdo, privilegiar a prestacdo de cuidados no domicilio sem prejuizo da
possibilidade do recurso ao intermamento em unidades residenciais sempre que este
$€ mostra necessario ao processo de reabilitagdo com a promocdo de ccn‘digx’nes de

autonomia que habilitem as pessoas a regressar ao seu domicilio.

Assim, caracteriza-se os destinatarios da intervencao, os tipos de cuidados a prestar, ©

tipo de pessoal necessario para esse efeito e identifica-se o0 modelo de organizag¢do

(t}]

funcionamento.
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1- Conceito

O Apoio Domiciliario Integrado & um servigo que se concretiza através de um conjunto
de acgdes e cuidados pluridisciplinares, flexiveis, abrangentes, acessiveis e

articulados, de apoio social e de salde, a prestar no domicilio.

O Apocio Domicilidrio Integrado, perspectiva-se como a resposta charneira e pricritaria
cujo planeamento e avaliagio cabe a uma Equipa de Cuidados Integrados, nos termos
estabelecidos no ponto 4.1 do despacho conjunto.

2- Objectivo

O apoio domiciliario integrado visa constituir a forma mais humanizada de resposta 2s
novas necessidades de certos grupos da populagdo, nomeadaments as pessoas mais
idosas, as pessoas com deficiéncia e as que tém problemas de salde mental, crianco

condi¢des para a promogio da sua autonomia no domicilio e no ambiente SOCio-
familiar.

Esta resposta exige o estabelecimento de redes sociais de apoio integrado que

garantam efectiva continuidade dos cuidados necessarios, que se pretendem globais.

3 - Destinatarios

S&o considerados como destinatarios, as pessoas em situagdo de dependéncia fisica,
mental ou social, transitéria ou permanente resultante ou agravada nomeadamente
por:

e isolamento geografico — decorrente de fendmenos de desertificacdo rural e
desenquadramento urbano, migratérios, de envelhecimento populacional, de

inacessibilidade e auséncia de recursos;
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» doenga «cronica - doenca ou sequelas que decorrem de patologias
cardiovasculares, respiratorias, genito-urinérias, reumatoldgicas, endocrinoldgicas,
digestivas, neuroldgicas e psiquiatricas, bem como de outras situagdes que sejam

causa de invalidez precoce ou de significativa redugdo da esperanca de vida:

» situagdo de doenga, auséncia ou perda de familiares, amigos e vizinhos que

prestavam apoio;
» deficiéncia fisica ou mental;

» intemamento institucional indevido, por inexisténcia ou insuficidncia de respostas

altemnativas mais adequadas;

 alta hospitalar com necessidade de cuidados de salde continuados elou de apoio
social

» inexisténcia ou insuficizncia de apoio diurno e/ou noctumo.

4 — Caracterizag3o dos Cuidados

O Apoio Domicilidrio Integrado assegura, sobretudo, a prestagdo de cuidados (de
enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa e outros) e a prestagdo de

apoio social indispensével a satisfacdo das necessidades basicas humanas.

O apoio social privilegiard a abordagem psico-social e a vertente ocupacional,
envolvendo as familias e outros prestadores de cuidados informais, e assegura a
prestacdo de pequenos servicos no extsrior, tais como, compras, marcagao de

consultas, ou outros de natureza indispensavel.
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5- Pessoal

Os cuidados sao prestados por uma equipa multidisciplinar constituida,
designadamente, por medicos, enfermeiros, assistentes sociais, ajudantes de sadde e
ajudantes familiares.

Os elementos que constituem a equipa multidisciplinar devem ter formagdo nas &reas
da gerialria e gerontologia, sem prejuizo de outras competéncias especificas para lidzar
com as situagdes de dependéncia

A participagdo dos prestadores de cuidados informais no domicilio reveste especizl
interesse, devendo promover-se e facilitar-se a sua formacio e treino adequados a par
da integragdo na equipa e no contexto sécio-familiar.

5.1 - A equipa prestadora de cuidados compete:
e articular com a Equipa de Cuidados Continuados:
* assegurar o cumprimento do plano de cuidedos, de acordo com as
competéncias dos técnicos que a integram;

» elaborar relatérios de execugdo com vista & avaliacéo.

()

5.2 — A composicio e dimens3o da equipa esta dependents do numero de utentes

[0}

abranger e das respectivas situagbes de dependéncia, por forma a assegurar
qualidade dos cuidados a prestar.

V-

A composicdo e dimensio da equipa, bem como outros dados referentes

articulagdo devem constar no acordo de cooperagao.
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6 — Organizagao / Funcionamento

O Apoio Domiciliario Integrado deve organizar-se como um servigo de prestagio de
cuidados humanizados, multidisciplinar, vocacionado para o tratamento, prevencdo,
ensino e treino, centrados na promogdo do autocuidado, envolvendo os familiares e

outros prestadores de cuidados informais, designadamente voluntarios, vizinhos e
amigos.

A organizagdo do Apoio Domiciliario Integrado deve ter em consideracao,
designadamente os seguintes aspectos:

a) desenvolver-se de preferéncia a partir de estruturas ou servicos ja existentes:

b) desenvolver actividades {udico-terapéutico-ocupacionais, qualquer que seja o grau
de dependéncia das pessoas alvo de prestagdo de cuidados;

C) assegurar 0 apoio aos familiares com pessoas degendentes a seu cargo, incluindo o

ensino e o treino na prestagdo dos cuidados:

d) promover a colaboragdo dos familiares e de outros prestadores de cuicados
informais;

e) providenciar nas situagdes que exijam recursos a ajudas técnicas a sua aquisicio
ou aluguer sem prejuizo da articulagdo com outras entidades para a sus

disponibilizagao.

7- - Encaminhamento de Utentes

A prestagdo de cuidados no @mbito do Apoio Domicilidrio Integrado tem por base a
situagdo de dependéncia avaliada pela Equipa de Cuidados Integrados que analisa &

determina o tipo de dependéncia, os cuidados a prestar e a sua periodicidade.
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Apbio Social e Cuidados de Satde Continuados Dirigidos a -

Pessoas em Situag3o de Dependéncia
Despacho Conjunto n® 407/98

AUTONOMIA E TIPOS DE DEPENDENCIA
NECESSIDADE DE CUIDADOS

ALTO\O\H_-VDEPE\'DENCIA NECESSIDADE DE CUIDADOS

A AUTONOMIA

Al. Autonomia total Sem gjuda

A2, Autonomis com ajuda técnica - Com ajuda técnica

"A3, Autonomia com adaptacio Com adaptagdo ambiental
ambieatal :

D DEPENDENCIA

: D1. Depeadéacis ocasional Acompanhamento esporédico, por pessoal no tée-
; nico (com formagio):

.- ajuda técoica ou adaptagio ambiental impos-
. sivel, inacessivel ou recusada; acompanha-
;  meato fora ou ceatro do domicilio.

D2. Dependéncia periédica até 2x ; Acompanhamento periédico (1x dia ou menos; 2x
dia idia — manhi e noite), no técnico (com formagio):

.~ actividades domésticas: alimentag3o, aqueci-

. mento, limpeza e seguran¢a, necessidade de

' habitag3o protegida e/ou vigiada
D3. Dependéncia peribdica EAconﬁpe.nhamcnto periddico ﬁ'equcx'nte, (diversas
frequente |vezes ao dia) ticnico ¢ nio técnico (com
‘ formago):

- higiene pessoal, alimentac3o, medicago, mobi-

© lidade, utilizaz®o das instalagdes sanitirias,
mudangas de roupa pessoal e da cama
(alteragdo no controlo de esfincteres); neces-
sidade de vigilincia no domicilio.




UViRELLUC -0t RAO UA OAUUVCT C UA ALYAV OVUCIAL

-\LTO\O\[].—\/DEPE\DE\CL& ! NECESSIDADE DE CL_[D &D-OS

, D4. Dependéocia permanente .Acompanha.meoto permarente episddico  (inter-
com acompanhamento “valos curtos ou imprevisiveis, durante o dia e'ou!
episddico ‘poite) por pessoal técaico ~ plano de cuidados ¢

: supervisio - ¢ n3o técnico (com formago):
utilizagdo das instalagdes sanitdrias ¢ higiene
pessoal, despir e vestir, levantar-se, seatar-se ¢,
deitar-se; prevengdo de situagdes de risco por
problemas de patureza fisica ou meatal.

DA. Dependéacia permaneate com
acompanhamento e vigilincia
constantes

Acompanhamento ¢ vigilincia permanemes, por
pessoal técnico, presencial ou de chemada ¢ ndo
técnico (com formagdo) presercial, complementar
+ do apoio familiar permaneate ou de outra rede de
. Suporte:

'~ apoio a todas as tarefas & cudados pessoais;
+ alteregdes graves de saltde mental e fungdes
; " cognitivas; alteragdes graves da eliminagdo
' . vesical e iostestnal; ajuda pomeadamente
i DOCturna e presenga permanente; necessidade
i de cuidados institucionzis por completa
" impossibilidade de 2poio o domicilio.

b
|
i
!
l
{
I
I
i
I

¥
;

D$. Dependéacis permanente com - Acompanhamento e vigildncia permanentes, por
acompanhsmento técnico,  pessoal téenico, presencial (s2m interrupgdo) ¢ n3o
presencial tecmco (com fo~m aclo), preser<ial:

- apoio & todes as tarefas ¢e cudados pessoals;

alteragdes graves de sale mental ¢ fungdes
cognitivas; alteracdes greves da eliminagdo
vesical e instestinal; gjuda nomeadamente
nocturna e presenga peruanente; necessidade
‘ de cuidados instituciorais especializados,
permaneantss, por doenga grave.
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Anexo n°3

Ficha Inquérito da Situacio de Dependéncia



Apoio Domicilidrio Integrado

Ficha Inquérito
da Situagdo de Dependéncia

1- IDENTIFICACAO DO DESTINATARIO DOS CUIDADOS

LOCAL ONDE SE ENCONTRA ACTUALMENTE (PREENCHER CASO NAO ESTEJA NA MORADA PROPRIA)

INSTITUICAO O NOME: ...t
MORADA: ...
................................................................................... TEL: oo,

OUTRA RESIDENCIA O MORADA ...ttt oo
.................................................................................... TEL: oo,

IDADE. ................ NoB. L,

NATURALIDADE: ...........cco.coovommmer . NACIONALIDADE: «.....ooovoivoveoeeeeseeeeeeeeeoeeees oo

PROFISSAO: ... SITUACAO PROFISSIONAL: .........coovrorooooor

SISTEMA DE PROTECGAO SOCIAL: ........ooovooovooo N° DE BENEFICIARIO: ..........cocooomvomoiir

SERVICO DE SAUDE A QUE RECORRE HABITUALMENTE: .......ooccoooo

MEDICO DE FAMILIA: ........oooooorooo

OUTRO MEDICO ASSISTENTE: .......ccooooovooo

OUTRA PESSOA DE CONTACTO

NOME: e
MORADA:




2-SITUACAO SOCIO-FAMILIAR

TEMFAMILIA O NAO TEM FAMILIA O
ACOMPANHAMENTO FAMILIAR SIM 0 NAO O
SE SIM, NOME: ........oooootoeueesiesoes st eeeeeesssoteese e ceeees oo eeeeeoeeeee oo e oo

PRESTADORES DE CUIDADOS INFORMAIS SM 0 NAO O
SE SIM, NOMES:

COMO VIVE:
FAMILIA: PROPRIA 0 OUTRA 0
ISOLADO 0
EM INSTITUICAO 0
SEM ABRIGO 0

CONDICOES DE HABITABILIDADE (DESCREVER SUMARIAMENTE):

CASA: PROPRIA a ARRENDADA C OUTRA 0O
COM VIZINHOS [ SEM VIZINHOS -

ACESSO: BOM a0 RAZOAVEL 0 MAU C
LUZ: SIM 0 NAO a

AGUA: SIM O NAO 0

ESGOTOS: SIM O NAO O

COZINHA: SIM u NAO 0

CASA DE BANHO: SIM O NAO a

IMPRESSAO GLOBAL: BOA [0 RAZOAVEL O MA C




3 - ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA

INDEPENDENTE: HIGIENE ] UTILIZACAO W.C. a VESTIR-SE u]
MEDICACAO QO ALIMENTACAO O MOBILIDADE O
CUIDADOS HABITAGAO
COM AJUDA: HIGIENE 0 UTILIZAGAO W.C. 0 VESTIR-SE O
MEDICACAO a ALIMENTACAO O MOBILIDADE [
CUIDADOS HABITACAO O
DEPENDENTE: HIGIENE 0 UTILIZAGAO W.C. 0 VESTIR-SE 0
MEDICAGCAO 0 ALIMENTACAO a MOBILIDADE 0

4 - PROBLEMAS DE SAUDE COM IMPORTANCIA NA AVALIACAO DAS NECESSIDADES DE
CUIDADOS:

DOENCA: FISICA 0 MENTAL
AGUDA a CRONICA
DIAGNOSTICO:

SIM 0 NAO O

3- AUTONOMIA E TIPO DE DEPENDENCIA

AUTONOMIA: TOTAL z
COM AJUDA TECNICA Tz
COM ADAPTAGAO AMBIENTAL -
DEPENDENCIA: OCASIONAL
PERIODICA ATE 2 X DIA
PERIODICA FREQUENTE

PERMANENTE C/ ACOMPANHAMENTO EPISODICO
PERMANENTE C/ ACOMPANHAMENTO E VIGILANCIAS CONSTANTES
PERMANENTE C/ ACOMPANHAMENTO TECNICO PRESENCIAL

O O o o o o




6 - OUTRAS INFORMACOES PERTINENTES PARA O ESTUDO DA SITUACAQ

O TECNICO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DA FICHA
NOME

ASSINATURA
DATA



Anexo n° 4

Guifio para Entrevista Estruturada — Idosos
Integrados em ADI



GUIAO PARA ENTREVISTA ESTRUTURADA

O PAPEL DA INTERVENCAQ DA REDE DE SUPORTE FORMAL
NO APOIO A PESSOA IDOSA

APOIO DOMICILIARIO INTEGRADO EM OLHAO

IDOSOS INTEGRADOS EM A.D.1

1 - CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

1 - Sexo: M D

r O

2 - Idade:

3 - Estado Civil: Casado
Solteiro
Viavo

Divorciado

OO0O0pgo

Outro

4 - Residéncia habitual : Freguesia




S - Tipo de habitacdo: Propria O
Arrendada -

Outra D

a) Acesso: Bom D
Razoavel D

Mau D

b) A casa possui: Luz
Agua
W.C.
Cozinha

OpooOood

Esgotos

¢) Tem escadas? Sim D Nao D

d) casa isolada D
casa central D
com vizinhos D

sem vizinhos D

6 - Com quem vive habitualmente?

Conjuge/companheiro O Outros familiares D
Filhos solteiros O Amigos O
Filhos casados O Sozinho O

-

Parente proximo O Outros idosos



7 - Se vive s6, quem o costuma visitar?

Filhos (W

Irméo/parente proximo O
Amigos/Vizinhos O
Técnicos do A.D.I O
Ninguém D

8 - Acha que pode contar com o apoio da sua familia, quando
necessario?

Sim D Nio D

9 - E, quando precisa de ajuda a quem recorre?

Familia ©LJ Outros D Quais?

10 - H4 quanto tempo esta integrado no A.D.I?

11 - Que motivo o levou a integra-lo:
Falta de apoio familiar/outro
Assisténcia a satide
Falta de recursos habitacionais

Falta de recursos economicos

OQoopoo

Outros




I1 - SITUACAO SOCIO-ECONOMICA

1 - Qual a profissdo que exercia ou exerce?

2 - Se esta reformada:

reforma no limite de idade L
reforma por doenca D

outra situagio D

3 - Nivel de instrucio:
analfabeto
assina o nome
primaria completa/incompleta
preparatoria
secundaria

ensino médio

Ooooooo

ensino superior

4 - Que rendimento aufere?
até 20 contos/més L1
21 a 50 ¢/més O
512100 /mes [

> 100 D




S- Sente-se satisfeito com o valor da sua reforma?

Sim D Nio D

6 - Proveniéncia do rendimento mensal:
Trabalho didrio do cénjuge
Pensio de reforma/semelhante

Pensio Social

Rendimentos préprios
Pensdo do conjuge

[l
-
O
Pensdo de sobrevivéncia O
-
O
-

Outra Qual?




111 - NIVEL DE DEPENDENCIA

( A - Situagdo Fisica e Funcional)

1 - Senta-se, deita-se e levanta-se sozinho?
Sem dificuldade
Com dificuldade
Consegue com auxilio de outrem
Raramente se levanta, s6 com auxilio de duas pessoas

Permanentemente deitado

2 - Alimenta-se pela sua mio:
Sem dificuldade

Come com o minimo de supervisdo
Consegue comer desde que a comida seja cortada
Nao come se nio for ajudado

Na2o consegue

3 - Toma banho sozinho?
Sem dificuldade
Sozinho, com dificuldade
Necessita supervisio constante

SO com ajuda permanente de outra pessoa

ooooo

N3io consegue

OOoong

OOooo



4 - Veste-se sozinho?
Sem dificuldade
Sozinho, com dificuldade
Com ajuda de outra pessoa

Necessita o minimo de supervisdo

0000

Nao consegue

S - Para caminhar mais ou menos 1 km em superficies planas fa-lo:
Sem dificuldade
Com dificuldade/auxilio mecéanico
S6 apoiado por uma pessoa

Sé apoiado por duas pessoas

oooog

N3o consegue

6 - Sobe escadas sozinho?
Sem dificuldade

Sobe sozinho, com dificuldade e ajuda mecanica

Necessita de ajuda de outra pessoa

oooo

Nao consegue

7 - Vai a rua sozinho?
Sem dificuldade
Com dificuldade

Necessita de ajuda de outra pessoa

oooo

Naio vai



8 - Continéncia

Controlo total D
Acidentes pessoais D
Continente de dia, mas soé se for levado ocasionalmente a0 w.c. D

9 - Utilizacdo de sanitarios:
Serve-se sem qualquer auxilio
Serve-se, necessitando de ateng¢do ocasional
Necessita de ser regularmente lembrado para ir ao sanitério

Necessita de assisténcia regular constante

OO00op

Nao consegue utilizar o sanitario

10 - Controlo de urina:

Perde urina ou fezes sem querer?  Sim O Nao

Se sim:

As vezes (acidentes ocasionais)
Tem de ser lembrado para que ndo acontega? (todas as semanas)

Todos os dias (regular ou frequentemente ou algaliado)

oooo

Nao consegue chegar a tempo



IV - PERCEPCAQ DO ESTADO DE SAUDE

1 - Percepcio que tem do seu estado de saide:
Qual a doenca que mais o aflige?
Como define o seu estado de satde?

Regular D

Fraco D
Mau D

2 - Em que medida sente que para o que realiza ou gostaria de realizar,
a sua doenca o limita:

Muito D
Moderadamente D

Nada D

3 - Comparando-se com as outras pessoas com quem convive e conhece,
considera-se com menos ou mais energia?

Mais D
Menos D

Igual O



V- APOIO E CUIDADOS PRESTADOS NO AMBITO DO A.D.I

1 - Servicos prestados

* Cuidados de saude no domicilio
Médicos
Enfermagem

Reabilitagido
* Apoio psicossocial

* Higiene pessoal

O O O Ooo

* Higiene Habitacional

* Fornecimento de refeices
Refei¢des confeccionadas no domicilio D

Refeigdes distribuidas no domicilio D

* Tratamento de roupas

No domicilio D

Em institui¢do O
* Acompanhamento no exterior D
* Pequenas reparacées no domicilio D

* Outros (indique quais?):




2 - Como classifica o apoio prestado?

Muito Bom D Bom D Razoavel D
Insuficiente D Mau D

3 - Quanto ao relacionamento com os prestadores dos cuidados
considera-o:

Muito Bom D Bom D Razoavel D
Insuficiente D ‘Mau D
Porqué?

4 - Em que dias da semana lhe é prestado o apoio?

Todos
Alternados
1 vez por semana

Ferniados

oooog

Fins de semana

5 - Quantas vezes por dia?




6 - Que considera necessario para melhorar o seu dia a dia?

7 - Como encara a possibilidade de uma doenga grave (e/ou da morte)?

Medo por receio de sofrer O

Incomodar os outros O
Revolta O
Tranquilidade O
Outra O

8 - Sente solidao?

Sim D
Nao D

9 - Como acha que devem ser tratadas as pessoas idosas?




10 - Quais os maiores problemas que, na sua opiniiio, enfrenta hoje o
idoso?

Solidido

Exclusio So'cial

Reformas baixas

Inexisténcia de protecgio social

Rejei¢do/mau relacionamento familiar

OO0pooo

Acompanhamento médico
Outros

11 - Que deveria ser feito nesta cidade e no ADI para melhorar as suas
condigdes de vida?

12- Qual pensa ser a sua maior necessidade?

Suporte familiar/social

Melhoria no acesso a consultas/cuidados de saude
Mais dinheiro

Melhor sistema de protecgio na doenga

Melhor sistema de protec¢do social

Centro de Dia/Convivios

OOOo0Ooog

Lares oficiais, com internamento
Outro, qual




13 - O que mais o preocupa nesta ocasiio?

14 - O que mais lhe agrada na vida?

Néo sabe precisar O Nada O

1S - Em sua opinido a acessibilidade aos servigcos melhorou?

Sim D Nio D

Servicos de Saide: Sim D

Nio D
Servicos de Acc¢dio Social:  Sim D Nio D

20 - Quanto ao grau de satisfacio sente-se:

Muito Satisfeito D

Satisfeito D
Pouco satisfeito D
Porqué?

Entrevista N°
Data / /




Anexo n° 5

Guifio para Entrevista Semi-Estruturada-
Enfermeiros



GUIAO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

O PAPEL DA INTERVENCAO DA REDE FORMAL NO APOIO A
PESSOA IDOSA

APOIO DOMICILIARIO INTEGRADO EM OLHAQ

ENFERMEIROS

1 - Em sua opinifio quais sdo as maiores necessidades dos idosos?

2 - Quais os motivos que levam o idoso a integrar o A.D.I?




3 - Quais as situacdes de satide mais frequentes/cuidados prestados?

4 - Como classifica o apoio prestado?

Bom D Razoavel D Insuficiente D

Porqué?

5 - Quanto ao relacionamento com o idoso considera-o:

Bom D Razoavel D Insuficiente D

6 - Em que dias é prestado o apoio?




7 - Ao nivel da dependéncia fisica e funcional como classifica os idosos
integrados em A.D.I?

Autéonomos O Semi-dependentes O Dependentes O

8 - Que considera necessario para melhorar o dia a dia dos utentes?

ENTREVISTA N°

DATA / /




Anexon® 6

Guifo para Entrevista Semi-Estruturada - Ajudantes
Familiares



GUIAO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

O PAPEL DA INTERVENCAO DA REDE FORMAL DE APOIO A
PESSOA IDOSA

APOIO DOMICILIARIO INTEGRADO EM OLHAO

AJUDANTES FAMILIARES

1 - Em sua opinido quais sio as maiores necessidades dos idosos?

Suporte familiar/social

Melhoria no acesso a consultas/cuidados de saude

Mais dinheiro - pensGes mais elevadas

Melhor sistema de protec¢io na doenga

Melhor sistema de protecgdo social

Centro de Dia/Convivios

O OO0 000 0

Lares oficiais, com internamento

Outro, qual

2 - Quando precisam de ajuda a quem recorrem os idosos?

Familia [J
Outros O Quais?




3 - Quais os motivos que levam o idoso a integrar o A.D.I?

Falta de apoio familiar/outro O
Assisténcia a saide D
Falta de recursos habitacionais D

Falta de recursos econdmicos
Outros D

4 - Quais os servi¢os mais solicitados?

Higiene pessoal

Higiene habitacional
Fornecimento de refei¢des
Tratamento de roupas

Acompanhamento no exterior

Odooooo

Pequenas reparag6es no domicilio

5 - Como classifica o apoio prestado?
Bom D Razoavel L] Insuficiente [J

Porqué?

6 - Quanto ao relacionamento com o utente idoso considera-o:

Bom D Razoavel D Insuficiente D



7 - Em que dias da semana é prestado o apoio?

Todos
Alternados
1 vez por semana

Feriados

Ooooo

Fins de semana

8 - Quantas vezes por dia?

9 - Quanto ao nivel de dependéncia fisica e funcional como classifica os
idosos integrados no A.D.I?

Auténomos L] Semi-dependentes D Dependentes D

10 - Que considera necessario para melhorar o dia a dia dos utentes?

ENTREVISTA N°
DATA / /




Anexo n°® 7

Guido para Entrevista Semi-Estruturada — Equipa
Regional do Despacho Conjunto 407/98



GUIAO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

O PAPEL DA INTERVENCAQ DA REDE FORMAL NO APOIO A
PESS0A IDOSA

APOIO DOMICILIARIO INTEGRADO EM OLHAO

EQUIPE REGIONAL DO DESPACHO CONJUNTO
N° 407/98

1 - Em seu entender o A.D.I tem recursos suficientes?

2 - Que meios preconiza para aumentar 0s recursos financeiros;
humanos; técnicos?




3 - Acha que as orientacdes técnicas estio adequadas ao desempenho
das situagdes? E porqué?

4 - Deixe-me algumas sugestdes para aumentar/diversificar os servigos

S -0 que pensa do futuro do A.D.I?

Entrevista N°

Data / / m




Anexo n’ 8

Guido para Histéria de Vida



GUIAO PARA HISTORIA DE VIDA

- Origem Geografica

- Agregado Familiar

- Profissio

- Nivel de Vida

- Porque foram integrados em ADI
- Grau de Satisfacio

- Quais as vantagens




Anexo n°9

Historias de Vida



HISTORIAS DE VIDA

Histodria de Vida n° 1

Eu .., falar de mim, nfo sei se vou dizer coisas que pense serem
apropriadas, mas ji que me pergunta e eu disse contar, comeg¢o por lhe
contar que nasci em Faro, mas vim logo para Olhfio, pois os meus pais cd
moravam, a minha familia eram pessoas muito humildes e honestas, nfio se
pode dizer que viviamos nem muito mal, nem muito bem, enfim eramos
remediados alids como hoje.

Sempre vivi em Olh3o, c4 casei e tive um filho que hoje vive em Lisboa com
a sua familia.

Sou viuva e estou reformada, foi reformada por invalidez, pois & cerca de
dez anos tive um acidente de carro que me deixou nesta cadeira de rodas e
incapaz de fazer muitas coisas que outrora fazia num abrir e fechar de olhos,
enfim € a vida e temos que a aceitar como nosso Sr° Jesus Cristo nos d4.

Como j4 disse vivo c4 sozinha, o meu filho, nora e neto vem visitar-me de
quinze em quinze dias, mas como a idade j& é outra (75 A) e a salde esta
mais fraca, s6zinha ja nfio consigo fazer o essencial, dai a minha entrada
para o apoio domicilidrio integrado.

S6 de pensar que todos os dias passam por cé pessoas para saberem das
minhas necessidades e prestarem-me a ajuda que preciso estou tdo aliviada e
sempre que preciso de alguma coisa, agarro no telefone e ligo para o centro
de saide de Olhdo a contar o que se passa, ¢ dentro da normalidade, ou dos
possiveis o que preciso € resolvido, com este apoio continuo em minha casa,
o meu filho estd mais descansado pois sabe que se eu precisar havera
alguém que chegue ao pé de mim antes deles pois estd muito longe, mas a
vida € assim e s6 pego a Deus que me v4 mantendo assim por muito tempo,
sabe € que apesar de tudo o que me tem acontecido eu gosto muito de
viver...



Histéria de Vida n° 2

Bom, falar um pouco de mim, é recordar tempos (pausa) ... tempos menos
bons e tempos melhores ... enfim é a minha vida, a minha histéria de vida,
pois todos tem uma, a sua.

Eu no sou de Olhdo, nasci em Albufeira onde morei até me casar, como eu
trabalhava no mar, nfo sendo maritimo, fazia uns biscates, vim parar ao

porto de Olhfio e c4 arranjei uma casita, onde mais tarde viria a nascer a
minha filha.

A minha unica filha vive em Albufeira e desde que a mie a minha
descansada esposa morreu nio quiz mais saber do pai, até a pouco tempo
também ndo me preocupava pois ia dando conta do meu recado.

Mas as pernas foram-me atraigoando, pois estas ulceras (varicosas) vdo aos
poucos tirando o andar, deixei de trabalthar e nada tinha para comer, estive
assim durante algum tempo, sabe como vivo sézinho nio tinha nenhuma
vizinha que me ajudasse e a minha situagdo de satde foi piorando, até que
me levaram para o centro de satide a uma consulta com o médico de
familia.

La no centro de satde, o médico dize-me que aquelas tlceras que
apareceram por eu ter ma circulagio, levariam muito tempo a curar e que
por vezes nem curavam, pois quando uma estava ou parecia curada,
rebentava outra.

Tinha que fazer muito repouso e vir didriamente ao centro de saude para
fazer penso, foi quando eu comecei a chorar ... o que despertou a atengdo do
St° Doutor, que me perguntou o que se passava. Depois de limpar a cara 14
lhe contei que ndo tinha como vir ao centro, ndo trabalhava ja 4 algum
tempo, ndo tinha dinheiro para pagar nem a téxis, nem a ambulancia para me
trazerem ao centro, e que ndo tinha familia que me ajudasse.

Ele o Sr° Doutor mandou-me falar com a assistente social, talvez ela tivesse
alguma solugdo, para o que eu via muito mau.

Entdo 14 falei com a Dr* que se interessou pelo meu problema e rapidamente
comecei a ter assisténcia em casa, primeiramente s6 apoio de enfermagem,
mais tarde e depois da assistente social ir a minha casa e ter visto que a casa
estava imprépria para alguém 14 morar, comecei a ter o aopio do centro de
dia, limparam-me a casa e levavam-me a comida, digo levavam-me porque



hoje em dia tal ndo se verifica assim, a situagdo aos poucos parecia querer
ir ao lugar, mas eu nio podia estar assim a receber ajuda sem poder pagar
alguma coisa ao centro de dia, falei novamente com a assistente social que
me encaminhou para um pedido de pensdo por invalidez, o que veio a
ocorrer tempos mais tarde.

.. Agora ja posso pagar as minhas contas pelo que estou mais contente.
Depois foi-me proposto passar o dia no centro de dia, onde poderia estar
mais distraido, mas eu ndo conseguia andar sem apoio, mais uma vez fui
falar com a assistente social que me arranjou umas canadeanas.

Assim, agora tenho todos estes apoios no centro de dia, onde os enfermeiros
vao fazer-me o penso e onde tenho a comidinha a tempos € a horas, e muitas
festas e passeios, olhe parego uma outra pessoa, ¢ acima de tudo ganhei
gosto por viver...



ANEXO N° 10

Transcricdo e Categorizagdo das perguntas das
varias entrevistas
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Frequencie

S
Statistics
Residéncia Tipo de
Sexo IDADE Estado civil Habitual habita¢do Acesso
N  Valid 10 10 10 10 10 10
Missing 0 0 0 0 0 0
Statistics
Com quem
vive Quem o Pode contar
Infraestrutur Possui habitualme costuma com o0 apoio
as da casa escadas Tipo de casa nte visitar familiar
N  Valid 10 10 10 10 5 10
Missing 0 0 0 0 5 0
Statistics
Quando
precisa de Motivos que
ajuda a quem o levaram a Habilitagbes Rendimentos
recorre TEMPOADI integrar Reformada literarias que aufere
N  Valid 10 10 10 10 10 10
Missing 0 0 0 0 0 0
Statistics
Senta-se,d
Sente-se Proveniéncia eita-se e Alimenta-se
satisfeito com | do rendimento | levanta-se pela sua méo Toma banho Veste-se
a reforma mensal sozinho ? ? sozinho sozinho
N  Vald 9 10 10 10 10 10
Missing 1 0 0 (] 0 0
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Statistics

Sobe Perde urina
Caminhar 1 escadas Vaiarua Utilizagdo de ou fezes
Km sozinha sozinha ? | Continéncia sanitarios sem querer
N  Valid 10 10 10 7 10 10
Missing 0 0 0 0 0
Statistics
Como define O seu estado Cuidados de
Algaliado o seu estado de saude Grau de saude no Apoio
ou fraldas de saude limita-o energia domicilio psicossocial
N  Valid 6 10 10 10 10 10
Missin 4 0 0 0 0 0
Statistics
Acompanh Pequenas
higiene Higiene Fornecimento Tratamento amento ao reparagdes
pessoal habitacional de refeicbes de roupas exterior no domicilio
N Valid 10 10 10 10 10 10
Missing 0 0 0 0 0 0
Statistics
Como Como encara
classifica o a possibilidade
apoio Prestadores de uma
prestado de cuidados Dias de apoio | doenca grave | Sente solidio
N  Valid 10 10 10 10 10
Missing 0 0 0 0 0
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Statistics

Acessibilid
ade dos Suportes
Maior servicos Servicos Servigos de Grau de de apoio
necessidade melhorou | de Saude | Accdo Social | satisfacéo ao idoso
N Valid 10 10 10 10 10 10
Missing 0 0 0 0 0 0
Statistics
Factores que Tipo de
Suporte desencadeara Rendimentos Medo em | relacioname
de apoio m Tipo de mensais - relagéo a nto com a
ao idoso necessidade profissdo outros doenca equipa
N  Vailid 10 5 10 3 10 10
Missing 0 5 0 7 0 0
Statistics
Medo de
Efeitos da Aspectos que Sugestdes problemas
intervengéo priveligiam na | para melhoria Incapacidade de ordem
do ADI relagao dos servicos fisica econémica
N Valid 9 10 10 10 10
Missing 1 0 0 0 0
Statistics
Medos
Medo de ter associadas
Medo de falta de aos
maior Medo da confianca em problemas Atitude
dependéncia INCFISIP soliddo si proprio mundiais face a vida
N Valid 10 10 10 10 10 5
Missing 0 0 0 0 0 5
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Statistics

Aspectos
Aspectos positivos Aspectos
positivos do do ADI - positivos do
ADI - Apoio Combate & | ADI - Suporte
afectivo soliddo instrumental
N Valid ) 10 10 10
Missing 0 0 0
Frequency Table
Sexo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Masculino 3 30,0 30,0 30,0
Feminino 7 70,0 70,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
IDADE
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 63 1 10,0 10,0 10,0
65 1 10,0 10,0 20,0
68 1 10,0 10,0 30,0
75 1 10,0 10,0 40,0
78 1 10,0 10,0 50,0
81 1 10,0 10,0 60,0
84 1 10,0 10,0 70,0
87 1 10,0 10,0 80,0
90 1 10,0 10,0 90,0
91 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Estado civil
Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Casado 4 40,0 40,0 40,0
Solteiro 2 20,0 20,0 60,0
Vidvo 4 40,0 40,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Residéncia Habitual
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Olhdo 7 70,0 70,0 70,0
Quelfes 3 30,0 30,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
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Tipo de habitagido

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Prépria 6 60,0 60,0 60,0
Arrendada 3 30,0 30,0 90,0
Outra 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Acesso
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Bom 7 70,0 70,0 70,0
Rasoavel 2 20,0 20,0 90,0
Mad 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100.0 100,0
Infraestruturas da casa
Cumulative
_ Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Todas 9 90,0 90,0 90,0
Apenas cozinha 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Possui escadas
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nio 10 100,0 100,0 100,0
Tipo de casa
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Casa central
com vizinhos 8 80.0 80,0 80,0
Casa isolada 1 10,0 10,0 90,0
Casa isolada
com vizinhos 1 10,0 100 100,0
Total 10 100.0 100,0
Com quem vive habitualmente
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sozinho 5 50,0 50,0 50,0
Conjuge 3 30,0 30,0 80,0
Irmé&o 1 10,0 10,0 90,0
Filhos casados 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0




Quem o costuma visitar

Cumulative
- Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Técnicos de A.D.I| 2 20,0 40,0 40,0
Iréncigl::li/;inhos 2 20,0 40,0 80,0
Técnicos e Filhos 1 10,0 20,0 100,0
Total 5 50,0 100,0
Missing  System 5 50,0
Total 10 100,0
Pode contar com o apoio familiar
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 5 50,0 50,0 50,0
Nao 4 40,0 40,0 90,0
As vezes 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Quando precisa de ajuda a quem recorre
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid  Outros 5 50,0 50,0 50,0
Familia e Qutros 5 50,0 50,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
TEMPOADI
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 60 1 10,0 10,0 10,0
120 2 20,0 20,0 30,0
180 1 10,0 10,0 40,0
270 1 10,0 10,0 50,0
365 1 10,0 10,0 60,0
420 1 10,0 10,0 70,0
450 1 10,0 10,0 80,0
540 1 10,0 10,0 90,0
730 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
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Motivos que o levaram a integrar

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  Falta de ap. fam,

ass.saude, e falta de 2 20,0 20,0 20,0

rec. econ.

Outros 30,0 30,0 50,0

Falta de apoio fam. e

assiténcia 3 saade 4 40,0 40,0 90,0

Falta de recursos

econdmicos e outros 1 10,0 10,0 100,0

Total 10 100,0 100,0

Reformada
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid __ Reforma por doenca 10 100,0 100,0 100,0
Habilitagoes literarias
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid analfabeto 2 20,0 20,0 20,0

Assina o nome 3 ‘30,0 30,0 50,0

Primaria completa 4 40,0 40,0 90,0

Primaria incompleta 1 10,0 10,0 100,0

Total 10 100,0 100,0

Rendimentos que aufere
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 21 a 50 c/més 9 90,0 90,0 90,0

nenhum 1 10,0 10,0 100,0

Total 10 100,0 100,0

Sente-se satisfeito com a reforma
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Sim 8 80,0 88,9 88,9
Nao 1 10,0 11,1 100,0
Total 9 90,0 100,0

Missing  System 1 10,0
Total 10 100,0
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Proveniéncia do rendimento mensal

Cumulative
- Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Pens3o de reforma 2 20,0 20,0 20,0
Pensdes do préprio e
do conjuge 1 10,0 10,0 30,0
Pensdes do préprio e
conjuge e ajudas fam, 1 10'9 100 40.0
Pens&o de reforma e
de sobrevivéncia 3 30,0 30,0 70.0
Trabalho conjuge e
reforma do préprio 1 100 10,0 80,0
Ajudas de amigos 1 10,0 10,0 90,0
Pensao do préprio e
do irmo 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Senta-se,deita-se e levanta-se sozinho ?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sem dificuldade 1 10,0 10,0 10,0
Com dificuldade 3 30,0 30,0 40,0
Com o auxilio de outrem 3 30,0 30,0 70,0
Rara/ se levanta, s6 com
o0 auxilio de duas 1 10,0 10,0 80,0
pessoas
Permanentemente
deitado 2 20,0 20,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Alimenta-se pela sua mio ?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sem dificuldade 5 50,0 50,0 50,0
Com o minimo de
supervisao 2 20,0 , 20,0 70,0
Desde que a comida
seja cortada 1 10,0 10,0 80,0
N&o come sem ajuda 1 10,0 10,0 90,0
Nao consegue 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100.0
Toma banho sozinho
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sem dificuldade 1 10,0 10,0 10,0
Sozinho com dificuldade 3 30,0 30,0 40,0
Ajuda permanente 2 20,0 20,0 60,0
N&o consegue 4 40,0 40,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
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Veste-se sozinho

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sem dificuldade 2 20,0 20,0 20,0
Sozinho, com dificuldade 2 20,0 20,0 40,0
Com a ajuda de outra
pessoa 3 30,0 30,0 70,0
nao consegue 3 30,0 30,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Caminhar 1 Km
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sem dificuldade 1 10,0 10,0 10,0
Com dificuldade,
apoio mecanico 3 30,0 30,0 40.0
Apoiado por duas
pessoas 1 10,0 10,0 50,0
N&o consegue 5 50,0 60,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Sobe escadas sozinha
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sem dificuldade 1 10,0 10,0 10,0
Com difuldade e ajuda
mecanica 2 20,0 20,0 30,0
Necessita de outra ajuda 1 10,0 10,0 40,0
N&o consegue 60,0 60,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Vai a rua sozinha ?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sem dificuldade 1 10,0 10,0 10,0
Com dificuldade 3 30,0 30,0 40,0
Com a ajuda de
outra pessoa 1 10,0 10,0 50,0
N&o vai 5 50,0 50,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Continéncia
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Controlo total 4 40,0 57.1 57,1
Acidentes pessoais 2 20,0 28,6 85,7
Incontinente 1 10,0 14,3 100,0
Total 7 70,0 100,0
Missing  System 3 30,0
Total 10 100,0
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Utilizagdo de sanitarios

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sem auxilio 3 30,0 30,0 30,0
Necessita de 1 10,0 10,0 40,0
ateng&o ocasional
N&o consegue 6 60,0 60,0 100,0
Total 10 1000 |- 100,0
Perde urina ou fezes sem querer
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 6 60,0 60,0 60,0
Nao 4 40,0 40,0 100,0
Total 10 100,0 100.0
Algaliado ou fraldas
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid algaliado 3 30,0 50,0 50,0
fraldas 2 20,0 33,3 83,3
ostomizado e algaliado 1 10,0 16,7 100,0
Total 6 60,0 100,0
Missing  System 4 40,0
Total 10 100,0
Como define o seu estado de satide
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Regular 3 30,0 30,0 30,0
Fraco 3 30,0 30,0 60,0
Mau 4 40,0 40,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
O seu estado de sadide limita-o
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Muito 6 60,0 60,0 60,0
Moderadamente 4 40,0 40,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Grau de energia
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid = Mais 1 10,0 10,0 10,0
Menos 7 70,0 70,0 80,0
Igual 2 20,0 20,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
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Cuidados de satde no domicilio

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Enfermagem 9 90,0 90,0 80,0
Médicos e enfermagem 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Apoio psicossocial
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 10 100,0 100,0 100,0
higiene pessoal
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 9 90,0 90,0 90,0
Nao 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Higiene habitacional
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid  Sim 8 80,0 80,0 80,0
Nio 2 20,0 20,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Fornecimento de refeigdes
Cumuiative
. Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Distribuidadas no
domicilio 9 90,0 90,0 90,0
N&o tem este servigo 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 1000 100,0
Tratamento de roupas
Cumulative
. Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Em instituigdo 8 80,0 80,0 80,0
N3o tem este servigo 2 20,0 20,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Acompanhamento ao exterior
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Sim 3 30,0 30,0 30,0
Nao 7 70,0 70,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
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Pequenas reparagoes no domicilio

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Nio 10 100,0 100,0 100,0
Como classifica o apoio prestado
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  Muito bom 3 30,0 30,0 30,0

Bom 7 70,0 70,0 100,0

Total 10 100,0 100,0

Prestadores de cuidados
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  Muito bom 4 40,0 40,0 40,0

Bom 6 60,0 60,0 100,0

Total 10 100,0 100,0

Dias de apoio
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Todos 8 80,0 80,0 80,0

Todos e alternados

conforme o servigo 2 20,0 20,0 100,0

Total 10 100,0 100,0

Como encara a possibilidade de uma doenga grave
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid Medo de sofrer e

incomodar os outros 4 400 4 40,0 40,0

Incomodar os outros 4 40,0 40,0 80,0

Revoita 1 10,0 10,0 90,0

Medo de sofre,

incomodar os outros 1 10,0 10,0 100,0

e revolta

Total 10 100,0 100,0

Sente solidio
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Sim 2 20,0 20,0 20,0

Néao 7 70,0 70,0 90,0

As vezes 1 10,0 10,0 100,0

Total 10 100,0 100,0
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Maior necessidade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Suporte fam/social,
Convivio, Lares com 4 40,0 40,0 40,0
internqmento
Dinheiro e lares com
internamento 2 20,0 20,0 60.0
Suporte familiar/Social 2 20,0 20,0 80,0
Suporte familiar/Social
e dinheiro 1 10,0 10,0 90,0
Outro 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Acessibilidade dos servigos melhorou
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 10 100,0 100,0 100,0
Servigos de Saude
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 10 100,0 100,0 100,0
Servigos de Ac¢do Social
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 10 100,0 100,0 100,0
Grau de satisfagao
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Muito satisfeito 1 10,0 10,0 10,0
Satisfeito 9 90,0 90,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Suportes de apoio ao idoso
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Suporte formal 9 90,0 90,0 90,0
Suporte formal e informal 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
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Suporte de apoio ao idoso

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Centro de dia 1 10,0 10,0 10,0
Centro de dia e recursos
humanos do ADI 3 300 30,0 40,0
:gclzursos humanos do 1 10,0 10,0 500
Centro de dia e amiga 1 10,0 10,0 60,0
Recursos humanos do
ADI e Acgfo Social 1 10,0 100 70,0
Centro de dia e ADI 2 20,0 20,0 90,0
ADt 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100.0 100,0
Factores que desencadearam necessidade
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Limitagdes fisicas dos
familiares 2 20,0 40,0 40,0
Falta de disponibilidade
dos familiares 2 20,0 40.0 80,0
LimitagBes pessoais 1 10,0 20,0 100,0
Total 5 50,0 100,0
Missing System 5 50,0
Total 10 100,0
Tipo de profissao
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Trabalhador nao
qualificado 2 20,0 20,0 20,0
Agricultores e
trabalhadores
qualificados da agri.e 1 10,0 10,0 30,0
pesca }
Doméstica 6 60,0 60,0 90,0
Operérios e artifices e )
trabalhadores similares 1 10,0 100 100,0
Total 10 100,0 100,0
Rendimentos mensais - outros
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Suporte informal primario 2 20,0 66,7 66,7
Suporte informal
secundario e suporte 1 10,0 33,3 100,0
formal
Total 3 30,0 100,0
Missing System 7 70,0
Total 10 100,0
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Medo em relagao a doenga

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Doenga que faga perder
as capacidades 2 20,0 20,0 20,0
N&o sabe 2 20,0 20,0 40,0
todas 5 50,0 50,0 90,0
Alcoolismo 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Tipo de relacionamento com a equipa
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Positivo 9 90,0 90,0 90,0
Intermédio 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Efeitos da interven¢ao do AD!
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Melhoria geral,
devendo ser integra 5 50,0 55,6 55,6
do aspecto lidico
Nao produziu efeitos 1 10,0 111 66,7
Melhoria ao nivel dos
cuidados prestados 3 30,0 33,3 100,0
Total 9 90,0 100,0
Missing System 1 10,0
Total 10 100,0
Aspectos que priveligiam na relagao
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Enfase nos
aspectos afectivos 10 100,0 100,0 1000
Sugestdes para melhoria dos servigos
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Criagdo de actividades
ocupacionais 5 50,0 50,0 50,0
Aumentar o tempo de
permanéncia com o 5 50,0 50,0 100,0
idoso
Total 10 100,0 100,0
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Incapacidade fisica

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 3 30,0 30,0 30,0
Nao 7 70,0 70,0 100,0
Total . 10 100,0 100,0
Medo de problemas de ordem econémica
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 1 10,0 10,0 10,0
Nao 9 90,0 90,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Medo de maior dependéncia
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 7 70,0 70,0 70,0
Nio 3 30,0 30,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
INCFISIP
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 1 10,0 10,0 10,0
Nio 9 90,0 90,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Medo da solidao
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 1 10,0 10,0 10,0
Nao 9 90,0 90,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Medo de ter falta de confianca em si préprio
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 1 10,0 10,0 10,0
N3o 9 90,0 90,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Medos associadas aos problemas mundiais
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Sim 1 10,0 10,0 10,0
Nao 9 90,0 90,0 100,0
Total 10 100,0 100.0
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Atitude face a vida

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Optimismo 2 20,0 40,0 40,0
Tristeza 3 30,0 60,0 100,0
Total 5 50,0 100,0
Missing  System 5 50,0
Total 10 100,0
Aspectos positivos do AD! - Apoio afectivo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 7 70,0 70,0 70,0
Nao 3 30,0 30,0 100,0
Total 10 100,0 100.0
Aspectos positivos do ADI - Combate a soliddo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 4 40,0 40,0 40,0
Nao 6 60,0 60,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Aspectos positivos do ADI - Suporte instrumental
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid  Sim 9 90,0 90,0 90,0
Nao 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

File Information

Name

SEXO

IDADE

ESTCIVIL

List of variables on the working file

Sexo

Measurement Level: Nominal
Column Width: Unknown Alignment:
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Masculino
2 Feminino

Measurement Level: Ordinal

Column Width: Unknown Alignment: Ri
Print Format: F8

Write Format: F8

Estado civil
Measurement Level: Nominal
Column Width: Unknown Alignment: Ri

Right

ght

ght

Position

1
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RESIDENC

Print Format: F8
Write Format: F8

Value Label
1 Casado
2 Solteiro
3 Viavo

Residéncia Habitual
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8
Write Format: F8

Value Label

1 Olhéo
2 Quelfes
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HABITAGA Tipo de habitacdo 5
Measurement Level: Nominal
Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8
Write Format: F8

Value Label
1 Prépria
2 Arrendada
3 Outra
ACESSO Acesso 6

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Bom
2 Rasoavel
3 Mau
INFRAEST Infraestruturas da casa 7

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Todas
2 Apenas cozinha
ESCADAS Possui escadas 8

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Sim
2 Nao
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TIPOCASA

COMVIVE

VISITAS

APOIOFAM

Tipo de casa

Measurement Level: Nominal

Column Width: 16 Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Casa central com vizinhos
2 Casa isolada
3 Casa isolada com vizinhos

Com quem vive habitualmente

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

Sozinho
Cénjuge

Irmdo

Filhos casados

S W

Quem o costuma visitar

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Técnicos de A.D.I
2 Técnicos e Amigos/Vizinhos
3 Técnicos e Filhos

Pode contar com o apoio familiar
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Sim
2 N&o
3 As vezes

10

11

12
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AJUDAREC

TEMPOADI

MOTIVOIN

REFORMAD

HABILITA

Quando precisa de ajuda a quem recorre ] 13
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Familia
2 Outros
3 Familia e Outros
14
Measurement Level: Ordinal
Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8
Write Format: F8
Motivos que o levaram a integrar 15
Measurement Level: Nominal
Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8
Write Format: F8
Value Label
1 Falta de ap. fam, ass.saude, e falta de rec. econ.
2 Outros
3 Falta de apoio fam. e assiténcia a saude
4 Falta de recursos econdémicos e outros
Reformada 16
Measurement Level: Nominal
Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8
Write Format: F8
Value Label
1 Reforma por doenca
Habilitag¢des literarias 17

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 analfabeto

2 Assina o nome
3 Primdria completa
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RENDIMEN

SATISREF

PROVREME

4 Primaria incompleta

Rendimentos que aufere 18
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 21 a 50 c/més
2 nenhum

Sente-se satisfeito com a reforma 19
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Sim
2 Nédo
Proveniéncia do rendimento mensal 20

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Pensdo de reforma
2 Pensdes do préprio e do conjuge
3 Pensdes do préprio e conjuge e ajudas fam.
4 Pensdo de reforma e de sobrevivéncia
5 Trabalho conjuge e reforma do préprio
6 Ajudas de amigos
7 Pensdo do préprio e do irmio
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DEITAR

ALIMENTA

BANHO

Senta-se,deita-se e levanta-se sozinho ? 21
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Sem dificuldade
2 Com dificuldade
3 Com o auxilio de outrem
4 Rara/ se levanta, sé com o auxilio de duas pessoas
5 Permanentemente deitado
Alimenta-se pela sua mio ? 22

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

Sem dificuldade

Com o minimo de supervisio
Desde que a comida seja cortada
Ndo come sem ajuda

Ndo consegue

G W N =

Toma banho sozinho 23
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Sem dificuldade
2 Sozinho com dificuldade
3 Ajuda permanente
4 Ndo consegue
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VESTIR

CAMINHAR

SOBEESCA

RUA

Veste~se sozinho

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8 :
Write Format: F8

Value Label -

Sem dificuldade

Sozinho, com dificuldade
Com a ajuda de outra pessoa
ndo consegue

Lo VVIN SR ]

Caminhar 1 Km

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

Sem dificuldade

Com dificuldade, apoio mecanico
Apoiado por duas pessoas

Ndo consegue

=W N

Sobe escadas sozinha

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Sem dificuldade
2 Com difuldade e ajuda mecanica
3 Necessita de outra ajuda
4 Néo consegue

Vai a rua sozinha ?

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

Sem dificuldade

Com dificuldade

Com a ajuda de outra pessoa
Ndo vai

oW N e

24

25

26

27
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CONTINEN

SANITARI

URINA

FRALDAS

Continéncia

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

Controlo total

Acidentes pessoais

S6 se for levada ocasional/ ao W.C.
Incontinente

W N

Utilizacdo de sanitarios

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Sem auxilio
2 Necessita de atencdo ocasional
3 Ndo consegue

Perde urina ou fezes sem querer
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Sim
2 Ndo

Algaliado ou fraldas

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
algaliado

1
2 fraldas
3 ostomizado e algaliado

28

29

30

31
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SAUDE

LIMITACO

ENERGIA

CUIDSAUD

Como define o seu estado de saude 32
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label i
1 Regular
2 Fraco
3 Mau
O seu estado de saude limita-o 33

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Muito
2 Moderadamente
3 Nada
Grau de energia 34

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Mais
2 Menos
3 Igual
Cuidados de satde no domicilio 35

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Médicos
2 Enfermagem
3 Médicos e enfermagem
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PSICOSSO

HIGIPESS

HIGIHABI

FORREFEI

Apoio psicossocial 36
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Sim
2 Nao
higiene pessoal 37

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Sim
2 Néo
Higiene habitacional 38

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Sim
2 Ndo
Fornecimento de refeicdes 39

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Distribuidadas no domicilio
2 Ndo tem este servico
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TRAROUPA

ACOMEXTE

REPDOMIC

AVALIACA

Tratamento de roupas

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label 3
1 Em instituicdo
2 Ndo tem este servigo

Acompanhamento ao exterior

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Sim
2 Ndo

Pequenas reparag¢des no domicilio
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Sim
2 Né&o

Como classifica o apoio prestado
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Muito bom
2 Bom

40

41

42

43
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PRESTADO

DIASAPOI

ENCARA

SOLIDAO

Prestadores de cuidados , 44
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label )
1 Muito bom
2 Bom
Dias de apoio 45

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Todos
2 Todos e alternados conforme o servico
Como encara a possibilidade de uma doenga grave 46

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Medo de sofrer e incomodar os outros
2 Incomodar os outros
3 Revolta
4 Medo de sofre, incomodar os outros e revolta

Sente solidiao 47
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Sim
2 Ndo
3 As vezes
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NECESSID

ACESSIBI

SERVSAUD

ACCAosoc

Maior necessidade

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value

G W N

Label 3

Suporte fam/social, Convivio, Lares com internamento

Dinheiro e lares com internamento
Suporte familiar/Social

Suporte familiar/Social e dinheiro

Outro

Acessibilidade dos servicos melhorou
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value

1
2

Label

Sim
Nao

Servigos de Saude

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value

1
2

Label

Sim
Néo

Servicos de Accdo Social

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value

1
2

Label

Sim
Né&o

48

49

50

51
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GRAUSATI

SUPORTE

TIPOAPOI

Grau de satisfacéao

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Muito satisfeito
2 Satisfeito
3 Pouco satisfeito

Suportes de apoio ao idoso

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Suporte formal
2 Suporte formal e informal

Suporte de apoio ao idoso
Measurement Level: Nominal

Column Width: 26 Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

Centro de dia

Centro de dia e recursos humanos do ADI
Recursos humanos do ADI

Centro de dia e amiga

Recursos humanos do ADI e Accgdo Social
Centro de dia e ADI

ADI

SNooodes WM

52

53

54
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FACTORES

PROFISSA

OUTRREND

MEDODOEN

Factores que desencadearam necessidade 55
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label .
1 Limitagdes fisicas dos familiares
2 Falta de disponibilidade dos familiares
3 Limitagdes pessoais

Tipo de profissao 56
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Trabalhador ndo qualificado
2 Agricultores e trabalhadores qualificados da agri.e pesca
3 Doméstica
4 Operarios e artifices e trabalhadores similares
Rendimentos mensais - outros 57

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Suporte informal primario
2 Suporte informal secundério e suporte formal
Medo em relacdo a doenca 58

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Doenca que faca perder as capacidades
2 N&do sabe

3 todas

4 Alcoolismo
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TIPORELA

EFEITOS

PRIVRALA

SUGESTAO

Tipo de relacionamento com a equipa 59
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label }
1 Positivo
2 Intermédio
Efeitos da intervencdo do ADI 60

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Melhoria geral, devendo ser integfa do aspecto ladico
2 Ndo produziu efeitos
3 Melhoria ao nivel dos cuidados prestados

Aspectos que priveligiam na relacio 61
Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Enfase nos aspectos afectivos
Sugestdes para melhoria dos servicgos 62
Measurement Level: Nominal
Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8
Write Format: F8
Value Label

1 Criagdo de actividades ocupacionais
2 Aumentar o tempo de permanéncia com o idoso
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MEDSOLID Medo da solidio
Measurement Level: Nominal
Column Width: Unknown Alignment: Right

FALTACON

MEDOGLOG

vIiDa

Print
Write

Value

1
2

Medo de ter falta de confianca em si préprio

Format: F8
Format: F8

Label

Sim
N&o

Measurement Level: Nominal
Column Width: Unknown Alignment: Right

Print
Write

Value
1
2

Medos

Format: F8
Format: F8
Label
Sim
Néo
associadas aos problemas mundiais

Measurement Level: Nominal
Column Width: Unknown Alignment: Right

Print
Write

Value

1
2

Format: F8
Format: F8
Label
Sim
Nado

Atitude face & vida
Measurement Level: Nominal
Column Width: Unknown Alignment: Right

Print
Write

Value

1
2

Format: F8
Format: F8

Label

Optimismo
Tristeza

67

68

69

70
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AFECTIVO Aspectos positivos do ADI - Apoio afectivo 71
Measurement Level: Nominal
Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8 .
Write Format: F8

Value Label

1 Sim
2 Ndo
COMSOLID Aspectos positivos do ADI - Combate & solidao 72

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label
1 Sim
2 Ndo
SUPORINS Aspectos positivos do ADI - Suporte instrumental 73

Measurement Level: Nominal

Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F8

Write Format: F8

Value Label

1 Sim
2 Néo
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Frequencies

Statistics
Necessidade
necessidades | Necessidade de apoio as
Fungéo que de apoio de apoio actividades de motivos
desempenha psico-social institucional rotina didria familiares
N  Vvalid 4 4 2 1 4
Missing 0 0 2 0
Statistics
Eficacia e
Situagdes Empatia no | eficiéncia dos
mais Avaliagéo relacioname | profissionais
frequentes e positiva do nto apesar da
Motivos Motivos servicos mais | tipo de apoio | utente-enfer insuficiéncia
econémicos funcionais solicitados prestado meiro de recursos
N  Valid 1 4 4 2 2
Missing 1 3 0 0 2 2
Statistics
Necessidad
e de
complement Avaliagdo
aridade do positiva do frequéncia
trabalho por | relacioname | Frequéncia da diaria da
parte da nto com o prestacio de prestagdo de
familia idoso Servicos servicos Dependéncia
N Valid 1 4 4 2 4
Missing 3 0 0 2 0
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Statistics

Instituicdes de
1 Melhorar o acothimento
dia a dia de idosos
N  Valid 4 2
Missing _ 0 2
Frequency Table
Fungao que desempenha
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid enfermeiro 2 50,0 50,0
ajudante familiar 2 50,0 50,0
Total 4 100,0 100,0
necessidades de apoio psico-social
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 4 100,0 100.0 100,0
Necessidade de apoio institucional
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 2 50,0 100,0 100,0
Missing System 2 50,0
Total 4 100,0
Necessidade de apoio as actividades de rotina diaria
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 1 25,0 100,0 100,0
Missing  System 3 75,0
Total 4 100,0
motivos familiares
Cumulative
_ Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 4 100,0 100,0 100,0
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Motivos econoémicos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 3 75,0 100,0 100,0
Missing  System 1 25,0
Total 4 100,0
Motivos funcionais
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 1 25,0 100,0 100,0
Missing System 3 75,0
Total 4 100,0
Situagdes mais frequentes e servigos mais solicitados
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Administragéo de
injectaveis, tlceras de 2 50,0 50,0 50,0
dectbito,periférica
Apoio as actividades
de rotina diaria 2 50,0 50.0 100.0
Total 4 100,0 100,0
Avaliagéo positiva do tipo de apoio prestado
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 4 100,0 100,0 100,0
Empatia no relacionamento utente-enfermeiro
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 2 50,0 100,0 100,0
Missing System 2 50,0
Total 4 100,0
Eficacia e eficiéncia dos profissionais apesar da insuficiéncia de recursos
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 2 50,0 100,0 100,0
Missing System 2 50,0
Total 4 100,0
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Necessidade de complementaridade do trabalho por parte da familia

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 1 250 100,0 100,0
Missing  System 3 75,0
Total 4 1000
Avaliag3o positiva do relacionamento com o idoso
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 4 100,0 100,0 100,0
Frequéncia da prestagao de servigos
Cumulative
_ﬁ Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Diaria 4 100,0 100,0 100,0
frequéncia diaria da prestagio de servigos
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 3 vezes dia 2 50,0 100,0 100,0
Missing System 2 50,0
Total 4 100,0
Dependéncia
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid dependentes 4 100,0 100.0 100,0
Melhorar o dia a dia
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Combater o
isolamento através de 2 50,0 50,0 50,0
apoio psico-social
Combater isola/
através do ap. fam. e 2 50,0 50,0 100,0
melh/recursos instit.
Total 4 100,0 100,0
Instituigdes de acolhimento de idosos
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Centros de dia e lares 2 50,0 100,0 100,0
Missing  System 2 50,0 '
Total 4 100,0




