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Introducao

A presente dissertacdo, exibida no ambito do | Mestrado em Servi¢co Social da Escola
Superior de Educacdo de Beja em pareceria com a Universidade Lusiada, tem como

tematica A Satisfagdo dos Utentes/Familia nos Cuidados Continuados Integrados.

Dada a tendéncia do crescimento da populacdo idosa, Portugal enfrenta actualmente
uma realidade que comeca a ganhar um impacto social relevante: baixas taxas de
natalidade e de mortalidade, com o aumento significativo dos idosos no conjunto da

populacdo do pais (Paul & Fonseca, 2005).

As alteracdes demogréficas, com cada vez maior peso da populacdo idosa, assim como
a alteracdo do tecido social provocado pela auséncia no domicilio da mulher, cuidadora
tradicional, levaram a necessidade de encontrar respostas para 0 apoio de pessoas em
situacdo de dependéncia. Reabilitar e reinserir, a par de politicas de envelhecimento

activo, sdo os desafios no momento, a nivel global.

Houve, assim que definir uma estratégia para o desenvolvimento progressivo de um
conjunto de servicos adequados, nos ambitos da saude e da seguranca social, que
respondessem a crescente necessidade de cuidados desta populacdo, articulando com os

servicos de saude e sociais ja existentes.

A parceria estabelecida entre os Ministérios do Trabalho e Solidariedade Social e da
Saude possibilitou as dindmicas de criacdo e fomento de respostas multissectoriais, com
0 objectivo de promover a continuidade da prestacdo de cuidados de Saude e Apoio
Social a todo o cidaddo que apresente dependéncia, com compromisso do seu estado de

salde, ou em situacdo de doenca terminal.

A rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), criada pelo Decreto-lei
n° 101/2006, de 6 de Junho, constitui-se como 0 modelo organizativo e funcional para o
desenvolvimento da estratégia enunciada. Representa um processo reformador
desenvolvido por dois sectores com responsabilidades de intervencdo no melhor
interesse do cidaddo: o Servico Nacional de Saude (SNS) e o Sistema de Seguranca

Social.

A RNCCI pretende implementar um modelo de prestacdo de cuidados adaptado as
necessidades do cidaddo e centrados no utente, onde este possa aceder aos cuidados
necessarios, no tempo e locais certos e pelo prestador mais adequado. Através do

Desenvolvimento dos seus paradigmas, a RNCCI estimula a revisdo do papel do
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Hospital e reforca o papel dos cuidados primérios de satude como primordial do SNS,
apoiando assim a sua modernizacao e adequacdo as necessidades de saude emergentes

no pais.

O programa do XVII Governo Constitucional definiu como objectivo a instauragdo de
politicas de saude, integradas no Plano Nacional de Saude, e de politicas de seguranca
social que permitam desenvolver ac¢bes mais proximas das pessoas em situacdo de
dependéncia; investir no desenvolvimento de cuidados de salde e de longa duracdo que
garantam a qualidade, a equidade e a sustentabilidade dos sistemas; e ajustar ou criar
respostas adequadas a diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e as

alteracdes de funcionalidade.

A implementacdo da RNCCI teve como objectivo estratégico garantir a prestacdo de
cuidados continuados integrados de salde e apoio social a pessoas que,
independentemente da idade, se encontrem em situacdo de dependéncia e necessitem
deste tipo de cuidados, contribuindo para a sua recuperacdo, reabilitacdo e reintegracao.
A RNCCI foi criada pelo Decreto-lei n°® 101/2006, de 6 de Junho, no ambito dos

Ministérios da Saude e do Trabalho e Solidariedade Social.

Assim sendo a RNCCI e o Envelhecimento Demografico sdo dois conceitos
directamente ligados, apresentando-se como temas colaterais a todo o trabalho

desenvolvido neste projecto.

Para a concretizacdo deste estudo contamos com a participacdo de uma Unidade de
Internamento de Média Duracdo e Reabilitacdo da Rede Nacional de Cuidados
Continuados de Tavira, pertencente a Cruz Vermelha Portuguesa Delegagdo de Tavira.
Esta Unidade é uma Instituicdo Particular de Solidariedade Social, situada
geograficamente no Sul do Pais. Tem como objecto da sua intervencdo e ambito de
actuacdo, as pessoas apoiadas na referida Unidade considerado conforme legislagcdo em
vigor, que corresponde a “ todo o cidaddo com perda de funcionalidade em situagéo de
dependéncia, em qualquer idade, que se encontre afectado na estrutura anatomica ou nas
funcbes psicologica ou fisiologica, com limitagdo acentuada na possibilidade de
tratamento curativo de curta duracdo, susceptivel de correc¢do, compensacdo ou
manutencdo e que necessite de cuidados interdisciplinares de salde™ Onde

Concretizamos um Estudo de Caso dirigido aos seus utentes com idade igual ou

! Decreto-lei n.281/2003. D.R.I-A Série. 259. (2003-111-08) 7492-7499. E criada a Rede de Cuidados de
Saude.
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superior a 35 anos, com alguma perda de funcionalidade, ou em situacdo de

dependéncia, alguns dos seus familiares e aos profissionais da mesma.

Tendo por base o tema em estudo construiu-se a seguinte pergunta de partida: “Em que
medida as respostas no &mbito das Unidades de Internamento da RNCCI, respondem as
necessidades dos seus utilizadores?”

O objectivo primordial do presente trabalho de investigacdo passa por avaliar a
qualidade dos cuidados prestados aos utentes da Unidade de Média Duracdo e

Reabilitacdo de Tavira. Para isso, analisamos todo o funcionamento da referida unidade.

Além dos dados recolhidos através da observacdo do funcionamento da unidade, o
nosso objectivo concentrou-se em conhecer a avaliacdo que os diferentes abrangidos na
unidade expdem sobre o seu funcionamento. Neste seguimento o objectivo fulcral do
nosso trabalho foi conhecer com rigor o tipo e qualidade dos servigos prestados, com
base na avaliacdo do grau de satisfacdo, dos utentes, das suas familias bem como de
todos os colaboradores da unidade. Tendo sido para o efeito, aplicados questionarios a

todos os envolventes na investigacgéo.

Do ponto de vista estrutural este documento esta dividido em trés partes fundamentais

que se encontram interligados entre si.

A primeira parte é constituida pelo enquadramento tedrico, em que se pretende
aprofundar e relacionar os conceitos mais importantes, referentes a questdo do
envelhecimento, as alteracdes verificadas na sociedade, ao desenvolvimento social, as
politicas sociais em Portugal, e a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados,
dando consisténcia tedrica ao estudo que se pretende descrever.

Na segunda parte descreve-se a abordagem metodologica e identificam-se 0s

paradigmas, métodos e técnicas que utilizamos na realizacdo desta investigacao.

A terceira e Ultima parte, destina-se a apresentacdo e analise dos dados recolhidos na

fase empirica, é concernente, ao tratamento de dados, e aos resultados e sua discussao.

O trabalho findara com a conclusdo e/ consideracgdes finais, sequida da bibliografia.
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Capitulo I — O Envelhecimento na Actualidade

1. Conceito de Envelhecimento/Velhice

O envelhecimento € um fendmeno conhecido por todos, particularmente no que respeita
aos aspectos fisicos e de natureza somatica. Porém, a pluralidade de mecanismos que ao
certo desencadeiam e caracterizam o processo de envelhecimento, estdo ainda por
definir, j& que sdo vérias as explicacdes deste conceito, sendo que cada uma delas se
rege pela especificidade de cada ciéncia ou campo de estudo atraves dos quais o

envelhecimento é abordado.

Como nos diz Oliveira (2005), é comum encontrarmos met&foras que sugerem
defini¢bes do conceito de envelhecimento, quer de um ponto de vista mais positivo ou,
contrariamente mais negativo. Assim, € frequente ouvirmos expressées como: idade
crepuscular, entardecer, poente, cair do sol, outono da vida, rio que chega ao mar, cume
da montanha, idade da colheita, coroamento da vida, idade da saudade, infancia
revisitada, idade das perdas, morte a vista, tempo de luto, entre tantas outras, as quais
interpretadas e analisadas na sua esséncia, revelam alguns aspectos que estéo associados
a definicdo do conceito (a sabedoria, a grandeza, a beleza, a morte, a dor, o luto, etc.).
Ainda de acordo com Oliveira (2005:24), do ponto de vista cientifico, os autores
definem o envelhecimento, como “ um processo que, devido ao avancar da idade, atinge
toda a pessoa, bio-psico-socialmente considerada, isto é, todas as modificacbes morfo
fisioldgicas e psicoldgicas, com repercussdes sociais, como consequéncia do desgaste

do tempo”. Na mesma linha de pensamento, Rosa (1996:9), diz-nos que 0
envelhecimento humano pode ser entendido como um processo individual resultante de

alteracdes biologicas, psicologicas ou outras provocadas pela idade”.

O envelhecimento, segundo Fontaine (2000:14), € 0 “conjunto de processos (...), que 0
organismo sofre apos a sua fase de desenvolvimento. O envelhecimento ndo é sinénimo
de velhice. Este Gltimo é o estado que caracteriza um grupo de determinada idade, o das
pessoas com mais de sessenta anos,” diz ainda que o envelhecimento é “um processo de
degradacéo progressiva e diferencial” que “afecta todos 0s seres vivos e 0 seu termo

natural € a morte do organismo”.

Lessa (1982), preconiza que a idade cronoldgica pode ndo corresponder a idade
bioldgica, dado que ndo apresentamos a mesma idade em todo o corpo e nem todos 0s

individuos manifestam os efeitos da idade de igual forma.
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A organizacdo Mundial de Saude (OMS), considera fases distintas na velhice, tomando
como ponto de partida 0 aumento da esperanca de vida e a consequente longevidade do
individuo. Assim, reconhece a idade madura (dos 60 aos 69 anos), a idade avancada

(dos 70 aos 89 anos) e a grande idade (a partir dos 89 anos).

Fernandes (2000), encara a velhice como um conjunto de vivencias, experiencias,
sentimentos e conhecimentos adquiridos ao longo do ciclo vital, tendo em conta 0s

aspectos fisicos, sociais e culturais inerentes a cada individuo.

Os conceitos de envelhecimento e velhice encontram-se em estreita ligagdo, sendo
mesmo impossivel definir objectivamente cada um deles. Deste modo, sera legitimo
afirmar que sdo dois conceitos que se complementam e contribuem para o melhor
conhecimento da pessoa idosa, sem contudo haver uma concordancia unanime por parte
dos estudiosos acerca do significado destas realidades. O envelhecimento/velhice,
traduz-se numa realidade universal, comum a todos 0s seres vivos e de carécter

multidimensional.
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2. Contextualizacdo Demogréfica do Envelhecimento
2.1 -Aspectos Demograficos do Envelhecimento

O envelhecimento demografico define-se como sendo o aumento da proporcdo das
pessoas idosas na populacdo total. Foi sobretudo a partir da segunda metade do século
XX que emergiu um novo fendmeno nas sociedades desenvolvidas. Esta nogdo foi
evocada pela primeira vez no contexto de um estudo apresentado, em 1928, por Alfred
Sauvy (Horteldo, 2003).

O envelhecimento demogréafico despertou o interesse de numerosos investigadores de
todas as areas cientificas na procura de uma caracterizacao deste fendmeno, na tentativa
de encontrar solucdes e de prever a evolugdo futura (Nazareth, 1994, cit. In Magalhaes,
2005).

Os factores desta tendéncia encontram-se associados aos progressos humanos atingidos
no século XX: a reducdo da mortalidade infantil e a diminui¢do do nimero de criangas;
melhor nutricdo, educacédo, cuidados de salde, acesso ao planeamento familiar e uma

esperanca de vida mais elevada.

O presente fendbmeno emergiu nas sociedades mais desenvolvidas, verificando-se de
forma mais notéria no Japdo, no Canada, na Espanha e nos paises nordicos (Suécia,
Noruega, Dinamarca e Islandia). No entanto, também se manifesta em paises menos
desenvolvidos, relativamente aos quais se tem observado um progressivo declinio nas
taxas de mortalidade (Hortelao, 2003).

Denota-se que no inicio da década de noventa, o fendmeno de envelhecimento
demografico ainda ndo era universal, assumindo, nessa data, uma maior evidéncia nas
regibes mais desenvolvidas. O quadro n° 1 ilustra o envelhecimento da populacédo
mundial no periodo de 1981 -1991.
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Quadro n° 1 — Envelhecimento demogréfico da populagdo mundial

(populacdo jovem e Idosa) por regides, no periodo de 1981 — 1991

Regides Populagao < 15 Anos (%) Populagéo = < 65 Anos (%)
Do
Mundo 1981 1991 1981 1991
34% 33% 6% 6%

Africa 45 45 3 3

Africa do Norte 43 42 3 4

Africa Ocidental 47 46 3 3

Africa Oriental 45 48 3 3

Africa Central 44 43 3 3

Africa do Sul 42 40 4 4

Asia 36 33 4 5

Asia Ocidental 41 40 4 4

Asia Sul 41 38 3 4

Asia Central 39 36 3 4

Asia Oriental 31 27 6 6
China 32 28 6 6
Japao 23 18 9 13
América

América do Norte 23 22 11 12
Ameérica Latina 39 36 4 5
America Central 44 40 3 4
Caraibas 36 31 5 7
Ameérica do Sul 39 35 4 5
Europa 22 20 13 14
Europa Norte 20 20 15 15
Europa Ocidental 19 18 14 14
Europa Oriental 23 23 11 1
Europa Sul 23 19 12 13
“URSS” 25 26 10 9
Ocednia 29 26 8 10

Fonte: Imaginario (2004:30)

Em termos de analise, constata-se um elevado nivel de envelhecimento demogréafico na
Europa, América do Norte e na Asia. O Japdo, na América Latina e na América do
Central, sdo a excepcdo, apresentam indices baixos de envelhecimento. Por dltimo, o
continente africano é o que apresenta niveis mais estaveis relativamente as populacées

jovens e idosas.

Para os demografos existem dois tipos de envelhecimento: na base e no topo. O
primeiro acontece quando a percentagem de jovens comeca a reduzir e, por conseguinte,
a base da piramide de idades fica substancialmente reduzida. Quanto ao envelhecimento
no topo, verifica-se quando a percentagem de idosos aumenta, fomentando um

alargamento na parte superior da piramide de idades. Estes dois tipos de envelhecimento
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encontram-se intimamente ligados. Actualmente, um dos factores responsavel é a

reducdo substancial da taxa de natalidade.

Outro aspecto relacionado com a oscilacdo da taxa de populacdo idosa esta relacionado
com 0s processos migratérios. Sendo o Homem possuidor de grande mobilidade,
verifica-se que os paises que recebem “migracdo” tém a possibilidade de aumentar a sua

populacéo activa, reduzindo, por seu turno, a percentagem da populacao idosa.

Segundo Horteldo (2003), em termos de projeccBes para 0s proximos vinte anos, prevé-
se um aumento significativo do nimero de pessoas com 60 e mais anos nas varias
regides do mundo. Prevé-se ainda que neste periodo de referéncia, a populagdo mundial
com 60 e mais anos passe dos actuais 600 milhdes para os 1000 milhdes em 2020. Este
aumento sera mais marcado nos paises menos desenvolvidos do que nos paises ditos
ricos. O mesmo autor considera que 0s idosos constituem um grupo de risco, na medida
em que, vivendo mais anos, ndo os viverdo com qualidade de vida desejavel se nao se

alterarem as mentalidades face a velhice e ao proprio envelhecimento (Ibidem).

De acordo com o INE (2002%), as projeccOes das Nagdes Unidas para a populacdo
mundial referem que a propor¢do de jovens continuara a diminuir, alcangando os 21%
da populagdo total em 2050. Contrariamente, & percentagem da popula¢do com 65 anos

ou mais tende a crescer, aumentando 16,5% até ao mesmo ano.

Esse aspecto resulta de uma transicdo demogréafica, definida como a passagem de um
modelo demografico de fecundidade e de mortalidade elevada para um modelo em que
ambos os fendbmenos foram invertidos, atingindo valores muito baixos e alternado, por
isso, a estrutura da piramide etaria. Com esta alteracdo, verifica-se a reducdo de
efectivos populacionais jovens e o alargamento do topo da piramide, com acréscimo de
efectivos populacionais idosos. Assim sendo, esta passa a ter uma forma do tipo “urna”

(Imaginério, 2004).

O crescimento populacional nas idades mais avancadas é também decorrente das varias
conquistas no ambito da tecnologia e da medicina moderna. Elas ttm meios possiveis
para diagnosticar, prevenir e curar muitas doencas fatais, aumentando assim a esperanca
de vida e, consequentemente, reduzindo a taxa de mortalidade verificada em grande
parte dos paises, principalmente, os considerados desenvolvidos. Aliado a este factor,
temos a reducéo da taxa de natalidade e a queda da mortalidade infantil que provocam

um aumento na proporcao dos adultos.
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Um outro factor importante é o aumento progressivo da longevidade, que deriva do
acréscimo das condi¢des de vida que se produziram nas Gltimas décadas do séc. XX. O
fendmeno deve-se aos avancos na area da saude publica, medicina em geral e a

melhoria das condi¢des nos diferentes niveis.

Entre 1960 e 2001, verificou-se um decréscimo de 36% na popula¢do jovem e um
incremento de 140% da populacdo idosa. Em 1960, a populacéo idosa representava 8%
da populacdo total, passando em 2001 para 16,4% (INE, 2002?).

O indice de envelhecimento, segundo o INE, € a relacdo existente entre 0 nimero de
idosos e 0 nimero de jovens, definindo-se mais especificamente com a relagdo entre a
populacdo com 65 ou mais anos e a populacdo dos 0-14 anos. Nos ultimos 40 anos,
denotou-se um aumento continuo da taxa de idosos: em 1960 registaram-se 27,3 idoso

por cada 100 jovens, em 2001 cifrou-se nos 104.

Assim sendo, com o envelhecimento da populagéo, os idosos ultrapassardo os jovens,
podendo atingir os 37% do conjunto da populacdo Europeia, onde actualmente ja
representam 20%, mostrando que este € um fendmeno evidente nas regides mais
desenvolvidas. Segundo a classificacdo das Nacdes Unidas, estas regides sdo a Europa,
América do Norte, a Austrdlia, a Nova Zeléndia e o Japdo (Maia, 2002, cit In

Imaginario, 2004).

A problematica relacionada com a velhice ganhou maior relevancia entre as
preocupacBes dos poderes politicos, da sociedade e dos meios cientificos. Perante esta
nova preocupacdo, a ONU cria em 2002 o Plano Internacional para o envelhecimento e
traca uma estratégia valida até 2025, em que uma pessoa em cada sete ter4 mais de 60

anos (Imaginario, 2004).

2.2— Envelhecimento Demografico em Portugal

O envelhecimento das sociedades é um dado incontestavel e Portugal ndo foge a regra.
Embora esteja entre os paises mais jovens da Unido Europeia (em 1996, o indice de
envelhecimento era de 86 idosos para cada 100 jovens, enquanto na Unido Europeia a
mesma proporcdo era de 91 para 100), estima-se que o envelhecimento da populacdo

portuguesa sofra um aumento progressivo.

18



A estrutura etaria esta cada vez mais envelhecida, tendo bhaixos niveis de fecundidade e
de mortalidade (Perista, 2002).

Desde 1941 até 2002 a populagdo portuguesa passou de 7.766.000 para 10.407.465,
correspondendo a um crescimento de cerca de 34%. Neste periodo, apenas se registou
uma diminuicdo da populagéo entre 1960 e 1970, em grande parte devido a emigracéo e
ao inicio da baixa de natalidade (Carrilho et al., 2002, cit In Rebelo et al., 2004),

conforme se pode verificar no Figura n°l.

Figura n® 1 — Evolucdo demografica em Portugal (milhares)
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Fonte: INE, Dep. Estatisticas Censitarias Populacédo (2002)

Em resultado do regresso dos residentes nas ex-colénias e da diminuicdo da emigracao,
Portugal testemunha varios periodos de grande crescimento populacional a partir da
década de setenta, facto que leva a que a populacdo nacional tenha praticamente
duplicado neste ultimo século. Mas se nesta década se verificou um grande crescimento
da populagdo, nos anos 80-90 parece ter havido uma estabilizagdo em termos de
aumento populacional, que deu depois lugar a um novo crescimento, na uUltima década

do século XX, em virtude da imigracéo.

Rosa (1999, cit In Imaginario, 2004) refere que entre 1960 e 1991 a piramide etaria
sofreu uma alteracdo no seu perfil: passou da forma triangular (1960) para a de “urna”

(1991), devido a diversos factores. Aquele que assumiu um maior peso foi o declinio

19



dos niveis de fecundidade e de mortalidade. A Figura n° 2 refere-se a piramide das
idades em Portugal em 1991.

Figura n°2 — Piramide de idades — Portugal 1991
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Fonte: INE (2002)

No periodo compreendido entre 1941 e 2002, a populagdo com idade igual ou superior a
65 anos passou de pouco mais de meio milhdo (505.600) para 1.735.542,

correspondendo a um crescimento de 243,26%, conforme a figura n°3.

Figura n® 3 — Evolucéo da Populacgéo de idoso
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Fonte: INE Dep. Estatisticas Censitarias Populagdo (2002)
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Quanto a populacdo total, como ja referimos, passou de 7.766.000 para 10.407.465

individuos (vide figura n°4).

Figura n°4 — Evolucéo da Populacéo Total de idosos
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Fonte: INE Dep. Estatisticas Censitarias Populagdo (2002)

Uma analise mais minuciosa permite evidenciar a heterogeneidade de crescimento entre
varios grupos que integram a populagéo idosa (65 a 69 anos, 70 a 74 anos e 75 e mais

anos), conforme consta na Figura n°5.

Figura n°5 — Evolucdo da populacéo de idosos por grupos etarios
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Fonte: INE Dep. Estatisticos Censitarios Populagcéo (2002)
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Em termos de percentagem da populacédo, os idosos no inicio da década de quarenta do
século XX representavam 6,51% da populacdo e em 2002 passaram a corresponder a
16,68% da populagdo portuguesa, conforme se pode verificar na Figura n® 6. Em 2020,
prevé-se que esse peso passe para cerca de 21,5%.

Figura n°6 — Peso dos idosos face a populacgéo total
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Fonte: INE Dep. Estatisticas Censitarias Populacdo (2002)

O enorme desfasamento entre o crescimento da populagéo total (34%) e o crescimento
verificado em relagdo aos idosos € suficientemente elucidativo desta alteracdo na
estrutura etaria. Dado que os saldos migratorios sdo praticamente inexistentes neste

grupo, o crescimento deve-se a diminuicdo da taxa de mortalidade.

Com efeito, a taxa de mortalidade para a totalidade dos idosos situava-se, em 1941, em
89,44 por mil; em 2002, passou a ser de 48,96 por mil. Esta diminuicdo é ainda mais
significativa na classe dos 65-69 anos, uma vez que passou de 40,44 por mil para 15,97

por mil.

Uma andlise dos dados relativos apenas ao periodo entre 1960 e 2001 justifica o
envelhecimento demogréafico nos seguintes aspectos (Dep. Estatisticos Censitarias da

populacéo, 2002):

= Decréscimo de cerca de 36% na populagdo jovem;

= [ncremento de 140% da populacéo idosa.

Em termos de envelhecimento da populagdo nos anos mais recentes, verifica-se que no

principio da década de quarenta, do século XX, os idosos representavam apenas 6,51%
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da populacédo portuguesa. Enquanto que em 2002, a situacéo se altera profundamente

com as pessoas de 65 e mais anos a representarem 16,68 da populacéo.

Atraveés da analise das séries temporais de 1941 a 2002, referente aos dados da evolugdo
da populacdo no geral e da evolucdo da populacdo nas classes etérias estudadas (65-69
anos, 70-74 anos, 75 e mais anos), procurou-se prospectivar a evolugdo no futuro

proximo (até 2020).

Os dados encontrados ndo estdo longe dos de outras projecgfes e apontam no sentido
dum pequeno crescimento da popula¢do. Em 2020, a populagdo portuguesa ndo devera
ultrapassar os 10 milhdes e 600 mil habitantes, conforme se pode verificar na Figura
n°7, crescendo entre 2002 e 2020 cerca de 1,68%.

Figura n® 7 — Evolucdo Demogréafica em Portugal de 1941 a 2020
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Fonte: INE Dep. Estatisticas Censitarias Populagdo (2002)

No que diz respeito ao crescimento da populagéo idosa, que em 2002 era de 1.735.542,
devera continuar a assistir-se a um crescimento que ultrapassara os 2 milhdes no ano

2019 e que devera situar-se em cerca de 2,027 milhdes em 2020 (vide Figura n°8).

Esta evolugdo corresponde a um crescimento de quase 16,43%, significativamente

superior ao crescimento previsivel para a populacéo total.

Assim sendo, 0 peso dos idosos aumentard de forma substancial passando a ser de
19,15% face aos 16,68% em 2002.
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Figura n° 8 — Evolucao da populacéo de idosos e previsdes
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Fonte: INE Dep. Estatisticas Censitarias Populagédo (2002)

No entanto, o crescimento que devera ocorrer é bastante diferenciado nos grupos etarios
em analise, destacando-se o crescimento da populagcdo com 75 e mais anos que devera
situar-se um pouco acima dos 18%. Por sua vez, o grupo dos 70 aos 74 anos terd um
crescimento na ordem dos 13,5% e, finalmente, os menos idosos dentro do grupo de

idosos deverdo crescer cerca de 17,9% (vide Figura n°9).

Em termos de valores absolutos, em 2020 haverd cerca de 630 mil individuos com
idades entre os 65 e 0s 69 anos; 531,500 com idades entre 70 e 74 anos e mais de 865

mil idosos com 75 e mais anos.
Figura n® 9 — Evolucéo da populacéo de idosos e previsdes (faixas etarias)
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Fonte: INE Dep. Estatisticas Censitarias Populacdo (2002)
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Esta analise evidencia a necessidade de criar infra-estruturas necessarias para fazer face

a nova realidade de quase 20% da populagdo com mais de 65 anos.

Ao nivel do indice de dependéncia, a relacdo entre o nimero de idosos e 0 numero de
pessoas em idade activa (15-64 anos) da-nos conta do nimero de potenciais prestadores
de cuidados a pessoas idosas. Verificamos que em 1981 havia 18 idoso para 100
pessoas em idade activa, enquanto que em 1991 a relagéo era de 21 para cada 100 e, em
2001, passou a ser de 24 para 100 (INE, 2002).
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3. Teorias do Envelhecimento
3.1- Aspectos Biologicos do Envelhecimento

Como referido anteriormente o envelhecimento constitui uma etapa do ciclo natural da
vida, instalando-se progressivamente e exigindo do individuo uma adaptacéo constante,
O processo de envelhecimento acarreta uma variedade de complexas interacgdes entre
factores intrinsecos e extrinsecos, as quais se reflectem nas modificagdes fisiologicas
sofridas pelo individuo. Bize e Vallier (1985), citados por Monteiro (2005), referem que
as mudancas fisicas sdo graduais e progressivas, e traduzem-se fundamentalmente no
aparecimento de rugas e perda de elasticidade da pele, alteracdes da mobilidade e da
forca muscular, perda de agilidade, aparecimento de cabelos brancos ou mesmo a queda
do mesmo, alteracbes da acuidade sensorial, auditiva e visual, perturbac6es do aparelho

respiratorio e circulatorio e alteracdes na memoria.

Para Berger (1995), as alteracdes fisiologicas que acompanham o envelhecimento
classificam-se em alteracdes estruturais das células e tecidos; composicdo global do
corpo e peso corporal; musculos ossos e articulagBes; pele, tecido subcutaneo e
tegumento e alteracdes funcionais do sistema cardiovascular, respiratorio, renal e
urinério, sistema gastrointestinal, sistema nervoso e sensorial, sistema enddcrino e
metabolico, sistema reprodutor, sistema imunitéario, ritmos biologicos e sono. Estes
aspectos traduzem um envelhecimento normal sob o ponto de vista bioldgico, no
entanto, a longevidade de cada um depende do sexo, da raca e da etnia. Segundo
Fernandes (2002), citado por Anjos (2002:134), no processo de envelhecimento,
registam-se “ diferentes envelhecimentos das células, dos tecidos, 6rgaos e aparelhos,

mas 0 homem envelhece como um todo”.

As modificacBes associadas a senescéncia, podem reflectir uma diminuicdo da
capacidade de adaptacdo do idoso as vérias agressbes a que estd sujeito no seu
quotidiano. Porém, apesar de todas as mudancas bioldgicas que ocorrem durante a vida,
0 organismo mantém-se o mesmo em 60% ou 70% dos casos, conforme nos diz Berger
(1995). Ainda de acordo com a autora (1995:123) ““no processo de envelhecimento sao
atingidos todos os sistemas importantes do organismo, e o efeito destas mudangas nos
contextos ambientais especificos modifica os comportamentos individuais. Trata-se, no

entanto, de processos normais e nao de sinais de doenca”.
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Matin (1977), citado por Berger (1995), refere-se que o processo de envelhecimento nao
¢ igual para todos, ndo acontece ao mesmo ritmo, variando notavelmente entre
populacdes e até dentro da mesma populacdo, o que se denomina de “envelhecimento
diferencial”. As causas do envelhecimento diferencial, embora diversas, agrupam-se em

quatro grandes categorias:

= Genéticas, com a hereditariedade;

= Desuso ou mau uso de uma funcao ou aptiddo durante a infancia ou idade adulta,
como o envelhecimento acelerado e precoce associado ao sedentarismo;

= Factores de risco que pioram o processo de envelhecimento como o tabagismo e
uma alimentacao desequilibrada;

= Patologias inter correntes que surjam principalmente depois dos sessenta anos e
gue acelerem o envelhecimento, como os acidentes ou outros problemas de

salide importantes.

Durante muito tempo o envelhecimento foi considerado, erradamente, como um estado
patolégico resultante do desgaste dos organismos e das doencas desenvolvidas na
infancia e na idade adulta. Actualmente, tem-se uma percepc¢ao diferente, considerando
a senescéncia como um processo multifactorial ndo comparavel a qualquer estado
patologico especifico, que reflecte uma deterioragdo fisioldgica progressiva do
organismo. Segundo Serge Laganiére, citado por Berger (1995:125), a reducéo
fisioldgica inerente a idade vém somar-se as perdas funcionais resultantes da ndo

utilizacdo e das sequelas de doencas agudas anteriores ou de afecc¢Bes cronicas”.

O envelhecimento, na sua componente biol6gica, é um fenémeno muito diferencial.
Para além do desgaste e das alteracBes funcionais organicas do corpo humano em geral,
Fontaine (2000), considera que, alguns aspectos sensoriais, como o olfacto, ndo sofrem
grandes alteracbes com a idade, no entanto, a audigéo pode ser fortemente afectada no
individuo idoso. Ainda de acordo com o autor (2000:77), ao nivel perceptivo, “ a
senescéncia, toca essencialmente trés modalidades: o equilibrio, a audicéo e a visdo. O
seu envelhecimento, tem consequéncias importantes, por vezes graves, ao nivel
psicoldgico e social”. Na perspectiva do autor, os défices sensoriais de natureza
auditiva e visual podem influenciar fortemente o funcionamento das actividades

intelectuais e contribuir para o seu declinio.
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3.2 Aspectos Psicossociais do Envelhecimento

Como referido anteriormente o envelhecimento consiste num processo dinamico, com
alteracdes a varios niveis, incluindo os aspectos cognitivos. Durante muito tempo
considerou-se que a velhice estava associada inevitavelmente a uma diminuigdo notével
dos processos cognitivos, no entanto, nos nossos dias, sabe-se que é possivel o

individuo conservar a sua saude metal até ao fim da vida.

Na perspectiva de Berger (1995:158), a saude mental é “ um estado que permite ao
individuo desenvolver-se de maneira 6ptima no plano fisico, intelectual e emocional,
desde que a sua evolucao seja compativel com a dos outros™. Ainda de acordo com a
mesma autora (1995:158), a saude mental “ € muitas vezes sindbnimo de adaptacdo bem

sucedida e, para a pessoa idosa, de envelhecimento feliz”.

Freud numa vertente afectivo-sexual e Piaget no campo cognitivo, referenciados por
Oliveira (2005), foram os estudiosos mais representativos do desenvolvimento
psicoldgico, embora considerassem, através de um modelo linear, definido por fases
mais ou menos estanques e automaticas, que a evolucdo psicolégica do individuo
terminava na adolescéncia ou pouco mais. Hoje em dia sabe-se que o desenvolvimento é

um processo continuo, que acompanha o individuo ao longo de todo o seu ciclo vital.

A salde mental do individuo, conduz, de certa forma, a um envelhecimento bem
sucedido, tornando o idoso capaz de controlar as tensdes e as perdas associadas ao
progredir da idade. Berger (1995:162), diz-nos que “‘ao envelhecer, o ser humano
torna-se mais atento ao que se passa em si, e passa do mundo exterior para um
universo mais interior”. Jung, citado por Oliveira (2005:38), contempla que a
personalidade se organiza “em torno de duas orientacbes ou aspectos OpoOStos:
extroversao (atitude para com o mundo exterior) e introversdo (atitude para com o
mundo interior da pessoa). Este autor refere que estes factores estdo em equilibrio, no
entanto, com o decorrer da idade é comum uma orientagdo superar a outra. “Assim, na
juventude prevalece a extroversdao que se traduz pela necessidade de afirmacédo e
realizacdo pessoal e profissional. Na segunda metade da vida dominaria a introverséo,
voltando-se a pessoa para a analise dos seus sentimentos, para o balanco e sentido da

vida e para a tomada progressiva de consciéncia da morte”.

Alguns autores, como Erikson, Peck e Buhler definiram diferentes teorias sobre o

desenvolvimento psicolégico dos individuos idosos, no entanto, todos eles estdo de
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acordo relativamente ao conceito da interiorizacdo. Tendo por base o sistematizado por
Berger (1995:163), acerca das teorias sobre as tarefas de desenvolvimento psicolégico

de velhice, apresentamos o seguinte quadro:

Quadro n° 2 — Teorias sobre as tarefas de desenvolvimento psicoldgico da velhice

TAREFAS DE
ETAPAS OU TAREFAS DE DESENVOLVIMENTO
DESENVOLVIMENTOBE
AUTORES ESTADIOS M SUCEDIDAS MAL SUCEDIDAS
Oitava etapa do ) )
) Integridade pessoal Desespero ou despeito
ERIKSON Desenvolvimento ] ) .
ou integridade do ego face a vida
humano
] ] Preocupagdo com o
a. diferenciacéo do eu | papel
Trés estadios (ego) o
o ] profissional
PECK psicolégicos no b. desligamento
] ) o Preocupacéo de ordem
Envelhecimento feliz c. transcendéncia do | corporal
eu
Preocupagdo com o eu
Teoria da
intencionalidade ou
BUHLER Quinta etapa da vida o EeseSpefo ou
Redefinicéo dos | depressao
objectivos de vida

Fonte: Adaptado por Berger e M. Poirier (1995:163)

O envelhecimento é também influenciado pelos varios factores que integram a cultura e
a vivencia social de cada individuo no processo continuo do desenvolvimento humano.
Segundo Berger (1995), a socializacdo, na idade adulta, engloba trés grandes
dimensoes: satisfacdo matrimonial, satisfacdo no trabalho e satisfacdo da vida. O
desempenho de papéis por parte do individuo em cada uma destas dimensdes, permite-
Ihe adoptar e desenvolver comportamentos que o tornam um elemento activo dentro da
sociedade. Para a autora (1995:190), “ o isolamento, a miséria, a inactividade e a
desvalorizacdo podem ser factores de stress importantes que comprometem o equilibrio
fisico e psiquico, por vezes fragil dos idosos”. Nesta linha de pensamento, Fontaine
(2000:154), citando estudos desenvolvidos por Antonucci e col. (1989) e Avorn e col.
(1982), referem que: *“ o isolamento € um factor de risco para a saude”, “ 0s apoios
sociais de natureza emocional ou instrumental podem ter efeitos positivos na saude” e
gue “ ndo existe um apoio universal eficaz para todos os individuos, porque o factor

essencial é a apropriacdo do apoio por parte do individuo”.

Assim, é importante que as pessoas idosas se sintam bem integradas no meio que as
rodeia, mantenham uma participacdo activa nos papeéis sociais que desempenham, de
forma a poderem adoptar uma atitude psicossocial positiva, mostrando satisfacdo pelo
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percurso de vida que fizeram e aguardando com serenidade o que ainda esta para vir.
Para tal, o idoso deve ser encorajado a manter e a desenvolver relagdes sociais, através
do seu contexto familiar ou outro, evitando que se feche no seu mundo por se sentir

inatil e sem qualquer actividade social produtiva.

Um dos aspectos mais significativos para a qualidade de vida é o suporte e apoio
familiar, dos amigos e o envolvimento nas actividades sociais. Monteiro (2005:103),
diz-nos que “baixos niveis de contactos sociais estdo associados a uma pobre qualidade
de vida, pois actualmente hd um grande nimero de pessoas que vivem s0s, que
perderam o/a companheiro/a de toda a sua vida (soliddo emocional), ou perderam os
amigos que foram falecendo e podem experienciar a soliddo social”. Estes dois tipos de
soliddo, diferem entre si, ja que a soliddo social significa ndo integrar um grupo de
amigos e a soliddo emocional traduz a incapacidade de ser intimo de alguém ou ser

capaz de depender de outrem.

Para Monteiro (2005), a angustia que resulta da soliddo, é algo que muitas pessoas
experimentam quando se apercebem que estdo s6s no mundo. Pode mesmo dizer-se que
a soliddo é a sensacdo de mal-estar que o individuo tem gquando vivéncia sentimentos de

perda.

30



Capitulo 11- Familia e Cuidador
1- Uma visdo sobre o enquadramento socio cultural da familia
1.1 — Da familia tradicional a familia moderna

Actualmente vivemos numa sociedade de mudanca, sendo a familia alvo das varias
mutacdes “ Este fendbmeno persiste hoje em dia e tem tendéncia para se tornar mais
complexo, como consequéncia da evolucdo das actuais tendéncias demogréaficas”
(Fernandes, 1999,p.32).

Tradicionalmente, o agregado familiar constituia uma unidade econémica de producéo:
“ (...) a familia é um local de producdo em que cada membro exerce a funcédo
econdémica” (Pinto, 1994, p.40).

Na familia tradicional, o casal nem sempre era a parte mais importante do sistema
familiar. Os casamentos, combinados pelas familias, ndo tinham como finalidade a
relacdo afectiva em si mesma, este tipo de gratificagdes eram procuradas fora da

familia.

Na Europa medieval “(...) o casamento ndo tinha o amor como fundamento nem era
considerado uma instituicdo onde o amor pudesse florescer” (Giddens, 2002, cit. in
Grilo, 2005, p. 43).

A familia tinha sobretudo objectivos econémicos e era normal que a producdo agricola
envolvesse a totalidade dos seus membros. A desigualdade entre os homens e mulheres

era um factor intrinseco e a negacéo dos direitos também, afectava as criancas.

Actualmente, a realidade é bastante distinta. A familia é vista essencialmente como uma
unidade de consumo. Devido sobretudo a expansédo do trabalho assalariado, a actividade

econdmica é exterior a familia.

E ainda, a evolucdo da fecundidade, da mortalidade, da nupcidade e da propensédo para o
divércio representam importantes repercussdes sobre o nimero, dimensdes, formacéo e

composicao dos agregados familiares.

Na ultima decada, verificou-se uma diminuicdo da dimensédo do agregado familiar, em
que é visivel o numero de familias constituido por uma unica pessoa — familias

monoparentais.
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Este fendmeno também é visivel em Portugal, com excepcdo da regido Norte, sobretudo
no litoral, onde se verifica a mais elevada dimensdo média e os maiores valores, em

termos estatisticos, para as familias numerosas (Santos, 2003).

Apesar das transformacdes, a instituicdo familia é considerada como a unidade
fundamental da sociedade e entende-se como sendo “(...) um conjunto de elementos
emocionalmente ligados, compreendendo pelo menos trés geracdes, mas nao sé de
certo modo consideramos que “fazem parte da familia™ elementos ndo ligados por
tracos bioldgicos, mas que séo significativos no contexto relacional do individuo, ou
individuos™ (Sampaio, 1985 p. 11).

A perspectiva sistémica, numa outra abordagem, entende a familia como ““(...) um
sistema, isto €, um conjunto de relacbes, em continua relagdo com o exterior e
mantendo o seu equilibrio ao longo de um processo de desenvolvimento, percorrido

atraves de estadios de evolucdo diversificados™ (Sampaio 1984 cit. In Sampaio 1985,
p.11).

A familia é um local de trocas intensas, fundado em

necessidades naturais”. E
considerada”(...) o nacleo duro a pedra fundamental de toda a sociedade e é nela que as
geracOes adquirem a responsabilidade para com os seus membros”. Segalen (1999, cit
In Grilo, 2005, p.50) refere ainda que o parentesco” (...) constitui uma instituicdo

intermédia entre o individuo e a sociedade”.

A familia é universal e existe num contexto de desenvolvimento humano. A necessidade
de sobreviver em sociedade e de estabelecer lagos numa relacéo intima e promotora de
afectos, é vital para o desenvolvimento pleno das capacidades da pessoa, conduzindo-a

a inevitabilidade do beneficio de viver em familia.

A natural progressao e desenvolvimento da familia ocorrem directamente relacionados

com o crescimento e evolucdo de cada um dos seus elementos.

A interdependéncia que se gera entre os membros de uma familia, justifica que o que
acontece a um dos seus elementos se reflicta nos restantes, intervindo na dindmica

familiar e com repercussdes no bem-estar de todos.

As tarefas das familias encontram-se enumeradas em cinco pontos fundamentais para
cada individuo: proteccdo/ alimentacdo; reproducdo/sexo; status, legitimacdo e
transmissdo das caracteristicas do grupo social de origem; afecto, amor/prestacdo de

cuidados e por ultimo socializacao.
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E no seio das relagdes familiares que os acontecimentos da vida individual adquirem
significado e, por vezes, atraves da mesma, sdo colocados a experiencia 0 nascer, o
morrer, o crescer, 0 envelhecer, a sexualidade e a procriacdo “ (...) a familia revela-se
como um dos lugares privilegiados da constru¢éo social da realidade, a partir da
construcdo social dos acontecimentos e relacbes aparentemente mais naturais”

(Saraceno: 1997, cit In Imaginario: 2004).

O ciclo familiar descreve o modo como as familias evoluem e se transformam ao longo
da sua propria existéncia, funcionando “ (...) como uma biografia e providenciando

marcos para dividir o rel6gio familiar em segmentos” (Sousa et al., 2004).

De acordo com a concepcdo de Carter et al (1989, cit. In Sousa 2004:32), o ciclo de vida

familiar divide-se em seis estadios:

1° Estadio “ sair de casa” — € a fase entre familias (in-between) em que o individuo
ja se separou da familia de origem de forma fisica, emocional e financeira, mas
ainda ndo constituiu familia. As tarefas emocionais mais relevantes sdo formular
objectivos de vida pessoais e adquirir uma identidade antes de formar um agregado

familiar.

2° Estadio “novo casal” — requerer, como primazia, a formacdo do sistema conjugal;
induz a reorganizacdo das relacdes com a familia alargada (pais, sogros, tios, etc) e
amigos, no sentido de incluir o conjugue e a negociacao de aspectos praticos da vida

comum (tais como a divisao das tarefas domésticas, gestdo financeira, etc.).

3° Estadio “ tornar-se pai/made” — o sistema conjugal tem de se ajustar para criar
espaco emocional, fisico e temporal para os filhos, promover a complementaridade

em tarefas domésticas e reorganizar as relagdes com a familia alargada.

4° Estadio “ familia com filhos adolescentes” — transforma a familia num sistema
emocional, dependente de sistemas externos. A luta pela autonomia e independéncia
dos filhos adolescentes implica 0 aumento da flexibilidade das fronteiras familiares,

no sentido de permitir ao adolescente mover-se entre o interior e o exterior.

5° Estadio “ninho vazio” — € o momento em que a familia, apos ter cuidado,
protegido e socializado os seus filhos, os deixa partir como adultos independentes.
As tarefas séo: redefinir a funcdo do casamento, desenvolver a relagdo adulto —

adulto com os filhos a alargar a familia, para incluir genros/noras e netos.
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6° Estadio “Familia no fim de vida” — implica, principalmente, aceitar a mudanca
nos papeis geracionais. Nesta fase, a geracdo mais idosa tem de permitir que 0s seus
descendentes assumam um papel mais central na vida familiar, mantendo espaco no
agregado familiar para a sabedoria e experiencia dos mais velhos. Este estadio ainda
exige que se aprenda a gerir uma série de perdas de natureza diversa, tais como: a
morte de parentes e/ou de amigos, a preparacdo da propria morte, 0 convivio com
perdas de prestigio e poder, relacionadas normalmente, com o abandono da vida

profissional activa.

Neste estadio, um outro aspecto identificado e de suma importancia € manter o interesse
por si e pelo conjugue face ao declinio fisico e explorar novos papeis sociais e

familiares.

Este modelo de ciclo de vida deve ser encarado como uma estrutura que se deve adaptar
a diversidade, cada vez maior, oferecida pela sociedade.

As vérias abordagens existentes olham a familia como “ (...) um sistema movendo-se ao
longo do tempo, que incorpora elementos (nascimentos, adaptacdes e casamentos) e

perde membros (s6 por morte) “ (Sousa et al., 2004, p.32).

Um outro aspecto identificado, com o qual as familias se deparam ao longo do percurso
do ciclo de vida, passa por desenvolver aptiddes e habilidade que Ihes permitam
ultrapassar dificuldades e, aprender a lidar com situacBes que as levem a ter um

patrimonio e a desenvolverem-se.

A passagem de um estadio de um ciclo de vida familiar para outro é marcada por uma
experiencia vivida como uma crise promotora de desenvolvimento da familia (ex.
Casamento, nascimento do primeiro filho). Uma crise no desenvolvimento implica uma
dificuldade de uma familia que estd em fase de transi¢cdo de estadios. Nesta fase, 0s
membros familiares devem aprender novas formas de encara a situacdo (Atkinson,
1989).

A funcionalidade da familia depende do modo como esta consegue mobilizar 0s seus
recursos internos e externos para ultrapassar as crises. A adaptabilidade, a coesdo e a
comunicacdo sdo trés dimensBes do funcionamento da familia que emergem da sua
dindmica como recursos internos e permite uma avaliagio do seu grau de

funcionalidade.
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A adaptabilidade da familia para alterar os papéis, os poderes e as regras de
relacionamento entre 0s seus membros, determina a sua adaptacdo para conviver com 0s

agentes stressores e ultrapassar as crises (Atkinson, 1989).

Augusto (1994) refere que a capacidade da familia para alterar os papéis, 0s poderes e
as regras de relacionamento entre os seus membros, determina a sua adaptabilidade para

conviver com o0s agentes stressores e ultrapassar dificuldades.

As ligacdes afectivas, 0 compromisso e o sentimento de pertenca permitem entender o

grau de coesdo da familia.

A comunicacdo aberta entre 0s membros de uma familia que tem o habito de partilhar
informacdes, emocdes e dificuldades ou sucessos conjuntos promove e fortalece a
adaptacdo e coesdo. Familias rigidas com fracas ligaces entre 0s seus membros serdo

mais facilmente disfuncionais (Araujo, 1994)
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2 -A familia prestadora de cuidados informais

Quando se refere o sentido de cuidados ha, necessariamente, que falar do que €
necessario para que os mesmos acontecam. Waldow (1997:17), reportando-se a Roach,
mencionava que o cuidado é uma caracteristica humana, uma vez que todo o ser
humano possui a capacidade do cuidar. Por conseguinte, a existéncia de pessoas torna-

se fundamental para que o mesmo ocorra.

O cuidado informal é aquela prestacdo de cuidados a pessoa dependentes por parte da
familia, amigos, vizinho ou outros grupos de pessoas, que ndo recebem retribuicdo
econdmica pela ajuda que oferecem, Lage (2005:204). As redes de apoio informal ao
idoso provém de dois grupos, as constituidas pelos familiares do proprio idoso e as

constituidas por vizinhos e amigos, Paul (1997:93).

Prestar cuidados, no dizer de Luders e Storani (2000) citado por Figueiredo (2007:101),
“trata-se de uma actividade complexa, com dimens@es psicoldgicas, éticas, sociais, e
demograficas, que também comporta os aspectos clinicos, técnicos e comunitérios”.
Cuidar de um idoso doente e dependente de forma eficiente implica uma reorganizagéo
entre o cuidador, idoso e a familia no sentido de encontrar alternativas capazes de

potenciar as habilidades e os recursos pessoais, Sequeira (2007:114).

Conforme Roger e Bonet (2000) citado por Lage (2005_210), cuidar de um familiar
idoso pode ser uma actividade desgastante, com efeitos na saude e na qualidade de vida
do cuidador, podendo agrava-se no caso de o cuidador ndo ter conhecimento,
habilidade, ou apoio suficiente para a prestacdo dos mesmos (...). Nesta linha de
raciocinio, Paul (1997) considera que o mesmo pode acontecer quando os prestadores
de cuidados sentem que ndo tem escolha, quanto a aceitacdo de cuidar ou ndo cuidar,
uma vez que o desempenho deste papel raramente corresponde a uma intervencdo
voluntaria e espontanea, estando quase sempre relacionada com uma obrigacdo
incontornavel. Também Imaginario (2004:81) adianta que uma das alteracdes que 0s
cuidadores informais manifestam, de uma forma mais exacerbada, € a nivel das relagdes
familiares, podendo surgir conflitos familiares resultantes de desacordos entre o

cuidador e outros familiares face aos comportamentos e atitudes de uns e outros.

Por outro lado, podem emergir sentimentos negativos por parte dos cuidadores.
Figueiredo (2007:122) refere que varios estudos (Anthony-Bergstone, Zarit e Gztz,
1998; Kinney e Stephens, 1989; Schulz e Wiliamson, 1991) revelaram a presenca de
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sentimentos depressivos (tristeza, desespero, frustracdo, inquietacdo) em familiares
cuidadores (...). Sentimentos de ansiedade e preocupacdo pela sua saude e do familiar,
pelos conflitos familiares associados, pela falta de tempo (...). Presenca por vezes de
sentimentos de culpa, por saturacdo em relacdo a pessoa de quem se cuida, por pensar
que nao se esta a fazer tudo o que se pode e por desejar a morte do familiar (...).

Em nosso entender, a existéncia de cuidadores idosos € hoje um dado adquirido, sendo
geralmente o conjugue o cuidador. Este facto acarreta problemas, como por exemplo
dificuldades na prestagéo de cuidados, inerentes ao seu processo de senescéncia, indo de
encontro do que Figueiredo (2007:121) diz:

“nos mais velhos, é muito provavel que comecem a surgir situacGes
associadas as modificagdes inerentes ao processo de senescéncia,

nomeadamente a diminui¢do da forga muscular”.

Tradicionalmente, a familia desempenhou uma importante funcdo no restabelecimento e
manutencdo da salde e bem-estar dos seus membros “(...) no mundo ocidental até ao
fim do século passado os membros da familia ou o pessoal doméstico, geralmente,
cuidavam dos seus doentes nas suas proprias casas, € 0s hospitais eram usados para
indigentes ou para pessoas com desequilibrios mentais (Roper et al., 1995, cit In
Imaginario, 2004, p.75).

O cuidador inscreve-se na histdria de todos os seres vivos, desde o inicio da historia e
da humanidade, como forma de garantir a continuidade do grupo e da espécie. E parte
integrante da vida e de entre todos os animais, o ser humano é aquele que apresenta
menos capacidades para sobreviver com auséncia de cuidados. A sua fragilidade faz
com que ao nascer, seja de imediato colocado perante a possibilidade de morrer se néo
for cuidado.

Colliere (1999, p.15) defende justamente esta ideia e sublinha ainda que “ (...) cuidar é
e sera sempre, nao apenas indispensavel a vida dos individuos mas a perenidade de todo
0 grupo social”. Esta funcdo essencial e inerente a sobrevivéncia dos seres humanos tem
sofrido modificagdes ao longo dos tempos ao sabor das mudangas sociais, econémicas e

tecnoldgicas.

Em tempos remotos, garantir a sobrevivéncia era um facto quotidiano e, tal como hoje,
a expressdo tomar conta e velar ou simplesmente cuidar, que representam um conjunto

de actos que tém por fim e por fungdo manter a vida dos seres vivos (ibidem).
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A prética do cuidar tem sido tradicionalmente conotada com a feminilidade com base

nos “ atributos naturais” das mulheres, aparentemente facilitadores de um melhor

desempenho nesta area (Simdes, 2001, cit In Grilo, 2005).

Petit (2004, p. 101) refere que aquele que cuida *“ (...) ndo é um actor que desempenha
um papel, mas sim uma especie de camaledo que adquire uma diversidade de habitos
num dnico dia que se introduz no mundo do outro numa atitude de empatia e ai se

adapta”.

Cuidar de alguém representa assim um dos maiores desafios a serem superados,
envolvendo longo periodos de tempo dispensados ao doente, desgaste fisico, custos

financeiros, sobrecarga emocional riscos mentais e fisicos.

Os cuidadores, mais do que quaisquer outros, tém a necessidade que se cuide deles,
porque “cuidar” é uma tarefa ardua e exigente, sendo necessario cuidar de quem cuida.
Santos (2006) refere * (...) séo cuidadores, todos 0s que dispensam cuidados a terceiros

e existem varios tipo de cuidadores”.

Os cuidados formais sdo organizados e prestados por organizacGes lucrativas, nédo
lucrativas e pablicas, Estas organizam cuidados em lares, residéncias temporarias, assim
como em centros de dia e/ou noite, em centros de convivio e também no domicilio da
pessoa idosa. Este equipamentos ou servigos podem ser tanto de reabilitacdo, como de
longo termo ou de curto prazo, bem como curativos ou paliativos. E podem também ser
efectuados por empregadas domésticas do mercado de servicos pessoais (Carvalho,
2006).

O cuidador secundario divide, de alguma forma, a responsabilidade do cuidado com o

cuidador principal, auxiliando-o (Kawasaki et al., 2001, cit In Santos, 2006).

O cuidador informal familiar tem sido ““ (...) objecto de preocupacdo de diversos
quadrantes da investigacdo desde a area da salde a area social, politica, filosofica,
etc.(...) seja por estarmos inseridos numa época em que a relacéo de ajuda assume um
papel de relevo (...) seja pela crescente importancia que o papel da familia assume na
area da saude, entre ele o apoio ao cuidado as pessoas dependentes’ ( Santos, 2005, p.
27).

Na sociedade tem vindo a emergir um conjunto de ““ (...) alteracdes demograficas que
tém vindo a alterar o panorama dos cuidados informais, através da diminuicdo do

namero de familiares disponiveis para prestar cuidados e do nimero de idosos a

38



necessitarem de cuidados™ (Sousa 2004, p. 62). Temos o exemplo da reducgéo da taxa
de natalidade, que diminui o numero de filhos; o aumento do peso da populagéo idosa,
que eleva o numero de pessoas a necessitar de cuidados; o aumento da esperanca de
vida, que alarga o nimero de anos a necessitar de apoio; 0 aumento da taxa de divoércio
e a maior mobilidade geogréfica dos sujeitos, que diminuem a proximidade fisica dos
elementos da familia; o aumento das mulheres com carreiras profissionais, facto que
implica menor disponibilidade para tomar a cargo cuidados prolongados. Deste modo,

reduz-se drasticamente o nimero de pessoas para poderem assegurar esta actividade.

Segundo Medeiros, (2000) existem quatro principios que determinam quem deve prestar
cuidados pessoais a um idoso quando este necessita. Tal tem sido caracterizado por
alguns autores como uma hierarquia de obrigagdes: 1° Conjuges; 2° Filhos; 3° Pessoas
gue vivem no mesmo agregado; 4° Sexo do potencial prestador. A autora Sousa (2004,
62) refere que o processo de iniciacdo aos cuidados de um idoso “(...) raramente
decorre dum processo de livre escolha (...) esta circunstancia é pouco frequente devido,
por um lado, a escassa oferta de alternativas institucionais (de qualidade) e, por outro,

ao modo como na familia se elege o cuidador principal”.

A mesma autora refere que a oferta social em termos de apoio domiciliario e
alojamento colectivo “ (...) encontra-se pouco desenvolvida nos paises da Europa do
Sul (Portugal, Espanha, Italia e Grécia) onde a familia é culturalmente considerada o
centro da tradi¢céo da responsabilidade colectiva pela prestagdo de cuidados (...) Em
simultaneo, o recurso a apoios formais é socialmente conotado com abandono ou

negligéncia em relagéo aos familiares idosos™ (Ibidem, p.62).

O cuidador informal familiar principal € aquele que assume a total ou a maior parte da

responsabilidade pelos cuidados e a quem esta reservado o trabalho da rotina.

A tarefa do cuidar recai tradicionalmente no elemento feminino mais proximo, embora
se constate que os homens participam cada vez mais na prestagéo de cuidados a idosos
dependentes, sendo o conjugue o mais frequente na participacdo das tarefas (José et al.,
2002).

Ao nivel das idades, de acordo com Sousa et al. (2004), a maioria dos cuidadores tém
uma média etdria que varia entre os 45 anos e os 60 anos. Embora a idade dos
cuidadores informais familiares seja influenciada pela idade da pessoa que necessita de

cuidados, isto é, quanto mais velha for a pessoa dependente, mais velho sera o cuidador.
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Ao nivel de parentesco, 0s conjugues na literatura assumem a principal fonte de
assisténcia ao idoso. Na auséncia do conjugue, assumem as filhas e no caso da nédo
existéncia de filhas, sera o filho a assumir o papel de cuidador — que tende a transferir a

responsabilidade para a esposa, neste caso, a nora.

A observacdo do tipo de contactos sociais que 0s idosos estabelecem com os individuos
que ndo residem com eles, revela que os vizinhos tém um papel de destaque em relacédo

as proprias familias e amigos.
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Capitulo 111 — A Questédo da Dependéncia
1- A problemética da Dependéncia

No contexto das questdes do envelhecimento, a problematica da dependéncia tem vindo
a ocupar progressivamente um lugar de destaque. Tal centralidade deve-se precisamente
ao facto de se verificar um crescimento exponencial das situagcdes incapacitantes nas
pessoas muito idosas, sobretudo estados demenciais que conduzem a elevados défices

ou mesmo perda de autonomia (Quaresma, 2004).

Como pudemos verificar anteriormente, hd uma série de causas de incapacidades das
pessoas idosas, desde 0s AVC’S, as doencas pulmonares, de Parkinson, osteoarticulares,

as deméncias de varia ordem, até as quedas ou acidentes de natureza diversificada.

De facto, ““Maiores probabilidade de sobrevivéncia (...) ttm consequéncias ao nivel das
relacGes sociais e das biografias individuais ndo sé pelo facto de as trajectorias serem
agora mais longas como pelas perturbacdes que vao ocorrendo ao longo das idades da
vida” (Fernandes, 1999:19), ndo obstante o progresso da ciéncia (Diniz, 2004).

Assim para podermos aprofundar o conceito de dependéncia, parece-nos relevante
analisarmos também conceitos adjacentes, tais como autonomia e independéncia.
Contudo, indicamos desde ja que se tratam de conceitos complexos e dificeis de
operacionalizar, embora tenham ja merecido alguma reflexdo por parte de varios

investigadores.

Mas, o que entendemos por dependéncia? Quaresma (2004:38), por exemplo, diz-nos
que “A definicdo de dependéncia exige uma definicdo de autonomia e de perda de
autonomia, que possibilite a medida das perdas, em funcdo de pardmetros e com
objectivos precisos...”. No entanto, na perspectiva desta autora, a articulacdo entre os
conceitos de autonomia e de dependéncia ndo resulta necessariamente de uma relacdo

dicotémica.

Assim, a autonomia pode ser entendida como a capacidade de decisdo e de comando e
independéncia como capacidade de realizar algo com os seus proprios meios (Netto e
Ponte, 2002:8).

Estamos, pois, perante um conceito amplo, traduzindo a condi¢do de o individuo se
poder relacionar com outros de forma igualitaria, numa relacdo sujeito-sujeito, e com

base no muatuo respeito, tal como postula Monteiro (2003:147).
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As alteracdes funcionais que decorrem do processo de envelhecimento, associados a
maior prevaléncia de doengas cronicas, podem efectivamente conduzir a deterioracao da
habilidade de manutencdo da independéncia. E este o motivo apontado para que as
pessoas idosas, em numero e intensidade, sejam proporcionalmente mais dependentes

do que as jovens.

Netto e Ponte (2002:8) afirmam que a manutencdo da qualidade de vida estd
intimamente ligada a autonomia e independéncia. J& Paschoal (2002:26) problematiza

esta questdo, afirmando:

“ A longevidade é intensamente desejada pela maioria dos individuos, desde
que sob certas condicdes, como a de néo ficar dependente e, de preferéncia,
nao ficar velho. Desejo contraditorio e paradoxal. Como se possivel fosse

viver cada vez mais sem envelhecer. Impossivel”.

Segundo Albarede (cit. In p. Fernandes, 2002:49) a autonomia € a capacidade e/ou o
direito que um individuo tem de ele proprio escolher os actos e 0s riscos que pode
correr. Em relacdo a perda de autonomia, esta sera precisamente o contrario de
autonomia, isto é, a incapacidade e/ou interdicdo de o individuo escolher ele préprio as
regras da sua conduta, bem como a orientacdo dos seus actos e 0s riscos que pode
correr. Trata-se de um comportamento do individuo em relacéo a si mesmo, como autor
responsavel pelas suas leis e pelo sistema de valores que presidem as suas atitudes.
Quase despercebidamente, utilizdamos aqui um outro conceito que merece alguma
atencdo: o de incapacidade que segundo Faro (2004) é a restricdo na execugdo de uma
actividade de vida diaria. Mas, e ainda no entender desta autora, deve registar-se que a
incapacidade pode ser compensada com o uso de artefactos ou adaptacdes, conforme o
grau funcional do individuo. Tal parte do pressuposto de que a incapacidade ndo é um
“rotulo”, ela deve ser modulada e dentro de um espago de tempo ser temporaria ou

definitiva, progressiva, estabilizada, regressiva ou compensada.

Na perspectiva de P. Fernandes (2002:48), a perda de autonomia é um dos principais
fendmenos que influencia a qualidade de vida das pessoas idosas, sobretudo esta se da a
nivel psicoldgico.

E frequente encontrar também na bibliografia o termo independéncia que, segundo P.
Fernandes (2002:49), significa alcancar um nivel aceitavel de satisfacdo das
necessidades, através de ac¢des adequadas que o individuo efectua por si mesmo, sem a
ajuda de outra pessoa.
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No que diz respeito a dependéncia, esta é definida por Phaneuf (cit In p. Fernandes,
2002:49), como a incapacidade do individuo para adoptar comportamentos ou executar
por si mesmo, sem a ajuda de terceiros, ac¢es que lhe permitam alcancar um nivel

aceitavel de satisfacdo das suas necessidades.

Ser dependente, por ser idoso ou por outros motivos, passa pelo facto de o individuo
ndo poder realizar sem ajuda as principais actividades da vida diaria, quer sejam fisicas,

psicoldgicas, econdmicas ou sociais.

A definicdo de dependéncia apresentada pelo Ministério da Seguranga Social e do
Trabalho (2002:16), é:

“... um estado em que se encontram as pessoas que, por razbes ligadas a
falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, tém necessidade
de assisténcia e/ou de ajudas importantes a fim de realizar os actos

correntes da vida ou A.V.D.’s”,

e surge no seguimento da recomendacdo da comissdo dos Ministérios aos

Estados Membros da EU, relativa a dependéncia (1998).

Importa ainda acrescentar que a dependéncia pode ser total ou parcial, temporéaria ou

permanente.

E também por isso que para Pitaud (cit In Quaresma, 2004), a palavra dependéncia no
tem contornos nitidos, dado que persiste uma nocgdo subjectiva, cuja definicdo remete

para diferentes variaveis.

Existem trés conceitos comummente associados & no¢do de dependéncia: deficiéncia,

incapacidade, desvantagem ou handicap.

Em sentido estrito, a dependéncia traduz-se pela necessidade de assisténcia nas
actividades quotidianas, habitualmente efectuadas sem ajuda. Trata-se, portanto, de

apoio aos papeis de sobrevivéncia (lavar-se, vestir-se, alimentar-se, etc.).

Também Pitaud, sustenta que a dependéncia ndo é um fenomeno inelutavel nem
universal no envelhecimento, dado que o declinio das capacidades fisicas e mentais ndo
afecta da mesma forma as pessoas idosas. ““ A perda de autonomia s6 pode parecer
universal na medida em que pbGe em causa, qualquer que seja o grau de dependéncia, o
equilibrio da vida, tanto do que é ajudado como das que prestam ajuda.” (cit. In
Quaresma, 2004:50).
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A sociedade Espanhola de Geriatria e Gerontologia (1997), também apresenta uma
classificacdo relativa a estes conceitos, podendo-se considerar que uma pessoa €
autonoma quando decide e conduz a sua vida por si mesmo, ou seja, actua com
liberdade. De forma mais aprofundada, podemos dizer que autonomia € a capacidade
e/ou direito de uma pessoa escolher por si mesma as regras da sua conduta, a orientacéo
dos seus actos e 0s riscos que se encontra disposta a assumir. Efectivamente, o que aqui
importa acentuar € que mesmo que uma pessoa idosa seja dependente (a ndo ser que a

dependéncia seja total), ndo deve por isso deixar de ser autbnoma.
Em sintese:

— A perda da autonomia é a incapacidade (ou a proibi¢do) de uma pessoa decidir

sobre a sua vida.

— A dependéncia produz-se, em sentido estrito, quando uma pessoa ndo realiza
sem ajuda (porque ndo pode ou porque ndo quer) as principais actividades da
vida diaria.

— A independéncia da-se, quando a pessoa realiza por si mesma e sem ajuda as

actividades basicas quotidianas.

Com efeito, pode acontecer, numa dada situacdo, uma idosa gozar de independéncia e
no entanto carecer de autonomia, isto €, ndo precisa de ajuda para as actividade normais

da vida diaria, mas a sua familia decidir sobre a sua vida sem a consultar.

E possivel encontrar nestas definicbes aspectos comuns: que a dependéncia comeca
precisamente quando comecam a diminuir de forma acentuada algumas capacidades no
desempenho de tarefas diarias; que nas pessoas idosas, a dependéncia assume alguns
contornos particulares, uma vez que esta resulta de factores como a reducdo das
capacidades fisicas ou psicoldgicas, inseguranca econdmica, isolamento, solidao,
dependéncia de familiares e/ou de outro tipo de suporte social, como ja tivemos
oportunidade de analisar anteriormente (cfr. P. Fernandes, 2002:50). Nesta linha de
pensamento, abordar a situacdo de dependéncia, implica analisar o contexto situacional
no qual ela ocorre, ou seja, perceber se se trata de uma pessoa em situacdo de
isolamento e soliddo, com ou sem suporte social, entre outros factores que provocam

ansiedade e stress ao individuo, resultando numa conjuntura de desequilibrio.

Segundo a médica Anabela Pinto (2001:28), envelhecer com sucesso é uma alternativa

possivel a perspectiva determinista do envelhecimento associado a dependéncia, a
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doenca, a incapacidade, a depressdo. Um conjunto de esforgos articulados entre as
diversas areas do saber, permitirdo uma associacdo entre ao aumento da esperanca
média de vida e uma boa qualidade dessa mesma vida, com autonomia e
integracdo/participacdo na sociedade e na familia, aproveitando as capacidades
individuais das pessoas idosas.

Ao abordarmos neste capitulo o problema da dependéncia, ndo pretendemos tracar um
perfil eminentemente negativo do processo de envelhecimento, mas sim mostrar que
esta fase da vida é marcada por mudangas profundas que culminam, por vezes em

situacOes que necessitam de determinado tipo de intervencéo.

Contudo, a verdade é que desde a antiguidade que a velhice tem sido associado a
dependéncia e a perda de controlo da pessoa sobre a sua propria vida. Tal ndo significa
negar a constatacdo de que os estados de dependéncia, em maior ou em menor grau,
estdo presentes ao longo de todo o ciclo de vida, ndo sendo um atributo exclusivo da
pessoa idosa. E por isso que Pavarini e Neri (2000) afirmam que a dependéncia tem

muitas faces e diferentes etiologias.

Uma pessoa dependente é aquela que necessita de transferir para terceiros as actividades
tendente & satisfagdo das “necessidades humanas basicas”, no contexto de uma doenca
cronica, incapacitante ou deficiéncia, (Vildo, 1995).

A dependéncia fisica pode reflectir-se ao nivel da marcha, da circulacdo, da higiene, da
alimentacdo.... Os estados fisicos e mentais sdo abalados, podendo ocorrer uma perda
de visdo, da audicdo, da fala, do reconhecimento, da orientacdo e do estado de espirito,
(Vilao, 1995).

A dependéncia s6 por si representa um problema para a pessoa doente. E necessaria
uma distincdo entre a doenca e as suas consequéncias sobre a vida quotidiana, e uma
andlise de especificidade das diferentes patologias e dos factores do risco em relacéo a
saude.

2. Abordagem ao Conceito de Satude/Doenca
A definicdo do conceito de Saude é algo complexo que tem vindo a ser alvo de
inimeras abordagens nos ultimos anos. A saude depende do percurso de vida de cada
individuo e engloba todos os seus antecedentes sdcio-culturais bem como a sua
constante relacdo com 0 meio em que esté inserido.

45



Na perspectiva de Berger (1995), cada disciplina/ciéncia (sociologia, psicologia,
enfermagem...) tem a sua propria visdo do conceito de Saude, a qual é sustentada por
elementos como a familia, o trabalho e a capacidade de cada individuo desempenhar o
sue papel social, adaptando-se e reagindo as mudancas a que estdo constantemente
sujeito. Assim, ndo sera legitimo que nenhuma disciplina cientifica se reserve o direito
de abracar uma definic¢do Unica e universal, uma vez que a abordagem do individuo nédo

deve ser fragmentada, mas sim global, tendo em conta toda a sua dimensao sistematica.

A propria definicdo da OMS que determina que a Saude é um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade, é
actualmente refutada por alguns autores por a considerarem imprecisa, irrealista e
consequentemente inatingivel. Deste modo, tal como refere Bolander (1998), tém-lhe
vindo a acrescentar alguns subsidio de caracter mais global e dindmico, o que permite
validar o conceito de Saude para todos os individuos, independentemente da fase do

ciclo vital em que se encontram.

O conceito de Doenca tem vindo a tornar-se mais abrangente, ndo sendo apenas
considerado um estado de auséncia de satde, como era definido, de forma redutora, por
alguns investigadores, num passado muito recente. Tal como a salde, também a doenga
é influenciada por inimeros factores de ordem fisica, psicoldgica, socio-cultural, entre
outros, sendo definida por cada pessoa de acordo com o seu proprio sistema de valores e

experiencias de vidas anteriores.

Ribeiro (1998) e Ramos (2004), diz-nos que, a concepgdo da Doenga pode englobar
varias dimens@es que a lingua Portuguesa ndo distingue. Por exemplo, o inglés utiliza
trés termos diferentes para o conceito de Doenca — disease, illness e sickness — as quais
em portugués pode significar “ter uma doenca”, “ sentir-se doente” e “comportar-se

como doente”.

Com base nestas definicGes, é bem possivel uma pessoa sentir-se doente sem apresentar

sinais de doenca, ou sofrer de alguma doenca sem ter sintomas da mesma.

Os diferentes significados atribuidos a doenca conferem-lhe um maior grau de
complexidade e consequentemente podem dificultar qualquer intervencdo ao nivel da

Saude/Doenga.

Segundo Bolander (1998), verifica-se que actualmente ndo existe uma nitida separacéo

entre Saude e Doenca, podendo-se mesmo designar estes conceitos pelo termo
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“continuo saude-doenca”, em que a sequéncia do bem-estar vai desde um estado de
salde excelente, num dos extremos, passando pela saude regular e pela doenca até a

morte, no extremo oposto.

Cada individuo assume um lugar distinto no “continuo saide-doenga”, o qual é
determinado pelo impacto dos acontecimentos quotidianos, estilos de vida e por
questdes socio-culturais, bem como pelo proprio processo de envelhecimento, Ramos
(2004).

Segundo Berger (1995:116), ‘““os processos de envelhecimento s&o
irreversiveis, atacam a sadde e aparecem em momentos precisos, enquanto
gue os ligados a doenca, atacam também a salde, mas sdo reversiveis e ndo
cronoldgicos (...) é possivel evitar a doenca, mas ndo é possivel evitar o

envelhecimento, mesmo eliminando todas as doencas cronicas ou agudas”.

Fonseca (2006:125), citando Birren et al (1985), salienta que a ““ variavel satde/doenca
no envelhecimento é de tal modo importante que esta na origem da discussao classica
entre envelhecimento normal ou primério (que ndo implica a ocorréncia de doenca) e
envelhecimento patoldgico ou secundério (aquele em que ha doenca e em que esta se

torna a causa proxima da morte) .
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Capitulo 1V - Politicas Sociais em Portugal
1. As politicas de apoio aos idosos

Entende-se por Politica Social, um conjunto de programas e medidas que tém por
finalidade assegurar o bem-estar social, tal como é definido por uma determinada
sociedade, e que reflecte certas prioridades e valores julgados importantes por essa

mesma sociedade.

Essas medidas e programas materializam-se em prestacfes sociais, em Servicos
colectivos e na acgdo social e que sdo a expressdo pratica, material da politica social,

isto €, as medidas programas ndo sdo mais do que a accao social no seu conjunto.

Segundo varios autores, as politicas sociais, sdo um conjunto de intervencdes publicas
que estruturam, de uma forma explicita ou implicita as relagdes entre os individuos e a

sociedade.

Fernandes (1997), define politicas sociais de velhice como”... o conjunto das
intervencdes publicas que estruturam... as relacdes entre a velhice e a sociedade”.
(Fernandes, 1997:296). Visam a melhoria das condi¢cdes de vida do idoso, na medida,
em que partem do principio de que é também um direito fundamental da pessoa idosa, a

sua dignidade.

De acordo com Pimentel (2001), até ao século XIX eram poucos 0s idosos que atingiam
uma idade avancada. Era a familia e algumas instituicdes de ordem religiosa quem

prestava apoio aos idosos, podendo estes, algumas vezes, serem abandonados.

Lenoir (in Pimentel, 2001) afirma que s6 a partir de meados do século XIX é que a
velhice passou a assumir alguma relevancia. E também nesta altura que surgem os asilos

com o objectivo de responder aos problemas das pessoas idosas.

S6 a partir da Il guerra Mundial é que surgiram 0s seguros obrigatorios e 0s sistemas de
seguranca social. O Estado passa a ter um papel activo, criando e apoiando a criagdo de

servicos e equipamentos de apoio as pessoas idosas.

As politicas sociais dirigidas aos idosos surgiram como uma area de intervencao estatal,
com o intuito de criar mecanismos que assegurassem a reproducdo da forca de trabalho

indispensavel ao desenvolvimento de capital.

O Estado Providéncia assentava com base na criacdo de novas estratégias de regulacéo

tendentes a convergéncia de interesses conflituais entre o patronato e a classe operaria.
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Neste processo o estado ganhou legitimidade para desempenhar um papel mais activo

no campo econdémico e social.

As politicas de reforma sdo encaradas como aliviadoras de conflitos sociais, isto porque
através do consumo social, as classes mais desfavorecidas aumentam o seu nivel de

vida.

O Estado procura redefinir o seu papel de gestor nas relacdes de velhice e sociedade
civil.
Ao promover uma politica de insercdo social da velhice através da prestacdo de

Servigos, o estado reconhece um maior estatuto de cidadania ao grupo de idoso enquanto

“ cidad@os de terceira idade”, com os direitos que dai Ihes advém.

O sentido da Politica da velhice sera pois o de assumir desafios, consagrando-os ndo s
enquanto direitos sociais econdmicos e culturais, mas muito especialmente criando

condicBes para o seu exercicio efectivo.

Os desafios trazidos pelo envelhecimento da populacéo,
tém diversas dimensoes e dificuldades, mas nada € mais justo do que garantir ao idoso a

sua integracdo na comunidade.

De acordo com o artigo 72° da Constituicdo da Republica Portuguesa, que € dedicado a
terceira idade, o n° 1 refere que “ As pessoas idosas tém direito a seguranca econdémica
e a condicdes de habitacdo e convivio familiar comunitario que respeitem a sua
autonomia pessoal e evite, e superem o isolamento ou marginalizacdo social”. O n°2
menciona que ““ A politica de terceira idade engloba medidas de caracter econémico,
social e cultural tendentes a proporcionar as pessoas idosas oportunidades de

realizacéo pessoal, através de uma participacdo activa na vida da comunidade.”

A partir desta definicdo pode-se dizer que é preocupacdo estatal “olhar” a velhice no

sentido da necessidade da sua integracéo e participagdo na comunidade.

No entanto, a autora Fernandes (1997), refere na sua publicacdo que este artigo j& data
na Constituicao de 1976 (art. 63°), o que nos permite reflectir acerca da importancia que
é atribuida ao nivel das politicas de velhice. Assim, colocamos a gquestdo: como € que
numa sociedade em constante evolugéo e transformacdo a legislagéo relativamente a

este sector da populagéo se pode manter constante?
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As pessoas idosas constituem assim uma categoria social, a necessitar de ajuda e

solidariedade publicas.

Na opinido de Pimentel (2001), ao longo do tempo, o Estado assumiu-se como o grande
promotor do bem-estar social, nomeadamente, através da criacdo de Lares de Terceira
Idade. Mas, desta forma o internamento era a Unica resposta que havia para a prestacao
de cuidados aos idosos, mesmo nas situacGes em que estes ainda possuiam condicdes

para permanecer no domicilio, necessitando apenas de apoio pontual.

Pimentel (2001), refere que apds a consciencializacdo ““... de que o internamento
implicava para muitos um corte radical e penoso com o seu meio, originando situacoes
de desespero e, (de que as grandes estruturas eram ineficientes e) desumanizantes
comportando custos externos elevados, deu origem a criacdo de um conjunto de

servigos... de proximidade.” (Pimentel, 2001:66).

A autora considera que nos ultimos tempos, tem sido criada uma grande variedade de
servigos de resposta concreta, que estabelecem uma maior proximidade com o idoso, e
que facilita o dia-a-dia tanto dos idosos como dos seus familiares. Trata-se de servicos

comunitarios e domiciliarios que retardam ou evitam o recurso a institucionalizacao.

Contudo, estes servigos ndo sdo suficientes para dar resposta a todas as situagdes que

surgem.

No entanto Vaz (2001) considera que “ A acgdo protectora dos sistemas de seguranca
social tem servido como pilar de expansdo do Estado de Bem-estar através da
atribuicdo de reforma, definindo como critério bésico a idade e, mais tarde, atraves da
criacdo de servicos destinados a responder as necessidades das pessoas idosas cujas
privacdes ndo dependiam, necessariamente, do seu fraco poder de compra” (Vaz,
2001:194).

De acordo com Fernandes (1997), a criacdo de politicas sociais de velhice, em Portugal,
é algo recente, pois esta relacionada com as transformac@es politicas que ocorreram no
pais em 1974 e com as proprias alteracdes estruturais da sociedade. Foi no inicio da
década de 70 que se comecou a falar dos problemas da populacéo idosa e de politicas de

velhice.

A partir de 1974, em Portugal, as politicas sociais dirigidas a terceira idade ganharam
maior consisténcia uma vez que comecaram a contemplar todas as pessoas do meio

rural e urbano em idade limite de reforma, consideradas incapacitadas para o trabalho.
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Na década de 80, 0 modelo do sistema de seguranca social que assegura a aplicacao

destas politicas sociais, comeca a dar sinais de crise no seu sistema de financiamento.

A esta “crise” o Estado reagiu criando espacos de actividade social privada e fortaleceu-

se para a producéo de bens e servicos.

Assim na década de 80, surgiram lares de idosos onde ndo existiam “... o numero de
lares de idosos tutelados por IPSS era em 1981 de 322, passando a 543 em 1993. Os
centros de convivio, centros de dia e apoio domiciliario, nas mesmas datas passaram de
60 para 162, de 35 para 858 e de 28 para 710, respectivamente. Na década de 90
surgiram experiéncias piloto como alternativa aos lares de grandes capacidades.”

(Vaz, 2001:196).

. em 2000 a Carta Social da rede de servicos e equipamentos, do
Ministério de Trabalho e da Solidariedade, identifica como respostas
sociais, com maior peso, trés tipos de equipamentos: os lares e centros de
dia com preponderancia de 30% cada e o apoio domiciliario com 27% do
total das valéncias...” (Vaz, 2001:194).

No dominio da salde também se tem assistido a uma melhoria das condigdes das
pessoas mais idosas, assim como uma melhor alimentacdo o que tem contribuido para o

aumento da esperanca de vida.

De um modo geral, hoje “resiste-se”, mais do que no passado, no aproveitamento das
capacidades das pessoas idosas para se manterem activas, quer em actividades

remuneradas, quer realizacdo de tarefas a favor da comunidade.

Assiste-se também a uma maior articulacdo entre a Seguranca Social e a Ac¢do Social,
tendo em vista facilitar a insercdo sdcio-familiar e comunitaria dos idosos,
desenvolvendo-se assim a ideia de que a proteccdo na velhice ndo deve ser obrigacdo
exclusiva do Estado, mas que as pessoas € as familias devem assumir uma parte dessa

responsabilidade.

As Politicas Sociais de Velhice ou de Terceira Idade constituem uma forma de por em

pratica os direitos do idoso e, por isso, assumem uma grande importancia a este nivel.

Os direitos do idoso sdo muito importantes na medida em que se vive mais tempo e é

imprescindivel que se viva com qualidade de vida.
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Os direitos adquirem visibilidade através das Politicas Sociais de Velhice, uma vez que
sO atraves da implementacao destas é que a informacéo relativa aos direitos dos idosos

circula e se faz notar.
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2. Abordagem ao Conceito de Politicas Sociais e Politicas de Saude

Num ambito geral, segundo o Ministério da Saude Brasileiro, (1998:6), “entende-se por
Politica as decisdes de caracter geral, destinadas a tornar puablicas as intencdes de
atuacdo do governo e a orientar o planejamento, no tocante a um determinado tema,

em seu desdobramento em porgramas e projectos”.

Relativamente ao conceito de Politica Social, como defendem diversos autores, devem-
se considerar diferentes abordagens historicas. Pois, como afirma Faleiros (1983), “A
andlise da Politica social ndo pode ser colocada em termos de um esquematismo
rigido, de leis imutaveis, como se a realidade se desenvolvesse segundo um modelo
tedrico ideal. Se had campo onde se torna necessario considerar o movimento real e

concreto das forgas sociais e da conjuntura € o da politica social” (Faleiros, 1983:55).

N&o obstante, Silva Leal (1969) afirma que, apesar de todas as abordagens histéricas
gue se possam ter observado, “ a expressdo de politica social continua a estar muito
intimamente associada a accdo do Estado e a posicdo que ele assume perante a vida

econdmica e social” (Leal, 1969:21).

Potyara Pereira (2002) acrescenta que a politica social expressa na accdo do Estado é
uma “ espécie de politica publica que visa concretizar o direito a seguridade social, por
meio de um conjunto de medidas, instituicdes, profissdes, beneficios, servicos e

recursos programaticos e financeiros (Pereira, 2002:16).

Silva Leal (1969) refere ainda que, depois da Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos “ a politica social passou a ser considerada como uma actuacao ao servi¢o do
desenvolvimento e a ter, portanto, como objectivo a realizagdo plena do homem?”
(Leal,1969:23).

Deste modo, foi importante ter presente as politicas de salde existentes para fazer face
as necessidades dos utentes e da populagdo em geral. Com base na perspectiva de Leal,
pode-se afirmar que as politicas sociais se encontram ligadas a ac¢do do Estado e tém
como objectivo a plena realizacdo do homem. Assim sendo, a salde é uma area que
merece uma certa atencdo na medida em que, caso se verifique a sua auséncia, 0
objectivo para o qual as restantes politicas sdo criadas ndo se pode ver cumprido, pois
ndo existindo salude, o homem ndo se pode realizar plenamente, estando impedido

inclusivamente de viver.
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Assim, deve-se ndo sO analisar as politicas de salude existentes como também criar
novas politicas de salde que contribuam para o bem-estar dos utentes e para a plena
realizacdo do homem. E esta €, uma tarefa que o Assistente Social deve assumir. Como
afirma Vasconcelos (2002), ““é na critica e superacédo da forma como a atengdo a saude
esta sendo pensada e conduzida pelo poder publico e usufruida pelo cidadao de direitos
gue os assistentes sociais alcancam seu objeto de trabalho. Na dificuldade de
identificar o que é exigido pela realidade, nega-se a “‘questdo social’, objeto de
trabalho dos assistentes sociais™ (Vasconcelos, 2002:434).

54



3. O Contexto Actual do Sistema Nacional de Salde

Quando se pretende definir o conceito de “Instituicdo de Saude” deparamo-nos com
diversas versoes e opinides e, ainda hoje, se procura definir uma tipologia. Para alguns
autores, Instituicdo de salde é uma organizacdo que oferece servicos, nos quais 0s
clientes representam o principal beneficiario; para outros, é uma organizacdo que
oferece recursos para o atendimento de necessidades da comunidade e pela prestacédo de

servigos de saude.

As instituicbes de saude tém, necessariamente, de apresentar determinadas
caracteristicas, entre as quais: flexibilidade, adaptabilidade e dinamismo. Séo flexiveis
na medida em que se estruturam de diferentes formas para conseguirem atender as
necessidades permanentes ou emergentes; assumem um papel adaptavel aos objectivos
que pretendem atingir com a sua implementacdo; e por fim, governam o0 seu

desenvolvimento de forma dindmica.

A Instituicdo de Saude é uma das mais complexas organiza¢es que o mundo conhece e
esta complexidade deriva do facto de ser prestadora de servicos muito especificos.
Trata-se, sobretudo, de um servico prestado as pessoas, em que a sua matéria-prima €
humana, o seu produto final € um servigo prestado ao Homem e o seu trabalho é

instrumentalmente humano.

De acordo com o definido pelo Ministério da Saude (2006) presente no “Estatuto do
Servico Nacional de Saude”, o Servico Nacional de Saude é o conjunto ordenado e
hierarquizado de instituicbes e servicos, dependentes do Ministério da Salde, que tém
como missao garantir o acesso de todos os cidaddos aos cuidados de salde, nos limites
dos Recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis. O seu objectivo é a
proteccdo de saude individual e colectiva da comunidade, promovendo a salde e

prevenindo a doenga.

A organizacdo dos servicos de saude tem sofrido diversas alteracBes ao longo dos
tempos e foi-se estruturando no sentido de dar resposta ao aparecimento das doencas,
recebendo influéncias dos conceitos religiosos, politicos e sociais de cada época. Mas,
apesar de se registar alguns periodos mais conturbados, reconhece-se melhorias nas
condicGes de saude da populacdo portuguesa nos ultimos 30 anos, com grande

influéncia da melhoria global das condicdes socio-econdmicas da populagdo portuguesa,
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do crescimento e desenvolvimento do sistema de salde, através do aumento da oferta e

qualidade dos servigos (Nunes, 2005).

Mas, apesar das melhorias registadas nos ultimos 30 anos, ainda permanecem algumas
fragilidades e problemas que obrigam a atribuir ao sector de saude uma importancia
prioritaria. Actualmente, tal como refere Serrdo (2006), o Sistema Nacional de Salde
atravessa um momento complexo, decorrente do preocupante contexto do pais: elevadas
taxas de pobreza, desemprego, abandono escolar precoce, rendimentos baixos e
escolaridade baixas, que conduzem a situa¢Oes de exclusdo Social e desigualdades em
saude.

Esta situacdo cria um ambiente em que a politica de saude deve ser redefinida e o

sistema deve ser organizado colocando a centralidade no cidadéo.

Segundo o “programa do XVII Governo Constitucional para a satude” para 2005-2009,
as principais linhas de ac¢do sdo: o aumento de ganhos em satde, melhorar 0 acesso e
reforcar a qualidade em saude, reforcar os mecanismos de planeamento estratégico dos

recursos e reduzir a despesa do sistema de saude.

Estas propostas tém como objectivo diminuir os gastos e melhorar a qualidade dos
servicos oferecidos aos cidaddos, obtendo ganhos na saude da populagdo. Mas, como
salienta Nunes (2005), esses ganhos sO serdo alcancados na totalidade com a oposta

prioritaria nas ac¢des de promocao da saude e prevencédo da doenca.

O sistema Nacional de Salude deve garantir a toda a populacao o direito aos cuidados de
salde, qualquer que seja a sua situacdo econdmica ou geografica. Segundo Lopes e
Pinto (2003:73) ao citar a Constituicdo Portuguesa, art.64: “Todos tém direito a
proteccdo da saude e o dever de a defender e promover. Este direito € realizado através
de um Servico Nacional de Saude universal e geral e, tendo em conta as condi¢des

econdmicas e sociais dos cidaddos tendencialmente gratuito”.

No contexto constitucional refere que é funcdo do Estado assegurar o direito a protec¢do

da salde e para tal deve:

- “Garantir o acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua condicdo

econdmica, aos cuidados de medicina preventiva, curativa e de reabilitagéo;

- Garantir uma eficiente e racional cobertura de todo o pais em recursos humanos e

unidade de saude;
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- Orientar a sua accdo parta a socializacdo dos custos de cuidados médicos e

medicamentosos;

- Disciplinar e fiscalizar as formas empresariais privadas de medicina articulando-as
com o Servi¢co Nacional de Salde, de forma a assegurar nas instituicdes de salde
publicas e privadas, adequados padrdes de eficiéncia e de qualidade;

- Disciplinar e controlar a producdo, a distribuicdo, a comercializacdo e 0 uso de
produtos quimicos, bioldgicos e farmacéuticos e outros meios de tratamento e

diagnostico”.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude a saude é “um estado completo de bem-estar
fisico, social e mental e ndo apenas a auséncia de deformidades”, ainda segundo o
Dicionério da Lingua Portuguesa, a saude € “auséncia de doenca, estado do que € sdo”.
Na declaracdo Universal dos Direitos do Homem, art. 25: “Toda a pessoa tem direito a
um nivel de cuidados suficientes para assegurar, a si e a sua familia, a satde e o bem-

estar, principalmente na (...) assisténcia médica...”.

Com o intuito de dar respostas ao aparecimento das doencas, o Servi¢co Nacional de
Saude foi sofrendo alteracbes ao longo dos tempos, designadas como reformas.
Actualmente, o Servico Nacional de Saude é um conjunto ordenado e hierarquizado de
instituicdes e servicos oficiais prestadores de cuidados de saude, a funcionar sob a
alcada do Ministério da Saude. Mas este processo néo €, de forma alguma, estanque. O
Sistema de Saude € influenciado por determinantes diversificadas que dependem, ndo s
das decisbes governamentais, mas também da participagdo e adesdo das forcas
envolvidas, nomeadamente os profissionais de salde e, em especial, os cidadaos,

resultando num processo evolutivo de aperfeicoamento constante.

A misséo do Sistema Nacional de Saude, segundo Serrdo (2006), assenta nos seguintes

pressupostos:

1. Proporcionar um modelo integrado de promocdo e manutencdo da salde e do
bem-estar, e de prevencdo da doenca, em articulagdo permanente com outras
dimensGes, designadamente: a economia, 0 ambiente, a educacdo, o emprego, a
seguranca, os transportes e comunicagdes, a habitacdo e a nutrico;

2. Assegurar a todos os cidaddos portugueses 0 acesso aos cuidados de saude

necessarios, e tempo oportuno e de forma continua, sem barreiras de natureza
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econdmica, geografica, arquitectonica ou cultural, sem discrimina¢fes em razédo
do estatuto economico ou social, a idade, a raca, o sexo ou o credo religioso;

3. Promover e garantir o atendimento personalizado dos cidaddos, no respeito
integral dos seus direitos fundamentais, designadamente em matéria de
privacidade, liberdade de escolha e informagdo, e dentro de uma conduta
tecnicamente adequada, atenciosa, diligente e respeitadora dos valores éticos e
humanos;

4. Desenvolver metodologias ajustadas a organizagdo e prestacdo de cuidados de
salde para que os recursos envolvidos sejam utilizados de forma criteriosa e
racional, designadamente na definicdo de prioridades, nos processos de
producdo desses cuidados e na avaliacao dos resultados obtidos;

5. Estimular e desenvolver a investigacdo cientifica e tecnoldgica de modo a que
novos contributos tedricos e novas praticas clinicas possam estar disponiveis

para todos os cidadaos.

Nos ultimos 20 anos tem-se registado uma melhoria significativa nas condigdes de
salde da populacéo portuguesa, embora continuem a persistir algumas fragilidades e
problemas, que necessitam de uma analise mais atenta e atribuem ao sector da satde

uma importancia prioritaria.

Esta crescente melhoria da saude dos portugueses deve-se, em grande parte a
melhoria das condi¢bes socio-econémicas e ao crescimento e desenvolvimento do

préprio Sistema de Salde.

Em termos das melhorias verificadas importa referir, tal como vem anunciado no
documento “Saude XXI — Programa Operacional da Saude 2000-2006” (2000):

i Aumento da esperanca de vida superior a 7 anos entre 1970 e 1997, passando de
64,2 para 71,4 nos homens, enquanto que nas mulheres subiu de 70,8 para 78,7
(Instituto Nacional de Estatistica, 1997);

& Melhoria no acompanhamento da gravidez, evidenciado pelo aumento de
consultas de saude materna nos Centros de Saude, apesar de diminuicdo da
natalidade, entre 1990 e 1997,

% Evolucdo Favoravel da taxa de mortalidade infantil, que tem vindo a diminuir,
caindo de valores superiores a 20%, em 1980, para 6,4% em 1997 (Instituto
Nacional de Estatistica, 1997);
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i

Cerca de 88% da populacdo portuguesa reside a menos de 30 minutos de um

hospital distrital ou central.

Mas, apesar deste progresso, 0s quais resultam, acima de tudo, de um aumento da

consciencializacdo da populacdo portuguesa em relagdo a sua saude, quando

estabelecemos comparagdes com 0s restantes paises da Unido Europeia constatdmos que

a saude dos portugueses continua a ser uma area deficitaria.

Assim sendo, importa chamar a atencao para determinados aspectos, tais como:

L

i

Em 1998, a taxa de mortalidade padronizada em Portugal foi de 831%, valor
este que é o mais elevado da Unido Europeia (Direccdo Geral de Saude, Morrer
em Portugal, 1998);

A taxa de mortalidade infantil € das mais elevadas nos paises da Unido
Europeia, sendo s6 excedida pela Grécia, mesmo com a diminuicdo que se tem
registado em Portugal nos Gltimos anos (Instituto Nacional de Estatistica, 1997);
Assimetrias consideraveis tém sido identificadas na generalidade dos
indicadores de saude entre as diversas regides do pais;

O envelhecimento da populacdo portuguesa tem vindo a aumentar, verificando-
se que, em 1996, os cidaddos com 65 anos ou mais anos representavam 14,9%
do total da populacdo (Instituto Nacional de Estatistica, 1997);

A incidéncia da tuberculose continua a ser muito alta, com uma taxa de 47%
(Direccdo Regional de Saude, 1999);

O consumo de alcool per capita situa-se nos 11,2 litros por pessoa, que se traduz
num dos valores mais elevado da Europa (Instituto Nacional de Estatistica,
1997);

Os tumores malignos representaram 1318 anos de vida potencialmente perdidos
nos homens e 918 nas mulheres, por 10000 habitantes, no ano 1996 (OCDE,
ECO-SANTE).

A baixa procura de cuidados preventivos por parte da populacdo portuguesa, bem como

a manutencdo de habitos e estilos de vida prejudiciais a salde por segmentos

importantes da mesma populagédo, leva-nos a assumir a necessidade de um esforco

conjunto no sentido de modificar atitudes e comportamentos considerados nocivos,

através da criacdo de estruturas e programas de promocao da saude.
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Quanto ao funcionamento do Sistema de Salde, também se verificam alguns
estrangulamentos no acesso aos cuidados de saude. Tal como referido no documento “
Salde XXI — Programa Operacional de Satde 2000-2006” (2000), ainda existe uma
insuficiente oferta de cuidados primarios, o que leva a tendéncia dos cidaddos
preferirem o recurso aos hospitais e verifica-se uma deficiente articulacdo entre os
diferentes niveis de prestacdo de cuidados, traduzindo-se no desajustamento da
funcionalidade de alguns hospitais e centros de saude face a necessidade de garantir

complementaridade técnica e a continuidade de cuidados.

De acordo com o anterior diagnostico da situacdo do sector de Saude em Portugal, o
programa Saude XXI — Programa Operacional de Saude 2000-2006, definiu objectivos

estratégicos, que se definem em duas vertentes:

@ Obter ganhos em salde

®il Assegurar aos cidaddos o acesso a cuidados de salde de qualidade

Em termos de ganhos em saude, estes traduzem-se em ganhos em anos de vida, através
da reducédo dos episddios de doenga ou encurtamento da sua duracdo, pela diminuicdo
das situacbes de incapacidade temporaria ou permanente devida a doencas,
traumatismos ou as suas sequelas, pelo aumento da funcionalidade fisica e psicossocial
e, ainda, pela reducdo do sofrimento evitavel e melhoria da qualidade de vida

relacionada com a saude (Saude XXI — Programa Operacional da Saude 2000-2006).

O acesso a cuidados de salde de qualidade traduz-se na sua obtencdo em tempo real e
no local mais proximo no momento em que sdo expressos, de forma eficaz e eficiente,
sempre numa perspectiva da continuidade e satisfacdo do utente (satde XXI — Programa
Operacional da Saude 2000-2006).
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Capitulo V- Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
1. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados: Fundamentacéo

Verifica-se actualmente em Portugal um aumento progressivo da esperanca média de
vida bem como, um aumento de pessoas com patologias graves. Estas condigdes levam
a uma perda de autonomia levando a criacdo de novas necessidades de cuidados de
salide para pessoas em situacdo de dependéncia, exigindo um forte apoio psicossocial.
Anteriormente a criacdo da rede, as necessidades por parte da populacdo fizeram com
que fossem criadas respostas integradas nomeadamente, unidades de apoio integrado e
apoio domiciliario integrado, que consiste na prestacdo de servigos ao nivel de higiene
pessoal, habitacional, alimentacdo, bem como prestacdo de cuidados de saude por parte

da enfermagem.

Estas respostas encontram algumas limita¢Ges, quando o idoso padece de uma doenga
ou de um processo cronico com elevado numero de cuidados de salde e sociais, 0
internamento a nivel hospitalar continua a ser a Unica solugdo. Deparamo-nos com uma

necessidade emergente de restauragdo dos Cuidados de Saude Primarios.

Assim, de acordo com a preocupacdo pela diminuicdo da mortalidade e da natalidade,
aumento da esperanca média de vida e por uma populacdo duplamente envelhecida, em
16 de Marco de 2006 o Conselho de Ministros aprovou o diploma que instituiu a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Saude a idosos e dependentes
(RNCCI), enquadrada juridicamente pelo decreto de Lei n.°101/2006 de 6 de Junho. A
RNCCI foi criada porque “[...] verificam-se caréncias ao nivel dos cuidados de longa
duracdo e paliativos, decorrentes do aumento da prevaléncia de pessoas com doencas
cronicas incapacitantes. Estdo assim, a surgir novas necessidades de saude e sociais
gue requerem respostas novas e diversificadas que venham a satisfazer o incremento
esperado da procura por parte de pessoas idosas com dependéncia funcional, de
doentes com patologia cronica multipla e de pessoas com doenga incuravel em estado

avancado e em fase final de vida”.

A Rede de Cuidados Continuados Integrados, € uma parceria entre 0os Ministérios da
Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social, em articulacdo com institui¢bes de
caracter publico ou privado, que prestam cuidados continuados tanto ao nivel da
residéncia do utente como em instalacbes proprias. Esta rede destina-se a prestar apoio

integrado ao nivel da area da saude e da seguranca social através de equipas
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multidisciplinares que actuam no terreno em parceria com 0s hospitais e centros e

saude.

Segundo o artigo 3 do decreto de Lei n.°101/2006° entende-se por cuidados continuados
integrados ““0 conjunto de intervengfes sequenciais de salde e ou de apoio social,
decorrente de avaliacdo conjunta, centrado na recuperacéo global entendida como o
processo terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa promover a
autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia,
através da sua reabilitacdo, readaptacao e reinsercao familiar e social”’.

1.1 Principios

A RNCCI consiste num modelo inovador de prestacdo de cuidados de saude e apoio
social que visam a promocao da autonomia, objectivando o maximo de funcionalidade
da pessoa tendo por base a reeducacdo, a reabilitacdo e a readaptacdo desta em situacdo
de dependéncia.

Existem multiplas situagdes que levam & perda de autonomia das mais diversificadas
etologias 0 que exige um trabalho em equipa rigoroso, pro-activo, de forma organizada
e planeada de acordo com a especificidade da pessoa em causa. E emergente abordar a
pessoa de uma forma holistica tendo em conta o0s seus interesses e preferéncias sendo
imprescindivel o envolvimento e encorajamento da pessoa da familia/cuidadores
informais no processo de reabilitacdo e reinsercédo social.

Os Cuidados Continuados Integrados fundamentam-se numa gestdo de caso, onde sdo
identificados os problemas mais complexos dos utentes com o objectivo de
proporcionar os cuidados adequados a cada situacao.

A rede rege-se pelos seguintes principios:

. Prestacéo individualizada e humanizada de cuidados;
. Continuidade dos cuidados entre os diferentes servicos, sectores e
niveis de diferenciacdo, mediante a articulacdo e coordenacdo em

rede;

> Decreto-lei n.°101/2006, de 6 de Junho, excerto do predmbulo deste documento

legislativo.
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. Equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de
unidades e equipas da Rede;

. Proximidade da prestacé@o dos cuidados, atraves da potenciacao
de servigos comunitarios de proximidade;

. Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestacdo dos
cuidados;

. Avaliacéo integral das necessidades da pessoa em situagéo de
dependéncia e definicdo periddica de objectivos de funcionalidade e
autonomia;

. Promocdo, recuperacdo continua ou manutencdo da
funcionalidade e da autonomia;

. Participacdo das pessoas em situacdo de dependéncia, e dos
seus familiares ou representante legal, na elaboragdo do plano
individual de intervencdo e no encaminhamento para as unidades e
equipas da Rede;

. Participacdo e co-responsabilizagdo da familia e dos
cuidadores principais na presta¢ao dos cuidados;

. Eficiéncia e qualidade na prestacdo dos cuidados.

1.2. Objectivos

Sabendo que a rede tem como principais metas a atingir a prestagdo de cuidados a nivel
de saude e apoio social a pessoas em situacdo de dependéncia, independentemente da
idade consideramos pertinente dar a conhecer quais 0s objectivos da rede. Assim

constituem os seguintes parametros com objectivos especificos da rede:

. A melhoria das condi¢des de vida e de bem-estar das pessoas em
situagdo de dependéncia, através da prestacdo de cuidados
continuados de saude ou de apoio social;

- A manutencdo das pessoas com perda de funcionalidade ou em
risco de a perder, no domicilio, sempre que mediante o apoio
domiciliario possam ser garantidos os cuidados terapéuticos e 0 apoio
social necessarios a provisdo e manutencao de conforto e qualidade de

vida;
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. O apoio, 0 acompanhamento e o internamento tecnicamente
adequados a respectiva situacéo;

- A melhoria continua da qualidade na prestacdo de cuidados
continuados de salde e de apoio social;

. O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respectiva
qualificacéo e na prestacéo dos cuidados;

. A articulagéo e coordenagéo em rede dos cuidados em diferentes
servigos, sectores e niveis de diferenciacéo;

. A prevencdo de lacunas em servicos e equipamentos, pela
progressiva cobertura a nivel nacional, das necessidades das pessoas
em situacdo de dependéncia em matéria de cuidados continuados

integrados e de cuidados paliativos.

Além dos objectivos acima enunciados, podemos ainda considerar como estratégicos a
intervencdo os seguintes: diminuicdo da demora média de internamento em unidades
hospitalares de agudos; diminuicdo da taxa média de ocupacdo de camas hospitalares,
redugdo do nimero de internamentos e reinternamentos de pessoas em situacdo de

dependéncia e reducgéo dos custos das unidades hospitalares de agudos.

1.3. Coordenacéo da Rede

A coordenacdo da rede processa-se a nivel nacional, sem prejuizo da coordenacdo
operativa, regional e local. A nivel regional e local pretende operacionalizar em dois
niveis territoriais, permitindo assim, uma articulacdo dos diferentes niveis de
coordenacdo da rede com vista a utilizacdo das unidades bem como, das equipas
existentes de modo flexivel e sequencial.

O Despacho conjunto 19040/2006 de 19 de Setembro, dos Ministros do Trabalho e
Solidariedade Social e da Saude define a constituicdo, organizacao e as condicOes de

funcionamento das equipas que asseguram a coordenacao a nivel local e regional.

« Equipas Coordenadoras Regionais (ECR)

Ao nivel regional a rede, é composta por cinco equipas sendo estas constituidas por um

caracter multidisciplinar e por representantes das Administracbes Regionais de Salde e
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dos Centros Distritais de Seguranca Social. As equipas de coordenacgdo regional

articulam com a coordenacao aos niveis nacionais e locais assegurando o planeamento,
a gestdo, o controlo e a avaliacédo da rede.

Figura 10: Func¢bes da Equipa Coordenadora Regional
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Rede

Fonte: Guia da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (2009:13)

®,

% Equipas Coordenadoras Locais (ECL)

As equipas de coordenacdo da rede ao nivel local sdo asseguradas por equipas dos
centros distritais do Instituto da Seguranga Social devendo nestas integrar pelo menos

um médico, um assistente social e um enfermeiro, facultativamente podera fazer parte
integrante, um representante da autarquia local.

Quando se prevé a necessidade de cuidados a nivel de apoio social, a proposta é
efectuada pelo responsavel da area social da equipa de coordenacdo local da referida

area. As esquipas de coordenagdo local articulam com as equipas de coordenacédo
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regional, da respectiva regido, assegurando o acompanhamento e a avaliagdo da rede ao

nivel local, bem como a articulacdo e coordenacdo dos recursos e actividades, no seu

ambito de referéncia.

Compete a esta equipa proceder a uma apreciacdo e avaliacdo da situacdo de saude e

social do utente e garantir o cumprimento dos critérios de referenciacéo e dos requisitos

enunciados no Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho.

Figura 11: Funcbes da Equipa Coordenadora Local
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Fonte: Guia da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (2009:13)

1.4. Unidades de internamento
Os cuidados prestados pela rede sdo asseguradas

= Unidades de Internamento
» Unidade de Ambulatério
= Equipas Hospitalares

= Equipas Domiciliarias

= Unidades de Internamento

através de diferentes meios:
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Constituem Unidades de Internamento as:

# Unidades de Convalescenca

De acordo com o artigo 13.° da Lei n.°101/2006, Unidade de Convalescenga “consiste
numa unidade de internamento integrada ou ndo num hospital de agudos, mas que
articula de forma criteriosa no sentido da prestacdo de cuidados clinicos de
reabilitacdo e cumprimento de tratamentos com superviséo clinica de forma continuada
e intensiva. Este internamento surge na sequéncia de internamento hospitalar por
situacgdo clinica aguda, recorréncia ou descompensacao de processo crénico. Pretende-
se neste internamento que o doente seja reeducado no sentido da sua estabilizacéo
clinica, avaliagéo e reabilitacio integral com vista & autonomia e funcionalidade que
se encontra temporariamente comprometida e que ndo carecem de cuidados em
hospital de agudos. A permanéncia neste internamento compreende um periodo de até
30 dias consecutivos.”

Existem critérios de referenciacdo especificos para admissdo neste tipo de unidades
designadamente:

e Doente com necessidade de cuidados médicos e de enfermagem permanentes,
como por exemplo medidas de suporte respiratério como oxigenoterapia e
aspiracdo de secrecoes;

e Doente com necessidade de ajuste terapéutico e/ou de administracdo de
terapéutica, com superviséo continuada;

e Doente com sindromes, potencialmente recuperavel a curto prazo: depressao,
desnutricdo, problemas de degluticéo, deterioragdo sensorial ou compromisso da
eficiéncia e/ou seguranca na locomocao;

e Doente cronico com risco de descompensacao;

e Doente integrado em programa de reabilitacdo até 30 dias;

e Doente com sindrome de imobilizag&o.

A Unidade de Convalescenga assegura, sob a direccdo de um Médico designadamente
todos os Cuidados Médicos e de Enfermagem permanentes, exames complementares de
diagndstico, laboratoriais e radioldgicos, proprios ou contratados, a prescrigdo e
administracdo de farmacos, os cuidados de Fisioterapia e apoio psicossocial, a higiene,

conforto, alimentacao, o convivio e o lazer.
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8 Unidade de Média Duracio e Reabilitacéo

De acordo com o artigo 15.° da supracitada Lei, A Unidade de Média Duracdo e
Reabilitacdo € “uma unidade de internamento com espaco fisico préprio, articulada
com o hospital de agudos para a prestacao de cuidados clinicos, de reabilitacdo e de
apoio psicossocial, por situacdo clinica decorrente de recuperacdo de um processo
agudo ou descompensacdo de processo patoldgico crénico, a pessoas com perda
transitéria de autonomia potencialmente recuperavel [...] tem por finalidade a
estabilizacdo clinica, a avaliacdo e a reabilitacéo integral da pessoa [...] o periodo de
internamento [...] tem uma previsibilidade superior a 30 e inferior a 90 dias
consecutivos, por cada admissdo [...] pode diferenciar-se na prestacdo de cuidados
clinicos, de reabilitacdo e sociais a pessoas com patologias especificas”.

A Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo é gerida por um técnico da area da saude
ou da area psicossocial e assegura os cuidados médicos diarios e os cuidados de
enfermagem permanentes, os cuidados de fisioterapia e de terapia ocupacional. A
prescricdo e administracdo de farmacos, o apoio psicossocial, a higiene, o conforto,

alimentacdo, o convivio e o lazer.

# Unidade de Longa Duracéo e Manutencéo

No disposto no artigo 17.° da Lei n.° 101/2006, a Unidade de Longa Duragdo e
Manutencdo “consiste numa unidade de internamento temporaria ou permanente, com
autonomia em termos fisicos no sentido da prestacao de cuidados de saude de forma a
prevenir e a retardar a perda de autonomia num continuo de qualidade e conforto.
Encontram-se nesta unidade pessoas com doencas cronicas com perda progressiva da
autonomia e que ndo retnem condicdes para serem cuidadas no domicilio. Este
internamento compreende um periodo superior a 90 dias consecutivos.” Estas unidades
dispdem de periodos temporérios de internamento até 30 dias no total de 90 dias ano
destinadas a situagbes de apoio familiar ou necessidade de descanso do principal

cuidador.”

A Unidade de Longa Duracdo e Manutengdo € gerida por um técnico da area de saude
ou da area psicossocial e assegura, designadamente as actividades de manutencédo e de
estimulacdo, os cuidados de enfermagem permanentes, os cuidados médicos, a
prescricdo e administracdo de farmacos, o apoio psicossocial, o controlo fisiatrico

periddico, os cuidados de fisioterapia e de terapia ocupacional, a animacéo
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sociocultural, a higiene, conforto e alimentacéo, o apoio no desempenho das actividades

da vida diéria e 0 apoio nas actividades instrumentais da vida diaria.

# Unidade de Cuidados Paliativos

No disposto no artigo 19.° da Lei n.° 101/2006 Unidade de Cuidados Paliativos
“consiste  numa unidade de internamento, com um espaco fisico prdprio,
preferencialmente integrada numa unidade hospitalar de modo a oferecer um
acompanhamento, tratamento e supervisao médica criteriosa huma situagdo de dor e
sofrimento consequente de doenca severa ou em estadio avancado e progressivo e

sobretudo incuravel.”

= Unidade de Ambulatério

@ Unidade de Dia e de Promocé&o de Autonomia

De acordo com o artigo 21.° da Lei que criou a rede a Unidade de dia e promocéao de
autonomia “é uma unidade para a prestacdo de cuidados integrados de suporte, de
promoc¢do de autonomia e apoio social em regime de ambulatorio, a pessoas com
diferentes niveis de dependéncia que ndo reinam condic¢Ges para serem cuidadas no
domicilio. Esta deve articular-se com Unidades da Rede ou com respostas sociais ja
existentes. Este tipo de unidades tem o periodo de funcionamento durante oito horas
por dia, em dias uteis.”

Sdo asseguradas actividades de estimulacdo e manutencdo; assisténcia médica e
enfermagem e fisidtrico periodica, apoio psicossocial, animagdo sociocultural,
alimentacdo e higiene pessoal quando necesséria.

De acordo com a reviséo bibliografica ndo se verifica a existéncia de unidades deste tipo

em funcionamento.

@ Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos

A Equipa intra-hospitalar em cuidados paliativos, tendo como base o artigo 25.° consiste
numa equipa multidisciplinar do hospital de agudos, com formacdo em cuidados
paliativos, devendo ter espaco fisico proprio para a coordenacdo das suas actividades.
Deve integrar, no minimo um Médico, um Enfermeiro e um Psicélogo. Tem como
objectivo o aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos aos servigos do

hospital, pode prestar cuidados directos e orientacdo do plano individual de intervencéo,
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a os doentes internados em estado avangado ou terminal, em que foi solicitada a sua
intervencéo.
A especificidade em termos de cuidados consiste no apoio psico-emocional ao doente e

familia inclusive no periodo do luto.

=  Equipas Domicilidrias

8 Equipa de Cuidados Continuados Integrados

Trata-se de uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de salde
primarios e das entidades de apoio social para a prestacdo de servicos domiciliarios a
todas as pessoas que em situacOes de dependéncia funcional ndo tém condicgdes para se
deslocar de forma autbnoma e que ndo requerem internamento. E realizada uma
avaliacdo integral, de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio
social, ou outros, a pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal ou
em processo de convalescenca, com rede de suporte social. Esta equipa apoia-se nos
recursos locais disponiveis, no ambito de cada Centro de Salde, conjugados com 0s
servigcos comunitarios, nomeadamente as Autarquias Locais. (artigo 27.° do decreto de
Lei 101/2006)

De acordo com a revisdo bibliografica existem 21 equipas de Cuidados Continuados

Integrados.

® Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos

De acordo com o artigo 29.° da Lei supracitada, € uma equipa multidisciplinar que

presta apoio e aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos.

1.5. Vias de Acesso a Rede

Relativamente ao acesso dos utentes a RNCC, esse acesso é possivel através das
Equipas Coordenadoras Locais (ECL) que asseguram 0 acompanhamento e a avaliacdo
da Rede a nivel local, bem como, a articulacdo e coordenacdo dos recursos e
actividades, no seu ambito de referéncia. O médico de familia apds fazer uma avaliacéo
criteriosa da situacdo do utente no ambito da saude bem como, da sua situacdo social,

envia um relatorio a ECL para dar a conhecer a necessidade emergente de apoio deste
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utente por parte da rede. Este processo denomina-se referenciacdo. De acordo com a sua

situacdo € integrado na tipologia mais adequada.

No que concerne ao planeamento da alta hospitalar, esse é realizado através das Equipas
de Gestdo de Altas (EGA). Todo o doente que ndo se encontra a fazer antibidtico de uso
exclusivo hospitalar e que retna condi¢des para uma eventual transferéncia para
Unidade de Cuidados Continuados deve ser referenciado através da EGA para a ECL.
Quando sdo reunidas as condicdes de transferéncia nomeadamente a existéncia de vaga,
a ECL comunica com a equipa hospitalar e em simultdneo com a unidade que ira
receber o utente. E importante salientar que o responsavel legal pelo utente, podendo ser
0 préprio tem que assinar o Consentimento Informado antes de se proceder a

transferéncia.
™ Equipa de Gestdo de Altas (EGA)

No disposto no Artigo 19.° da Lei n.° 101/2006 a Equipa de Gestdo de Altas ¢ uma
equipa hospitalar multidisciplinar para a preparagdo e gestdo de altas hospitalares
com outros servicos, para os doentes que requerem seguimento dos seus problemas
de saude e sociais, quer no domicilio, quer em articulacdo com as unidades de
convalescenga e as unidades de média duragdo e reabilitacdo existentes na area de
influéncia hospitalar. A EGA encontra-se sediada em hospital de agudos e, deve

integrar, no minimo, um Médico, um Enfermeiro e um Assistente Social.

A referenciacdo ao nivel da EGA processa-se através de uma plataforma via Internet

denominada Gest Care CCI: Aplicativo de Monitorizacdo da RNCCI.

1.6. Ingresso na Rede

Relativamente ao ingresso na RNCCI, este ¢é efectuado através de proposta das equipas
prestadoras de cuidados continuados integrados ou das equipas de gestdo de altas, na
decorréncia de diagnostico da situacdo de dependéncia. Os utentes ao ingressarem na
rede ao nivel da prestacdo de cuidados e no ambito da intervencdo beneficiam da
reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo, fundamentando-se no principio dos trés R’s. Para
cumprir esta intervencdo deve-se proceder a uma promocao integrada da autonomia
através da elaboracdo do plano individual de cuidados e da capacitacdo do cuidador
informal; avaliacdo multidisciplinar do utente, devendo esta ser efectuada no

acolhimento do utente, ao longo do internamento e aquando da alta doente. De
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acordo com as exigéncias de salde ou sociais sao realizadas reunides com vista a um
adequado acompanhamento bem como, avalia¢do continua e revisao do plano individual
de cuidados. No plano individual de intervencdo é importante o envolvimento do
doente, familiares/cuidadores informais respeitando as suas capacidades necessidades e
preferéncias. Os cuidados prestados devem ir sempre de encontro as necessidades e
preferéncia. H4 um esfor¢co maior em perceber quais as expectativas do utente/familia
face a sua condicdo de saude, potencialidades, recursos e limitagdes existentes no
sentido de uma intervencdo personalizada com vista a autonomia e melhoria da
qualidade de vida.

Como ja foi referenciado, quando abordada a tematica das diferentes tipologias, o
doente pode articular usufruindo das diferentes respostas da rede, queremos com isto
dizer que a recuperacgdo do doente ndo pode ser interrompida pelo tempo de usufruto da
tipologia ter terminado. Existe um planeamento atempado da alta do doente que tem
inicio aquando do seu ingresso e que garante a continuidade da prestacdo de cuidados
apos a alta.

Assim sendo, podem ser destinatarios das unidades e equipas da Rede pessoas que se

encontrem nas seguintes situacgoes

= Dependéncia funcional transitéria decorrente de processo de convalescenca ou
outro;

= Dependéncia funcional prolongada;

= |dosos com critérios de fragilidade;

= Incapacidade grave, com forte impacto psicossocial;

= Doenca severa, em fase avancada ou terminal.
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2. O Assistente Social na Rede Nacional de Cuidados Continuados

Recuando aos finais do século XIX inicio do século XX, salta-nos a memoria a nossa
pioneira Mary Richmond que, sempre em busca de novas formas e estratégias para
caracterizar esta nova actividade que acabava de nascer importou, sob influéncia de
Florence Nightingale (fundadora de enfermagem), as “visitas domiciliarias”. Ou seja,
foi a partir da estratégia operacional adoptada por Nightingale no campo da enfermagem
ao nivel das “visitadoras de salde” que nasceram as “visitas domicilidrias” como

possibilidade de realizacdo da pratica profissional.

Mary Richmond valendo-se da estratégia operacional concebida por Florance
Nightingale, no campo da enfermagem atraves das “ visitadoras da saude”, vai trazer
para o Servico Social a visita domiciliaria como forma de realizacdo da pratica
profissional (Martinelli, 2003:41).

Foi assim que nasceu o Servi¢o Social na area da salde, até aos nossos dias tem sido
uma caminhada ardua, porém igualmente intensa e produtiva, construindo a cada

momento uma identidade na relacdo com os demais profissionais.

O Servico Social € o ramo das Ciéncias Sociais que procura conhecer as causas e 0
processo dos problemas sociais e a sua incidéncia sobre as pessoas, grupos e
comunidades, a fim de conduzi-los a uma accdo de correccdo desses efeitos, de
eliminacdo das suas causas e de reabilitacdo dos seres carenciados, tendo como meta
final o mais amplo bem-estar social num quadro de desenvolvimento social auténtico e

continuo.

Maria Lucia Martinelli (2003:41) expde que em Nova lorque, desde o inicio do seculo
XX, que os assistentes sociais vinham trabalhando com as equipas de saude no
tratamento e profilaxia da tuberculose. Mas, foi em 1905, que o Dr. Cabot criou o
primeiro Servigo Social Médico no Hospital Geral de Massachussets, reconhecendo na
acgdo do Servico Social um valioso instrumento tanto para o diagnoéstico quanto para o

tratamento médico-social dos pacientes, sendo indispensavel nas equipas de saude.

O servico Social ao nivel dos cuidados de satde primarios trabalha com uma populacéo
muitas vezes fragilizada pela sua situagdo de doenca, quer seja a doenca do préprio, de
um familiar ou de um amigo, neste sentido, e citando novamente Maria Lucia Martinelli
(2003:14), “h& um sofrimento psiquico que acompanha o processo de adoecer e esse

reconhecer é fundamental na relacdo que estabelece com os sujeitos, como 0 é, na
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mesma medida a luta pela garantia de direitos de cidadania”. Desta forma, o Servico
Social na area da saude situa-se no campo dos direitos e da protec¢do social,
expressando-se através da accdo profissional nas areas dos cuidados, gestdo, politicas,

producéo de conhecimentos, ensino e pesquisa.

Os conceitos de higiene, educacdo e salde; que caracterizam o Servigo Social nas suas

origens, deixaram marcas na sua identidade e no modelo classico do Servico Social.

Por volta dos anos 40, periodo Pds 22 Guerra Mundial, o Assistente Social ja era
considerado um profissional indispensavel na equipa, estava incumbido de
complementar o trabalho do médico (ideia de continuidade de cuidados, que perdura

actualmente).

Neste sentido, o Servico Social ma area da Salde € caracterizado por Maria LUcia
Martinelli (2003), como um lugar multidisciplinar, plural, um lugar de accOes
cooperativas e complementares, de préaticas interdisciplinares. Os assistentes sociais tém
um reconhecido e legitimado protagonismo na luta pela garantia do direito a saude,
trabalhando com a populacéo utilizadora de servigcos com o intuito de construir novos
comportamentos politicos, o que ndo é de facil realizacdo, dado que a populacdo que
recorre aos servicos publicos de saude estd, em geral, exposta a um amplo conjunto de

problemas sociais.

A mesma autora acresce ainda que, o que se realiza na area dos cuidados esta
relacionado com as politicas, com a gestdo, com a producdo de conhecimentos, ou seja,
com o0 conjunto das areas, dai que o Servico Social deva permear a estrutura
organizacional como um todo, participando no conjunto de interacgOes que se
processam no contexto hospitalar. O servico Social deve assim, ser visto como “uma
profissdo cuja teia deve ser tecida em conjunto com os fios que a ligam as outras
profissbes, investindo continuamente na construgdo de nexos interdisciplinares”
(Martinelli, 2003:14).

Manuel Menezes (2004:34-40), afirma que s a partir do momento em que o individuo
comeca a manifestar-se em prol de melhores condicGes, é que, 0 podemos considerar
um “verdadeiro” cidaddo e ndo apenas um cidaddo “virtual”. A partir daqui podemos
entdo actuar, promovendo a cidadania daqueles que ndo a possuem ou complexificando

a daqueles que ja a adquiriram. Entende-se entdo por cidadania (neste contexto) a
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participacéo activa do individuo nos processos de mudanca, em esferas essenciais para o

seu dia-a-dia.

O Manual de Boas Préticas para os Assistentes Sociais na RNCCI (2006), refere que o
desempenho dos Assistentes Sociais no campo da salde apresenta configuracdes
distintas em fungdo da sua insercdo no sistema de salde. Genericamente e
independentemente dos diferentes contextos de intervencdo o Assistente Social da

Saulde, actua nos seguintes niveis:

@ Na avaliacdo dos factores psicossociais interferentes na salde de
pessoas, grupos e comunidades com especial atencdo a grupos e situactes
identificadas como de risco e vulnerabilidade;

=™  Na avaliacdo dos factores psicossociais envolvidos no tratamento da
doenca e reabilitacao;

@ Naintervengao psicossocial a nivel individual, familiar e grupal;

@  No aconselhamento e intervengdo em situacBGes de crise por motivos
médicos e/ou sociais;

@™ Na promocdo da prestacdo de servicos de qualidade centrados no
doente e baseados em parcerias com o doente, a familia e cuidadores
informais;

™  Naadvocacia social em favor do doente e familia;

™ Na avaliagdo e criagéo de recursos sociais nas comunidades locais de
referéncia;

@ Na definicdo e realizagdo de programas de prevencdo e promocéo da
salde e de intervencdo comunitaria;

@ Naeducacao e informacao em saude;

@ Na mobilizacdo, organizacdo e coordenacdo das entidades e actores

sociais relevantes para a prestacéo de cuidados de salde e sociais.

O servico social funciona entdo como mediador, quer seja entre os diversos membros da

equipa multidisciplinar, quer seja entre a equipa e 0s seus utentes.

O manual de Boas Praticas para aos Assistentes Sociais da Saude na RNCCI, preconiza
que os assistentes sociais da saude, se vocacionam especificamente para o atendimento
das populagGes beneficiarias dos servicos da RNCCI e se capacitem para o fazer no

enquadramento organizacional e institucional que a mesma proporciona.

A missdo essencial destes profissionais no modelo de cuidados integrais e integrados

dos servicos e instituices da RNCCI serd a de enfatizar a relevancia e a centralidade

75



dos factores psicossociais, enquanto determinantes ou favorecedores do tratamento, da
reabilitacdo, da readaptacdo e da reintegracdo dos doentes/dependentes nos ambientes
sociais que mais se lhes adequam e favorecem o desenvolvimento das suas

potencialidades.

A intervencdo dos Assistentes Sociais nos servicos de internamento, pela centralidade
que coloca na dimensdo psicossocial do adoecer e do estar doente, visa a humanizacéao e
a qualidade dos cuidados, a satisfacdo dos doentes e familias, e ainda a rentabilizacdo

dos recursos de salde e sociais préprios de cada Unidade de Internamento.

Assim, segundo o Manual de Boas Préticas para os Assistentes Sociais da Salde na

RNCCI (2006:9-10), as finalidades da sua ac¢éo prendem-se com:
Garantir o adequado acolhimento e integracédo dos doentes e familias na RNCCI
™ O Assistente Social como facilitador da integracdo dos utentes nos servicos de sadde.

Fomentar a prestagdo integral e integrada dos cuidados, assegurando o
acompanhamento e o cumprimento do plano individual de cuidados flexivel,

continuo e articulado.

™ O Assistente Social como gestor de caso e monitor da continuidade, integralidade e

continuidade de cuidados.

Promover a manutencéo, o refor¢o ou o estabelecimento das relacbes interpessoais

do doente com a equipa, a familia e as redes de sociabilidades.

™ O Assistente Social como mediador e fomentador das redes de suporte social e sua

efectividade.
Assegurar o apoio material e o suporte emocional a familia.
™ O Assistente Social como provedor e conselheiro da familia.

Potenciar a reinsercdo social do doente no seu meio habitual de vida, com

qualidade e suporte adequados.

™ O Assistente Social como mediador da prestacdo de bens e servicos ao doente e

familia.

Contribuir para a efectividade dos cuidados e eficacia dos servicos prestados pelas

instituicdes do SNS.

™ O Assistente Social como promotor da qualidade e humanizacdo dos cuidados e

Servicos.
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Motivar ou incentivar doentes, ex-doentes, familiares ou outros para a organizagao

de acc¢oes de auto-ajuda e/ou voluntariado.
™ O Assistente Social como dinamizador de individuos e organizador de grupos.

Potenciar a consciencializagdo dos cidadaos sobre as necessidades e as
responsabilidades na salde e na doenca e fomentar a sua capacitacdo para uma

participacdo activa na sua melhoria dos servicos e dos cuidados.
™ O Assistente Social como capacitador de populagdes e organizador de comunidades.

O Assistente Social, enquanto técnico de saude, exerce funcGes de elo de ligacdo entre a
equipa de saude, o doente, a familia e a comunidade. Neste contexto, o Assistente Social
tem necessariamente de integrar a equipa de salde, participando em todo o processo de
promogéo, prevencao, cura e reabilitacdo do doente.

Segundo o Manual de Boas Praticas dos Assistente Sociais da Saude na RNCCI, o
acolhimento, a elaboracdo do plano individual de cuidados, o acompanhamento
psicossocial e a preparacdo da continuidade dos cuidados séo os quatro momentos
metodoldgicos identificados na intervencdo do Assistente Social e a seguir descritos,
sendo que as especificidades da sua ac¢do em cada tipo de Unidade dependem da
natureza da doenca e estadio da sua evolugédo, bem como da vocacgéo da instituicdo, dos
tipos de cuidados e servigos que esta presta e dos tempos de internamento que tem

previsto.

Acolhimento

K/

<& Junto ao doente e/ ou familia

- Suporte emocional face a identificacdo e interpretacdo do doente e/ou familia de
perdas sofridas, facilitando a aceitacdo e capacitagdo para a superagdo das
mesmas;

- Apoio a integracdo do doente e/ou familia nas unidades de internamento,
prestando informacg6es, nomeadamente sobre direitos e deveres;

- Gestdo de expectativas quanto ao tempo de internamento; aos beneficios
disponiveis; as condi¢des de vida apds o internamento tendo em vista a preparacao
da alta: graus de autonomia fisica, mental, econémico-financeira e socio-
profissional ou escolar;

- Apoio a adaptacdo a situacGes de doenca e/ou dependéncia do doente

disponibilizando informages sobre direitos sociais, tais como: subsidios na doenca;
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isengdes; acompanhamento; transportes; alimentacdo; servigos voluntérios; vida
profissional/escola;

- Recolha de informagdo pertinente a preparacdo da alta e continuidade dos
cuidados, nomeadamente: nacionalidade e situagdo no pais; lingua, etnia, religido,
especificidades culturais, escolaridade, profissdo, situacdo profissional, local de
residéncia, vizinhanga, habitacdo, acesso a habitacdo, condicdes de habitabilidade,
nacleo familiar, conviventes com ou sem possibilidade de serem identificados como

familiar-cuidador.

<& No gabinete de trabalho

- Andlise preliminar da situacdo, incluindo, designadamente, a identificacdo de
factores de risco;

- Recolha de referéncias junto de todos os outros elementos da equipa ou da rede de
apoio.

Plano Individual de Cuidados

< Preparacdo com a equipa

- Partilha de informac&o de &mbito clinico e psicossocial;
- Consideracéo das especificidades psicossociais, espirituais e religiosas do doente
e familia na elaboracéo e gestdo do plano de cuidados.

R/

<& Elaboracdo com o doente e/ou familiar cuidador

- Confirmagdo com o doente e/ou familia dos cuidados e tratamentos que tém
previstos;

- Esclarecimento de duvidas e reforco de informacéo sobre direitos e deveres de
doentes e familiares, bem como acesso a servicos ou bens;

- Elaboracdo de esquema de plano de cuidados, com tempos previstos e metas a

atingir.

Acompanhamento Psicossocial

< Junto ao Doente e/ou familia

Atencdo e Acompanhamento no processo de tratamento, reabilitacdo, readaptacéo e

reintegracéo social, prestando:
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- Suporte emocional ao doente e/ou familia permitindo ou facilitando a expresséo
dos sentimentos e receios suscitados pela doenca, pelo tratamento e suas

consequéncias ou pela previsdo da morte;

- Suporte ao doente e/ou familia, ajudando-o (s) a enfrentar as mudancas
provocadas pela doenga e/ou tratamento, nomeadamente ao nivel fisico, emocional,
comportamental, familiar, profissional, nas relagdes sociais, habitos e estilos de

vida;

- Suporte ao doente e/ou familia no desenvolvimento da coesdo familiar, na gestéo
de conflitos, na redistribuicdo de papéis, na seleccéo de estratégias, na melhoria da

comunicacdo e na prevencao da exclusao do doente do seu sistema familiar;

- Incentivo e estimulo a adesdo ao ensino/ aprendizagem, tanto do doente como do
familiar cuidador, ou, na falta deste, de outras pessoas, tendo em conta a

continuidade dos cuidados;

- Informacdo, orientacdo e capacitacdo dos doentes e familiares no ambito da
proteccdo social na doenca, na reabilitacdo, na readaptacdo e na reinsercao

familiar, social e laboral;

- Capacitacdo do doente e/ou familia para uma gestdo eficaz da doenca,
nomeadamente na maximizacdo dos recursos pessoais e comunitarios e na

integracdo dos cuidados;

- Exercicio de advocacia em favor do doente e familia relativamente ao acesso a

prestacdes sociais e/ou Servicos;

- Provisao dos meios necessarios ao contacto, regresso ou ingresso em unidade de

saude em situagBes programadas ou de urgéncia;

- Incentivo a reinsercdo profissional ou escolar do doente e/ou a promocao da sua

participacao em actividades ocupacionais adaptadas ao seu estado de saude;

- Orientacdo dos doentes e familiares para servicos de apoio especializado,

nomeadamente juridico, psiquiatrico ou outros;

- Preparacdo para a morte e apoio no luto, quando apropriado.

< Em Gabinete

Avaliacdo da situacéo na perspectiva da alta e da continuidade dos cuidados
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- ldentificacdo de necessidades, dificuldades ou constrangimentos, bem
como de recursos e potencialidades (s6cio-econdémicas, culturais, de vizinhanga ou
outras) para a prestacao dos cuidados necessarios ao doente, tendo em conta a sua

situacao especifica de doenca, dependéncia, reabilitagdo e/ou reinsercéo possiveis;

- Avaliacdo da existéncia ou ndo de familiar ou outra pessoa com
competéncias para ser cuidador: condicdes fisicas, emocionais, de relacionamento e

intimidade com o doente.

Preparagéo da Continuidade dos Cuidados

Planeamento da Alta e da Continuidade dos cuidados

<& Com a equipa, o doente e/ou familiar cuidador

a) ldentificacdo em equipa e com o doente e/ou familia, das necessidades de ordem
médica, de enfermagem, de nutricdo, de reabilitacdo, de transportes e/ou outras,
bem como das dimensBes psicossociais individuais e familiares em presenca
(econdmicas, emocionais, culturais/religiosas, profissionais e/ou ocupacionais,
habitacionais ou outras) decorrentes da situacéo de doenca e/ou dependéncia e da
necessidade da continuidade dos cuidados;

b)Negociacdo com o doente e familiar cuidador para a elaboragdo do plano
individual de cuidados e organizacdo da prestagdo dos mesmo: definicdo de metas;
identificacdo dos actores profissionais e institucionais da prestacéo dos cuidados ou
Servicos;

¢) Ildentificacdo do elemento da equipa que sera referenciado como o elemento de
ligagdo entre o doente/familiar cuidador e a equipa terapéutica, se necessario.

s Com o doente e/ou com o familiar cuidador

a) Verificar a existéncia de todo 0 equipamento necessario a transferéncia segura
do doente e a correspondente aquisi¢do de instrucédo ou treino para o seu uso;

b) Verificar o entendimento feito pelo doente e/ou familiar do plano de cuidados,
principalmente se estiverem presentes servicos médicos prestados por distintas
especialidades médicas ou instituicoes;

¢) Facilitar ao doente e/ou ao familiar cuidador a elaboracdo de notas escritas
sobre o plano, nomeadamente sobre os varios profissionais, equipas, institui¢cées ou
materiais que vai ter de ir contactando ou procurando durante o percurso da

prestacéo dos cuidados de tratamento, reabilitacdo, readaptacéo ou reinsercéo;
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d) Lembrar o doente e/ou o familiar cuidador que o plano néo é rigido, mas flexivel
e que mudard com o evoluir das condi¢cdes do doente e do funcionamento dos
servicos, tendo de ir sendo actualizado;

e) Lembrar, também, que pode sempre pedir esclarecimentos ou outro apoio.

Elaboracgéo do relatério social que constara do processo de saida do doente.

Dada a complexidade que a alta hospitalar muito frequentemente reveste, a sua
preparacdo deve comecar 0 mais cedo possivel. Quanto menor for a demora média do
internamento prevista para os doentes das distintas Unidades de Internamento, tanto
mais cedo deve comegar a preparacdo da alta, pois uma alta mal planeada, baseada em
informacdes incompletas, ndo resultard eficazmente e levantara dificuldades que terdo
consequéncias negativas na evolucédo clinica do doente e na sobrecarga dos servigos de

saude.

Neste contexto, torna-se de extrema importancia que o Assistente Social conheca 0s
recursos sociais disponiveis e mantenha um estrito relacionamento com outras
instituicGes e respostas da comunidade. O trabalho multidisciplinar e interdisciplinar
constitui, assim, um aspecto importante no desenvolvimento da qualidade dos servicos
prestados a esta populacdo, no qual o servigo social se insere como parte indispensavel e

como factor de promocéo de bem-estar e satde nas populaces.
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Capitulo VII - Estruturacéo da Investigacdo Empirica

A investigacdo é um estudo sistematico em busca de conhecimentos e respostas em
relacdo a um determinado objecto com o fim de incorpora-lo, de maneira comunicavel e
comprovéavel, a um corpo de conhecimento que se dispde em uma dada area de reflexdo,
esse estudo sistematico expressa uma concepg¢do determinada do que seja essa area: do
sentido e do lugar que ela ocupa no contexto amplo dos conhecimentos (Baptista,
2001:32).

Ao investigador € entdo exigido um conjunto de procedimentos rigorosos para que, no
estudo das dimensdes analiticas internas e externas, aprenda a complexidade e o
caracter contraditorio das relacdes, as visdes do mundo dos grupos em interaccao e a
forma como estas geram e impulsionam as acc@es profissionais. Neste processo tem de
enfrentar as dificuldades e os desafios que se colocam quando tem de decidir, primeiro,
quais 0s materiais empiricos com que vai trabalhar e segundo, como trabalha-los
(Batista, 2001).

A partir de um estudo amplo das condi¢bes objectivas, pode-se construir um
instrumento de pesquisa que configure a visdo do mundo de um determinado grupo
social, a qual deve permitir estabelecer os marcos de coeréncia entre os diferentes

elementos das suas acgdes (Baptista, 2001).

No Servigo Social, assumido como profissdo interventiva, o conhecimento a ser
construido pela investigacdo tem como horizonte ndo apenas a compreensao do real,
mas a operacionalizacdo de um determinado tipo de accdo sobre esse real (Baptista,
2001:42).

No que diz respeito a legitimidade das investigaces sobre a pratica profissional, a
autora Myrian Veras Baptista (2001) diz que a investigacdo cientifica voltada para a
accdo sobre a realidade tem as suas exigéncias préprias ao nivel da logica, da
epistemologia e das técnicas, pois assumir como postulado para a intervencdo a
associacdo fundamental entre teoria e pratica, implica a constru¢cdo de um caminho
cientifico para a investigacao da sua ac¢do, no quadro da intervencdo. Exige a dialéctica

intrinseca entre o processo cognitivo e a ac¢ao.

Investigar a préatica profissional tendo a intervencdo como horizonte, isto €, “ quando a
relacdo cognitiva ndo € a relacdo predominante” (Baptista, 2001:39), confere a

investigacdo um caracter instrumental. Na forma particular do conhecimento de uma
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disciplina de intervencdo, emerge uma maneira particular de por problemas e construir

solugdes lancando mao do desenvolvimento tedrico e de aplicagdes tecnologicas.

A sugestdo expressa pela autora € que o profissional desenvolva uma reflexdo num
sentido historico, social, politico e técnico, de questionamento dos saberes instituidos, a
fim de produzir um saber e uma prética, consequentes. A préatica tem condigdes de ser
fonte de teoria, de ser espaco de elaboracdo cientifica, desde que problematizada e
apreendida na sua concretizacdo, de uma perspectiva critica, proporcionada por uma
teoria social. O pensamento ganha conteudo através da sua interlocucdo com o real. Isto
exige gque a relacdo entre conhecimento e acgédo se desenvolva num triplo movimento:
critica, construcdo de um conhecimento novo e sintese no plano do conhecimento e da
accdo. (Baptista, 2001:21).
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1. Fundamentos, Justificacdo e estratégia metodoldgica

Este ponto do documento tem como objectivo apresentar e justificar a opcdo
metodoldgica que se considera viavel para analisar a problemética em estudo, sendo
também definido o problema em estudo, a estratégia da investigacdo adoptada, o
universo e objecto empirico, os métodos e técnicas usadas para a concretizacdo deste
trabalho.

Neste sentido, tendo em conta as alteracbes demograficas provocadas pelo
envelhecimento e as transformagbes que ocorrem nas sociedades actuais,
nomeadamente no seio das familias, proporcionam-se as condi¢cbes para que se
considere o processo de envelhecimento e a velhice como uma situacdo problematica a
necessitar de apoio social. Foi o “reconhecimento” da necessidade de intervir com as
politicas sociais orientadas para o desenvolvimento e optimizacdo de respostas sociais
que levou a implementacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. A
mesma tem como objecto da sua intervencdo e ambito de actuagdo, o grupo alvo
considerado conforme legislacdo em vigor, que corresponde a “ todo o cidaddo com
perda de funcionalidade em situacdo de dependéncia, em qualquer idade, que se
encontre afectado na estrutura anatdmica ou nas fungdes psicoldgica ou fisioldgica, com
limitacdo acentuada na possibilidade de tratamento curativo de curta duracéo,
susceptivel de correccdo, compensacdo ou manutencdo e que necessite de cuidados
interdisciplinares de saude” Decreto-Lei n.281/2003. D.R. I-A Série. 259. (2003-111-
08) 7492-7499. E criada a Rede de Cuidados de Sade.)

Assim, a questdo da investigacdo que norteia 0 presente trabalho prende-se com a
preocupacdo de compreender uma determinada realidade que, de certa forma, nos
inquieta e causa algum desassossego pessoal e profissional. A definicdo da questdo de
partida apresenta-se como o fio condutor de toda a investigacdo, através do qual é
elaborada a revisao bibliografica, é definido o tipo de pesquisa, 0s métodos e as técnicas

a serem utilizados.

Na elaboracdo deste estudo recorreu-se a pesquisa bibliografica e documental, dotando
o trabalho com um suporte tedrico credivel e fundamentado. Num primeiro momento,
socorreu-se a pesquisa bibliografica, sendo desenvolvida a partir de material ja
elaborado, constituido principalmente de livros e artigos cientificos (Gil, 1996, p.37.)
Esta pesquisa baseou-se em livros, manuais, revistas especializadas na matéria e espaco
Internet, a fim de se recolher diversas opinides, conceitos e teorias sobre a problematica
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em estudo, proporcionando o aprofundamento e o confronto com 0S noOSsoS
conhecimentos e desenvolver uma perspectiva critica. Vinculou-se ainda, a pesquisa
documental “ que se baseia em material que esta registado em documentos, mas nédo
tratados analiticamente” (GIL, 1996), através da andlise dos censos, legislagéo,

relatorios, como meio de obter informagdes indispensaveis a investigacao.

As técnicas Ndo Documentais incluem: observacdo, entrevista Semi-Estruturada e
Inquérito por questiondrio. No decorrer da investigacdo, recorreu-se a técnica da
Observacgéo Participante “ Uma técnica pela qual se chega ao conhecimento da vida de
um grupo a partir do interior dele mesmo” (GIL, 1996: 38).

Desta forma, poderemos definir os objectivos de um projecto de investigacdo social
como o fim udltimo dessa mesma investigacdo, isto é, como a definicdo do seu
significado (cf. ANDER-EGG, 1998).

Face a complexidade dos fendmenos sociais existem inidmeros métodos e técnicas que
podem ser utilizados na realizacdo de uma investigacdo, devendo ser adequados a
problematica, aos objectivos e as hipoteses previamente definidas. Os métodos de
investigacdo utilizados no desenvolvimento do conhecimento cientifico podem ser
guantitativos e qualitativos. Com base na literatura consultada, avista-se que estes
métodos utilizam abordagens diferentes, cientificamente crediveis devendo ser

adequados a natureza da pesquisa e ao objecto de estudo.

Segundo Ander-Egg (1998), “um método é uma estratégia de pesquisa que organiza
criticamente as praticas de investigacdo, incidindo nomeadamente sobre a selec¢do e
articulagdo, das técnicas de recolha e andlise de informagdo.” (ANDER-EGG, 1998:
35).

Depois de ter sido definido que os Cuidados Continuados seriam o objecto de estudo do
presente trabalho de investigacédo, foi por sua vez, definido o local e o caso que seria
analisado, tal como os objectivos do nosso trabalho. Desta forma, a Unidade de Média
Duracéo e Reabilitacdo de Tavira, constituem o estudo de caso que iremos desenvolver,
avaliando o seu funcionamento e grau de satisfacio manifestada pelos utentes,
familiares e colaboradores envolvidos na prestacdo de cuidados. Esta Unidade é uma
instituicdo Particular de Solidariedade Social, situada geograficamente a sul do Pais no
Algarve, em Tavira, e tem como objectivo a avaliagdo, estabilizacdo e reabilitacdo

integral dos doentes.
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1.1 Caracterizacdo do Campo empirico:

A unidade abriu em Dezembro de 2007, integra a Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados, e foi inaugurada a 22 de Fevereiro de 2008.

Esta Unidade Pertence a gestdo da Cruz Vermelha Portuguesa Delegacédo de Tavira, que
presta apoio em determinadas &reas no concelho de Tavira. Na area da saide a Cruz
Vermelha de Tavira possui uma Clinica de Medicina Fisica e Reabilitacdo; uma
Unidade de Média Duracéo e Reabilitacdo de Tavira, uma Unidade de Longa Duracdo e
Manutencdo de Santa Catarina da Fonte do Bispo. Na area do apoio social, a CVP
Tavira, possui 0 Servico de Apoio Domiciliario; o Servico de Apoio Domiciliario
Integrado; Atendimento e Acompanhamento Social; uma Loja Social; um refeitorio
social; um Banco de Ajudas Técnicas e o programa de apoio de ajuda alimentar a
carenciados. Por fim na &rea da Educacdo a CVP Tavira, tem um Centro de acolhimento

temporario para criangas e duas creches.

O estudo foi realizado durante 5 meses, nomeadamente nos meses Julho, Agosto,
Setembro, Outubro e Novembro de 2010.

Caracterizacdo geral da Unidade

A unidade encontra-se situada no edificio do centro de satde de Tavira, situado no rés-
do- chdo. A mesma prevé uma sala de espera, uma recep¢do, uma sala de apoio de
enfermagem, uma sala de refei¢fes e convivio com copa, oito quartos com capacidade
para 20 utentes, uma instalacdo sanitaria equipada com banho assistido e dez instalacdes
sanitérias repartidas pelos quartos e pelo espaco de internamento. Os quartos Sao
individuais ou duplos. Os corredores da Unidade possuem corrimdo, 0 que permite

realizar treino de marcha por todos os espacos fisicos da unidade.

Na unidade estd em constante actividade uma equipa multidisciplinar, constituida por
Enfermeiros, Auxiliares de Accdo Medica, um Meédico (Director Clinico),
Fisioterapeutas, Terapeuta da Fala, Animadora Sécio Cultural, Assistente Social, e

Psicéloga.

Sendo a Unidade uma tipologia de cuidados de Média Duracdo e Reabilitacdo, a
Unidade presta os seguintes servi¢os: cuidados médicos diérios; cuidados de
enfermagem permanentes; cuidados de fisioterapia, terapia da fala; prescricao,
fornecimento e administracdo de farmacos; apoio psicossocial; higiene, conforto e

alimentacdo; convivio e lazer.
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A Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo abrange todos os utentes encaminhados
através das equipas pertencentes a Unidade de Missdo para os cuidados continuados.,

podendo estes pertencer a qualquer area do Algarve.

Os destinatéarios desta tipologia de cuidados, sdo individuos gque se encontram em
situacdo de dependéncia, potencialmente recuperavel a médio prazo.

1.1.1 Funcionamento:

A Unidade esta em funcionamento oito dias por semana, vinte e quatro horas por dia,
estando em permanente actividade uma equipa de enfermagem e uma equipa de

auxiliares de accdo médica.

A admisséo dos utentes ndo depende somente da Unidade, os utentes depois de inscritos
na RNCCI ficam em lista de espera até que haja vaga na Unidade, quando surge uma
vaga, ¢ a Equipa de Coordenagdo Regional que encaminha o utente para a Unidade,
informando a Unidade da Cativacdo de vaga para determinado Utente, e s6 depois sdo
feitos os contactos com a familia do utente, quer por parte da Unidade quer por parte da
Equipa de Coordenacdo Local, com o propésito de combinar com a familia os

pormenores do internamento.

Durante o internamento os utentes passam pela admisséo/acolhimento, no dia da entrada
na Unidade, depois sdo realizadas as avaliacdes necessarias para se estabelecer o plano
de reabilitacdo a realizar. Ao longo do tempo sdo feitas avaliagbes constantes da
evolucdo dos utentes, estas avaliacbes sdo discutidas em reunido de equipa
multidisciplinar todas as Quartas-Feiras ao Fim do dia. Quando os objectivos propostos
para o utente v@o sendo atingidos, sdo definidos novos objectivos e novos prazos de

avaliacéo.

O planeamento da alta inicia-se logo no acolhimento, tentando-se perceber com a
familia e como o utente quais as expectativas que possuem ap0s a alta, que tipo de
apoios e respostas estdo disponiveis e nas quais estao interessados.

1.1.2 O que torna estas Unidades Diferentes?

» Horario das Visitas: a Unidade possui um horério de visitas bastante alargado,
estendendo-se desde as 12:00horas até as 20:00 horas, durante este periodo

podem estar presentes na Unidade mais do que duas visitas por utente.
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» Ensino as Familias: a unidade disponibiliza um horario especifico para os
cuidadores informais, das 09:00 horas as 21:00 horas, (Quando este mostra
interesse e possibilidade em fazé-lo) tendo estes a possibilidade de realizarem
sessOes de treino de competéncias por parte da pessoa que ira prestar maiores
cuidados apo6s a alta do seu familiar. Uma vez que o horario é tdo alargado, o
cuidador pode aprender e desenvolver competéncias para uma melhor e mais
segura prestacdo de cuidados, participando e aprendendo quer sobre questdes de
vida diérias, como higiene, alimentacdo, levante, deslocacdo, quer em termos de
técnicas de terapéuticas, que pode aprender nas varias sessdes que 0 utente
realiza.

= Habitos de vestuarios dos utentes: apos o levante e ser feita a higiene diaria do
utente, este usa a sua roupa do dia-a-dia. Na unidade, toda a roupa usada pelos
utentes é sua, e pijamas ou camisolas de dormir, apenas sdo usados para dormir
ou no caso de doentes acamados, todo o restante tempo 0s utentes estdo vestidos

normalmente.

Todas estas especificidades deste tipo de Unidades, contribuem para uma maior
humanizagdo dos servigos, pretende-se um servi¢o de saide o menos hospitalizado
possivel, mais confortavel, acolhedor e motivador, em que o envolvimento na
prestacdo de cuidados e na recuperacdo do utente, seja 0 maior possivel por parte da

familia e do cuidador informal.

Importa referir que o caso estudado, na Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo de
Tavira, € uma das valéncias da instituicdo onde desempenho fungdes como Assistente
Social, desta forma, tive um acesso privilegiado a informacdes, conhecimento e
experiencias que apenas no contacto diario de uma jornada de trabalho é possivel ter.
Podemos assim dizer que a observacao participante constitui uma importante ferramenta

metodologica no desenvolvimento do estudo.

A formulacdo de toda a problematica assentou num conjunto de reflex@es tedricas que
se considerou pertinente, tal como afirma Anténio Carlos Gil, “ o método é o caminho
para se chegar a determinado fim” (GIL, 1996: 38), tendo em atencdo que a finalidade
da metodologia € “ fornecer um plano geral que nos permite seguir o melhor caminho, a
via mais adequada para a consecuc¢do dos nossos objectivos e concretizacdo do nosso
estudo” (1d. Ibidem).
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Apos a definicdo da metodologia utilizada no presente estudo, foi definido que para
avaliar a satisfacdo dos beneficiarios dos cuidados prestados pela unidade, e o0s
colaboradores que prestam esses mesmos cuidados, seriam aplicados inquéritos por

questionario a ambos.

Inicialmente foi planeado aplicar questionarios aos utentes, aos seus familiares e aos
colaboradores, sendo assim o universo do presente trabalho constituido por trés grupos
de pessoas, para desta forma se conseguir avaliar a satisfacdo de todos os intervenientes

na unidade, com base nas perspectivas de cada de cada um dos grupos intervenientes.

No entanto ap0s a aplicacdo dos primeiros questionarios constatamos que nem todos 0s
utentes conseguiriam responder as questdes colocadas, mesmo quando aplicados
directamente, dado o seu grau de dependéncia. Perante esta situacdo optamos por aplicar
0 questionario aos utentes que conseguiriam dar resposta autonomamente, e aos
familiares daqueles que ndo conseguiam responder. Deste modo passamos a ter apenas
dois grupos-alvo, um composto pelos utentes e familiares e outro pelos colaboradores

da unidade.

A amostra relativa aos utentes e familiares € composta por 20 utentes/familiares que
estiveram internados na unidade, sendo que dos 20 inquiridos, 12 eram do sexo
masculino e 8 eram do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 33 e 0s 85
anos, embora seja importante realcar que a média das idades dos utentes é de 76 anos.
Apds andlise aos diagnosticos de entrada destes utentes, podemos constatar que, deram
entrada na unidade: 7 utentes com diagnostico de AVC’s, 10 por fracturas do colo do

fémur e 2 por amputac6es de membros inferiores.

Por sua vez, a amostra relativa aos colaboradores é composta por 27 dos 35
colaboradores que desempenham funcdes na unidade na prestacdo de cuidados directos
aos utentes, divididos da seguinte forma pelas seguintes categorias profissionais: 9
Auxiliares de ac¢do médica; 10 enfermeiros; 1 animadora socio-cultural; 1 terapeuta da
fala; 2 Fisioterapeutas; 1 Psicologa; 1 Assistente Social; 1 Enfermeira Chefe e 1 director
clinico. Do total dos inquiridos 20 sdo do sexo feminino e 7 do sexo masculino, com

idades compreendidas entre 0s 24 e os 60 anos de idade.

Foram elaborados dois inquéritos por questionario, com questfes distintas para cada
grupo-alvo. No questionario dirigido aos utentes e familiares procuramos abarcar itens

que permitissem aos inquiridos analisar e avaliar a forma como se haviam sentido
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durante o internamento em relagéo ao funcionamento global da unidade. Por outro lado,
0 questionario elaborado para os colaboradores é composto por itens que permitem
avaliar as condi¢bes de trabalho existentes na unidade e a satisfacdo gerada pelo

trabalho desenvolvido pelos mesmos.

O questionario de avaliacdo da satisfacdo dos utentes e familiares é composto por 30
questdes. Para 29 delas, os utentes tém uma escala de resposta entre Muito Satisfeito;
Satisfeito; insatisfeito; muito Insatisfeito e N&o se aplica. Existindo ainda uma pergunta
de resposta sim e ndo. As 30 questdes foram agrupadas em 10 grupos, de acordo com 0s
temas escolhidos para avaliar. No final do questionario, existe um espagco em branco,
onde é permitido aos inquiridos fazerem comentarios ou deixarem sugestdes, se assim o

entenderem.

Este questionario foi aplicado durante 5 meses, nomeadamente em Julho, Agosto,
Setembro, Outubro e Novembro de 2010. No final de cada internamento ocorrido nestes
meses, no dia da alta foi solicitado ao utente/familia o preenchimento/resposta ao
referido questionario. Deste modo, foram aplicados 20 questionarios, de um total de 26

altas ocorridas durante o periodo de recolha de dados, acima mencionado.

No que respeita aos questiondrios de avaliagdo da satisfacdo dos colaboradores os
procedimentos foram um pouco diferentes. O guido de questionario elaborado apresenta
27 questbes das quais foi aplicada uma escala de resposta entre Discordo Totalmente;
Discordo; Nem discordo nem concordo; Concordo; Concordo Totalmente; Nao sei e
ndo se aplica. Tal como nos questionarios dos utentes, também estes no final

apresentam um espago dirigido aos comentarios e sugestdes dos colaboradores.

O periodo de aplicacdo destes questionarios, foi relativamente curto, quando comparado
com o dos utentes/familiares. Foi entregue a cada colaborador e solicitado o seu
preenchimento num periodo definido de uma semana. Esta recolha de dados foi
realizada no Més de Dezembro de 2010. Os questionérios foram aplicados a 27

colaboradores que desempenhavam funcgdes na referida unidade.

Ambos 0s questionarios foram aplicados de acordo com as normas de respeito pelo

anonimato e confidencialidade dos dados.

Apo6s termos concluido a recolha dos dados, iniciamos a anélise e o tratamento dos

mesmos. Uma vez que ao construirmos os guides dos questionarios agrupamos as
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questdes segundo um mesmo tema, nesta fase de tratamento dos dados tivemos a tarefa

mais facilitada.

Os dados foram apresentados em forma de grafico. Cada grafico apresenta as respostas
dadas a itens relacionados entre si, ou seja, sobre uma mesma tematica em analise.
Desta forma, conseguimos abranger na nossa analise um maior numero de questdes e ao

mesmo tempo uma sistematizagao mais eficiente dos dados recolhidos.

Tendo o nosso trabalho por base amostras relativamente pequenas, pensamos ser mais
vantajoso trabalhar com ndmeros absolutos. Assim todos os dados sdo apresentados em
nimeros absolutos, o que permite uma visualizacdo clara e imediata dos resultados
obtidos.

Os questionarios aplicados sdo constituidos na sua grande maioria por perguntas de
informagdo “ que tém por objectivo colher dados sobre factos e opinides” Carmo e
Ferreira (2008). O facto de termos apenas optado por inquérito por questionario
permitiu-nos um tratamento e anélise dos dados mais rapidos, assim como uma maior

sistematizacdo dos temas a abranger e uma maior simplicidade de analise dos dados.

2.Andlise e interpretacdo dos resultados

Neste ponto, vai se proceder ao tratamento e analise dos dados recolhidos, atraves da

aplicacdo de instrumentos de colheita de dados.

Segundo Fortin (1999:51), “ a andlise dos dados permite produzir resultados que
podem ser interpretados pelo investigador. Os dados sdo analisados em funcdo do
objecto de estudo, segundo se trata de explorar ou de descrever os fendmenos, ou
verificar relagbes entre varidveis. Logo que os dados forem analisados e o0s resultados
apresentados com a ajuda de quadros e figuras o investigador explica-0s no contexto do
estudo e a luz de trabalhos anteriores”.

Como sabemos 0 objectivo deste trabalho passa por estudar o funcionamento de uma
Unidade de Cuidados Continuados Integrados, neste caso especifico a Unidade de
Média Duracao e Reabilitacdo. Nesse sentido, para além da descri¢do do funcionamento
da unidade feita anteriormente, importa conhecermos a opinido e o grau de satisfacdo

daqueles que nela estdo envolvidos, ou seja dos utentes, principais beneficiadores dos
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servicos prestados, das suas familias e dos colaboradores que diariamente trabalham no

sentido de promover a obtencdo dos objectivos propostos ao funcionamento da unidade.

Desta forma, seguidamente vamos apresentar a andlise feita aos questionarios de
avaliacdo da satisfacdo dos utentes e familiares e dos colaboradores, de modo a
podermos perceber qual a opinido de todos os envolvidos nos cuidados, e assim

avaliarmos o funcionamento da unidade.

2.1 O olhar dos utentes e das familias

Os dados analisados referem-se a aplicagdo de 20 questionarios relativos a 20 utentes
que estiveram internados na unidade, sendo que dos 20 inquiridos 10 foram utentes que
responderam e os restantes foram respondidos pelos familiares dos utentes cujo grau de
dependéncia ndo lhes permitia facultar uma resposta viavel. Deste grupo ao todo 12
eram do sexo masculino e 8 eram do sexo feminino, com idades compreendidas entre 0s
33 e 0s 85 anos, embora importe referir que a média de idades dos utentes inquiridos
seja de 76 anos. Apos andlise aos diagndsticos de entrada destes utentes podemos
constatar que deram entrada na unidade: 7 utentes com AVC’S; 10 com Fracturas; e 2

por amputagdes de membro inferior.

Da andlise feita aos questionarios aplicados aos utentes e aos familiares foram
seleccionados os seguintes 10 graficos que melhor servem aos objectivos do nosso

estudo.

Grafico n° 1 — Forma como fui recebido e tratado pela equipa da Unidade
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Fonte: Questionario de Satisfacdo, UMDR Tavira, elaboragéo prdpria 2010.
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Questdes em andlise:

p.1.1 — Médicos; p.1.2 — Enfermeiros; p.1.3- Auxiliares de Accdo Médica; pl.4 — Assistente

Social.

Este primeiro grafico permite-nos perceber o nivel de satisfacdo dos utentes e das suas
familias em relacdo a forma como foram recebidos e acolhidos pela equipa da unidade
no momento da admissdo na mesma, e nos primeiros dias de internamento onde se
procede a integracdo do utente ao espaco e as rotinas de funcionamento da unidade, bem

como durante todo o periodo de internamento.

Utentes e familiares foram questionados sobre a sua satisfacdo no que diz respeito aos
varios técnicos que efectuam a prestacdo de cuidados directos, nomeadamente,
Médicos, Enfermeiros, auxiliares de Accdo Médica e Assistente Social.

Ao analisarmos o grafico, podemos constatar que o grau de satisfacdo é bastante
elevado, uma vez que todas as respostas se concentram entre 0 Muito Satisfeito e o
Satisfeito. Dos 20 inquiridos, entre os quais responderam 10 utentes e 17 familiares,
constatou-se que 17 mostram-se Muito Satisfeitos com o tratamento dos Enfermeiros, e
3 mostram-se satisfeitos. De seguida 16 inquiridos avaliam o desempenho da equipa
Médica de Auxiliares de Accdo Médica e da Assistente Social como Muito Satisfeito e

4 como Satisfeito.

Podemos entdo concluir que é em relagdo a equipa de Enfermagem que se verifica
maior nivel de Satisfacdo. Factores como a proximidade, o contacto diario, o tipo de
conversa e de atencdo que é dada ao utente e a familia, as fungdes inerentes a cada

técnico, entre outros, pesam na avaliagdo dos técnicos e nos resultados apresentados.

Grafico n° 2 — Quanto as instalacdes da Unidade
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Fonte: Questionério de Satisfacdo, UMDR Tavira, Elaboragdo Prdpria, 2010.
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Questdes em analise:

p.2.1 — Distribuicdo dos espacos (Quartos, sanitarios, salas, etc.), p.2.2- Higiene e apresentacao
dos espacos; p.2.3 — Conforto e comodidade dos quartos; p. 2.4- Privacidade dos Quartos; p.2.5

— Apresentacdo e ambiente dos espacos para receber os utentes, familiares e visitas.

Seguidamente os inquiridos foram questionados sobre a sua satisfacdo face as
instalacOes apresentadas pela unidade. A avaliagdo centrou-se em critérios como: a
distribuicdo dos espacos (quartos, sanitarios, salas, etc.); higiene e apresentacdo dos
espacos; conforto e comodidade dos quartos, no que diz respeito a privacidade dos
quartos e ainda sobre a apresentacdo e ambiente dos espacos para receber os utentes,

familiares e visitas.

A anédlise do grafico permite-nos perceber que o nivel de satisfacdo face as
caracteristicas das instalacfes da unidade ¢ muito elevado. Todos os inquiridos, avaliam
a higiene e a apresentacdo dos espacos de forma positiva. Dos 20 inquiridos, 18
mostram-se muito satisfeitos com a distribuicdo dos espacos e com o conforto e
comodidade dos quartos; 17, dos inquiridos avaliam a apresentacdo e ambiente dos
espacos para receber utentes, familiares e visitas como muito satisfatorios. O critério em
que a avaliacdo é menos positiva, refere-se a privacidade dos quartos, em que 11

inquiridos mostram-se muito satisfeitos e 9 satisfeitos.

Estes dados permitem-nos concluir que as instalacdes agradam bastante aos utentes e as
suas familias, evidenciando-se uma total satisfacdo em relacdo a higiene a apresentacao
dos espacos. No entanto, a privacidade dos quartos gera menor satisfacdo por parte dos
inquiridos, esta avaliacdo deve-se ao facto dos quartos serem partilhados por 2 ou trés

utentes, o que coloca em causa a privacidade de cada um deles.
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Gréfico n® 3 — Quanto aos servicos prestados pela Unidade — Refeicoes
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Fonte: Questionarios de satisfacdo, UMDR Tavira, elaboracdo propria, 2010.

Questdes em andlise:

p.3.1 — CondicOes da sala de refei¢bes; p.3.2 — Horario das refei¢des; p.3.3 — Qualidade; p.3.4 —
Quantidade.

As refeicdes s@o um servigo externo da unidade, sdo fornecidas a unidade por outra
valéncia da instituicdo. O presente grafico permite-nos avaliar a satisfacdo dos
inquiridos, quanto as condi¢bes da sala de refeigdes, quanto ao horario em que séo
servidas as refeicOes, a qualidade e a quantidade da alimentacgdo fornecida aos utentes.

Mais uma vez o nivel de satisfacdo apresentado é muito elevado. Do total de 20
inquiridos, 18 avaliam a qualidade e a quantidade como muito satisfatorios, 16
inquiridos apresentam-se muito satisfeitos com o horario das refei¢fes, e 15 mostram-se
muito satisfeitos com as condi¢fes da sala de refeigdes contra 5 gque se mostram
satisfeitos.

Deste modo, podemos afirmar que a qualidade e a quantidade da comida fornecida esta
garantida, no entanto, a avaliacdo feita as condicdes da sala de refeicdes revelam uma
menor satisfacdo, o que se prende com as suas dimensdes, segundo a opinido dos

inquiridos e a observacao que fizemos.
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Gréfico n° 4 — Quanto aos servicos prestados pela unidade - Lavandaria
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Fonte: Questionarios de satisfacdo, UMDR Tavira, elaboracéo propria, 2010.

Questdes em analise:

p.3.5 — Frequéncia das mudas de roupa; p.3.6 — Qualidade, responsabilizagdo e tratamento

adequado; p. 3.7 Limpeza.

Ao analisarmos o presente grafico, facilmente se detecta uma diferenca significativa na
avaliacéo feita a este servigo. Relativamente a este servigo, foram avaliados os seguintes
critérios: frequéncia da muda de roupas dos utentes; qualidade, responsabilizacdo e

tratamento adequados, e a limpeza.

Ao analisarmos, os dados fornecidos pelo grafico, podemos perceber, que este ndo é um
servico requerido por todos os utentes inquiridos, 1 utente dos 20 inquiridos optaram
por ndo usufruir deste servi¢o durante o seu internamento. O grafico mostra-nos que 11
dos inquiridos, avaliam a frequéncia da muda de roupa e a limpeza como muito
satisfatorio. Ja no que respeita, a qualidade, responsabilizagdo e tratamento adequado,
apenas 8 dos inquiridos avaliam este item como muito satisfatorio, contra 10 inquiridos
que apenas o avaliam como satisfatorio. Para além disso, existem ainda, 1 inquirido que
se apresenta insatisfeito com a frequéncia da muda de roupa, e 1 com a qualidade,

responsabilizacdo e tratamento adequado.

Podemos assim concluir que o servico de lavandaria quando comparado com o servico

de refeicBes, apresenta uma avaliagdo significativamente menos satisfatoria.
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Verificando-se neste servico, niveis de insatisfacdo, o que ndo acontece com 0 servico

de refeicdes.

Grafico n° 5 — Quanto ao horario de visitas
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Fonte: Questionarios de satisfacdo, UMDR Tavira, elaboracéo propria, 2010.

Questdes em analise:

p.4.1 — Horério estabelecido; p. 4.2 — NUmero de visitas permitido

Os procedimentos relativos as visitas sdo muito importantes e foram tidos em conta

nesta avaliacdo pelo significado que o contacto entre utentes e visitas tem durante o

periodo de internamento.

Sobre este tema foram avaliados dois critérios: o horario estabelecido e o nimero de

visitas permitido no espaco de internamento da unidade. A andlise do grafico acima

apresentado revela grande unanimidade em relagdo a este tema, 19 dos 20 inquiridos

mostram-se muito satisfeitos com o horario e com o numero de visitas permitido, e

somente 1 se apresentam satisfeitos com ambos os itens em analise.

Podemos assim concluir que relativamente aos procedimentos relacionados com as

visitas, utentes e familiares revelam grande satisfagéo.
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Grafico n° 6 — Quanto ao funcionamento
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Fonte: Questionarios de satisfacdo, UMDR Tavira, elaboracdo propria, 2010.

Questdes em analise:

p.5.1 — Horéarios estabelecidos para levantar, deitar, banhos, refeicdes e terapéuticas; p.5.2 —
Disponibilidade dos materiais, fraldas, medicacdo, ajudas técnicas, etc.; p.5.3 — Respeito pelas
necessidades, habitos, preferéncias e ritmos do utente; p.5.4 — Atencdo dada as reclamagdes

apresentadas.

As questdes que analisamos no presente grafico sdo de extrema importancia quando se
pretende avaliar a qualidade dos servigos prestados neste tipo de unidade. Assim, neste
gréfico estdo presentes dados relativos aos seguintes critérios: 0s horarios estabelecidos
para levantar e deitar, para as refeicdes, banhos e terapéuticas; disponibilidade dos
materiais, fraldas, medicacdo, ajudas técnicas, etc....; respeito pelas necessidades,
habitos, preferéncias e ritmos dos utentes e ainda a atencdo dada as reclamacgdes

apresentadas.

Analisando cada um dos critérios podemos perceber no que se refere aos horarios
estabelecidos para a realizagdo das rotinas diérias, 12 inquiridos apresentam-se muito
satisfeitos e 8 satisfeitos. No que respeita a disponibilidade dos materiais, 16 inquiridos
revelam-se muito satisfeitos, 2 satisfeitos, 1 insatisfeito e 1 respondeu néo se aplica. Em
relacdo ao respeito pelas necessidades, habitos, preferéncias e ritmos dos utentes, 16
inquiridos mostram-se muito satisfeitos, 2 satisfeitos, e 2 insatisfeitos. Finalmente, no
que respeita a atengdo dada as reclamagdes apresentadas, 15 dos inquiridos apresentam-
se muito satisfeitos, 1 satisfeito, 2 muito insatisfeito e 2 responderam néo se aplica.
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Desta forma, podemos concluir que dos critérios analisados o que maior satisfacdo gera
é o critério relacionado com os horarios estabelecidos, contrariamente ao critério da
atencdo dada as reclamac@es apresentadas, uma vez que é 0 Unico critério em analise,

que evidencia inquiridos muito insatisfeitos.

Gréfico n® 7 — Quanto a informacéao que lhe foi dada sobre o seu estado de saude
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Fonte: Questionarios de satisfacdo, UMDR Tavira, elaboracdo prépria, 2010.
Questdes em analise:

p.6.1 — no momento da admissdo na unidade; p.6.2 — durante o internamento (evolugdo do

estado clinico); p.6.3 — Na saida (estado e cuidados a ter apds a alta).

O presente grafico permite-nos analisar a satisfacdo dos utentes e familiares em relacédo
a informacdo que Ihe foi dada sobre o estado de salde do utente, em trés momentos
diferentes no periodo de internamento, sendo eles: no momento da admissdo na

unidade; durante o internamento e a data da alta do utente.

Ao analisarmos os dados fornecidos pelo grafico, podemos constatar que o nivel de
satisfacdo face a informacdo dada é elevado em qualquer dos momentos em anélise. Dos
20 inquiridos, 18 apresentam-se muito satisfeitos, e apenas 2 avaliam a informagéo
fornecida como satisfatdria, independentemente do momento em analise. Estes
resultados pretendem-se com o facto, da equipa comunicar constantemente com o utente
e com a familia, colocando toda a informacg&o ao seu dispor, segundo o que foi revelado

por alguns inquiridos.
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Grafico n° 8 — Em termos gerais, qual a sua opinido sobre a Unidade
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Fonte: Questionarios de satisfacdo, UMDR Tavira, elaboracédo propria, 2010.

Questdes em andlise:

p.7.1 — Quanto & eficécia; p. 7.2 — Quanto ao rigor; p.7.3 — Quanto a rapidez de resposta aos

seus pedidos; p.7.4 — quanto a cordialidade; p.7.5 — Quanto a comodidade.

Com as questdes presentes no grafico, pretendemos conhecer o grau de satisfacdo dos
inquiridos de uma forma geral, questionando-o0s sobre os seguintes aspectos: eficacia;
rigor; rapidez de resposta aos seus pedidos; cordialidade e comodidade.

A analise dos dados presentes no grafico permite constatar que relativamente a eficacia
dos servicos prestados 16 dos inquiridos revelam-se muito satisfeitos, restando apenas 4
que avaliam a eficacia como satisfatoria. Seguidamente, 14 dos inquiridos sdo unanimes
em avaliar como muito satisfatorios os critérios de rigor, cordialidade e comodidade,
contra 6 inquiridos que se apresentam satisfeitos com os critérios anteriores. Por Gltimo,
e com um menor nivel de satisfacdo, embora também ele elevado, temos o critério de
rapidez de resposta aos pedidos, apresentando um nivel muito satisfatério para 11 dos
inquiridos e satisfatdrio para os restantes 9 inquiridos.

Podemos entdo concluir que a eficacia dos servicos e cuidados prestados pela unidade
sdo muito satisfatorios, no entanto deve ser dada maior atencdo e brevidade aos pedidos
manifestados pelos utentes e seus familiares, o que se entende que nem sempre seja
facil, pois estdo envolvidos muitos profissionais e muitos outros factores que por vezes
ndo permitem resolver as situaces no tempo e da forma que seria mais desejavel para

todos.
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Gréfico n° 9 — De um modo geral, qual seria o seu grau de satisfacao final em
relacdo aos servico prestados pela Unidade?
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Fonte: Questionarios de satisfacdo, UMDR Tavira, elaboracdo propria, 2010.

Ap0s terem sido avaliados varios parametros especificos, importa também perceber qual
0 grau de satisfacdo final que os inquiridos manifestam em relagdo aos servicos e aos

cuidados prestados pela unidade, pela sua equipa.

Desta foram, e alids como foi sendo visivel ao longo da anélise que temos vindo a fazer,
com os dados presentes no grafico, podemos finalmente constatar que a grande maioria
dos inquiridos, mais precisamente, 14 dos 20 questionados, manifestaram-se muito
satisfeitos com os servicos prestados, e que 0s 6 restantes avaliaram 0s servicos como

satisfatdrios, ndo havendo nenhum, inquirido insatisfeito ou muito insatisfeito.

Grafico n° 10 - Recomendaria a Unidade a um familiar, amigo ou conhecido?
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Fonte: Questionarios de satisfacdo, UMDR Tavira, elaboracdo propria, 2010.

Por ultimo, no questionario aplicado foi questionado aos inquiridos se recomendariam a

unidade a um familiar, amigo ou conhecido, sendo esta também uma forma de
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conseguirmos avaliar a sua satisfacdo, uma vez que ninguém recomendaria a alguém

querido, um servico pelo qual néo ficou satisfeito.

Como seria de esperar pelos dados obtidos na maioria das questdes anteriores, todos 0s
inquiridos responderam que sim, recomendariam a unidade. Dados estes que revelam
gue os utentes e as suas familias sairam da unidade satisfeitos com os servigos prestados

e, que como foi mencionado em varios casos, voltariam se caso fosse necessario.

2.2— O olhar dos Profissionais

Foram aplicados 27 questionarios a 27 colaboradores da unidade, divididos da seguinte
forma pelas seguintes categorias: 9 auxiliares de ac¢do médica; 10 enfermeiros; 1
animadora socio cultural; 1 terapeuta da fala; 2 fisioterapeutas; 1 psicéloga; 1 Assistente
Social; 1 Enfermeira chefe e 1 director clinico. Do total dos inquiridos 20 sdo do sexo
feminino e 7 do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 24 e 0s 60 anos de
idade.

Da andlise feita aos questionarios aplicados aos colaboradores que constituem a equipa

da unidade, foram elaborados os seguintes graficos que melhor servem aos objectivos

do estudo.
Gréfico n° 11 — Condigdes de Trabalho
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Fonte: Questionarios de satisfagdo, UMDR Tavira, elaboracéo prdpria, 2010
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Questdes em analise:

p.1.1 - Satisfacdo com as instalacbes; p. 1.2 — Disponho dos meios necessarios para
desempenhar a minha funcéo; p.1.3- Estou satisfeito com as condi¢cbes de higiene e seguranca

das instalagdes e equipamentos.

Primeiramente, os colaboradores foram questionados sobre a sua satisfacdo face as
condicdes de trabalho que dispdem na unidade para desempenharem as suas funcgdes.
Neste sentido, foram analisados 0s seguintes aspectos: a satisfacdo com as instalacfes
(gabinetes, refeitdrios, instalacbes sanitarias, etc.); a disponibilidade dos meios
necessarios para desempenhar as funcgdes; a satisfagdo com as condicfes de higiene e

seguranca das instalacdes e equipamentos.

Se atentarmos para os dados correspondentes a cada um dos itens questionados
podemos perceber que relativamente as instalages, a maioria dos inquiridos respondeu
nem discordo nem concordo, mais concretamente 10 dos 27 colaboradores inquiridos,
restando 5 que referem discordar totalmente, 7 que discordam, 3 que concordam e
somente 2 que concordam totalmente. Estes dados revelam um nivel de satisfacdo face
as instalagdes relativamente baixo. Apos recolha das respostas e conversas informais
com os colaboradores da Unidade podemos registar que alguns destes profissionais
mostram algum descontentamento no que diz respeito aos materiais fornecidos pela
instituicdo e a escassez dos mesmos para conseguirem assegurar a prestacdo de cuidados
diarios.

No que diz respeito aos dados apresentados sobre a disponibilidade dos meios
necessarios, para desempenhar a funcdo, o grafico revela que 5 dos 27 inquiridos,
responderam que concordam, 9 responderam que nem discordam nem concordam. Para
além disso, 5 referem discordar com o facto de disporem dos meios necessarios, 4
discordam totalmente e por fim 4 dos inquiridos referem concordar totalmente quando
questionados sobre a disponibilidade dos meios necessarios ao seu trabalho. A avaliagédo
feita sobre esta questdo, revela que os colaboradores se encontram divididos, pois no
total, 9 colaboradores fazem uma avalia¢do positiva e 9, uma avaliagdo negativa sendo

que outros 9, mantém uma posi¢do neutra.

Também no que respeita a satisfacdo com as condicGes de higiene e seguranca das
instalacBes e equipamentos, os dados revelam alguma divisdo de opinides. A maioria

dos colaboradores fazem uma avaliagdo positiva, uma vez que 9 dos inquiridos revelam
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concordar e 4 concordar totalmente. De seguida, 6 apresentam uma posicdo neutra, 4

discordam, 3 discordam totalmente e 1 respondeu, “nao sei”.

Grafico n° 12 — Criatividade e poder de decisdo
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Fonte: Questionarios de satisfacdo, UMDR Tavira, elaboracdo propria, 2010

Questdes em analise:

p.2.1 — Tenho possibilidade de ser criativo; p. 2.2 — Participo nas tomadas de decisdo, as minhas
opinides sdo ouvidas.

Pensamos ser importante perceber até que ponto os colaboradores sentem que podem
ser criativos no desempenho das suas funcBes e como é que se sentem relativamente ao

poder de decisdo que lhes € atribuido.

Assim, sobre este tema foram tidos em conta os aspectos como: possibilidade de ser
criativo e participacdo no processo de decisdo, atencdo dadas as opinides dados pelos
colaboradores.

Ao analisarmos os dados presentes no grafico, podemos constatar que a maioria dos
inquiridos se mantiveram neutros em ambos os itens questionados, uma vez que 5
responderam nem discordo nem concordo, sobre a possibilidade de serem criativos, e 6

mantiveram a mesma resposta face a participacdo no processo de decisao.

By

No entanto, relativamente a possibilidade de serem criativos 12 colaboradores

concordam que tem essa possibilidade, 5 concordaram totalmente, 1 discorda, 2
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discordam totalmente, havendo ainda 1 inquirido a responder ndo se aplica e outro que

ndo respondeu.

Quanto a possibilidade de participacdo no processo de decisdo, o nivel de satisfagdo
revela-se ligeiramente menor, 13 dos inquiridos fazem uma avaliagcdo positiva, e 7 uma
avaliacdo negativa, sendo que 6 ndo discordam nem concordam e 1 respondeu nédo se
aplica.

Os dados revelam mais uma vez que os niveis de satisfacdo se dividem, embora o nivel

de satisfacdo seja maioritariamente positivo, como revela o grafico.

Gréfico n° 13 — Autonomia e definicéo de actividades e objectivos
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Fonte: Questionarios de satisfagdo, UMDR Tavira, elaboracéo prdpria, 2010

Questdes em analise:
P. 3.1 — Tenho possibilidade de participar na definicdo das actividades a desenvolver e dos

objectivos a atingir; P. 3.2 — Tenho autonomia para planear, executar e avaliar o0 meu proprio

trabalho.

Desta vez, pretendemos conhecer o nivel de satisfagdo dos colaboradores face a
possibilidade de participarem na definicdo das actividades a desenvolver assim como
dos objectivos a serem atingidos, e ainda o nivel de autonomia que sentem que lhes é

atribuido para planearem, executarem e avaliarem o seu préprio trabalho.

Ao observar o grafico, podemos visualizar de imediato que a maioria dos inquiridos
avaliou positivamente ambos os itens em estudo. Relativamente, & possibilidade de
participarem na definicdo das actividades e objectivos 9 dos inquiridos revelam
concordar, 4 concordam totalmente, 9 mantiveram-se neutros, 4 discordam e 4
discordam totalmente, verificando-se ainda 1 resposta em branco e 1 ndo se aplica.
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