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Resumo

Introducdo: O envelhecimento populacional aumenta a necessidade de respostas que promovam
a autonomia das pessoas idosas. Em Portugal, o Servico de Apoio Domiciliario (SAD)
desempenha um papel essencial, mas mantém um modelo assistencialista, focado na execucao
de tarefas, em detrimento dos Cuidados Centrados na Pessoa (CCP), focados nas necessidades
individuais.

Objetivo: Analisar a perspetiva de Diretores Técnicos (DTs), Ajudantes de Ac¢ao Direta (AADs),
familiares e clientes sobre a aplicagdo dos principios do CCP no SAD, identificando

semelhangas e divergéncias entre os grupos.

Metodologia: Estudo predominantemente qualitativo, com abordagem quantitativa para a
caracterizacdo da amostra. Quatro DTs, sete AADs, quatro familiares e quatro clientes
participaram no estudo. Utilizaram-se questionarios para recolher varidveis sociodemograficas
e do contexto, e entrevistas semiestruturadas (DTs, clientes e familiares) e focus groups (AADs)
para recolher as perspetivas sobre o SAD. Seguindo os pressupostos de Bardin para a analise
qualitativa, os dados foram categorizados segundo os principios do CCP: dinamica
organizacional, intervencao, foco, decisdes, plano individual, perspetiva/interven¢ado, avaliacao
da qualidade, autonomia e rede de suporte social, permitindo identificar lacunas no SAD face

aos CCP.

Resultados: O SAD apresenta um modelo assistencialista com pouca flexibilidade na adaptagao
as necessidades individuais. Além das categorias descritas, emergiram duas novas: uso da
tecnologia e capacitacdo da equipa. Apesar de algumas praticas CCP, persistem desafios na

personalizacdo dos cuidados, participa¢do na tomada de decisdo e diversificagdo dos servigos.

Conclusoes: A ado¢ao dos CCP no SAD pode contribuir para um envelhecimento mais digno e

autobnomo, consolidando o SAD como resposta de ageing in place.

Palavras — chave: Analise Qualitativa; Cuidado Centrado na Pessoa; Envelhecimento;
Humanizacao dos cuidados; SAD;



Abstract

Introduction: The ageing population increases the need for responses that promote the
autonomy of older people. In Portugal, Home Care Support plays a crucial role but maintains
an assistance-based model focused on task execution rather than Person-Centred Care (PCC),

which prioritises individual needs.

Objective: To analyse the perspective of Residential Care Managers (RCMs), Healthcare
Assistants (HCAs), family members, and clients regarding the application of PCC principles in

Home Care Support, identifying similarities and differences between these groups

Methodology: A predominantly qualitative study, with a quantitative approach for sample
characterisation. Four RCMs, seven HCAs, four family members, and four clients participated
in this study. Questionnaires were used to collect sociodemographic and contextual variables,
while semi-structured interviews (with RCMs, clients, and family members) and focus groups
(with HCAs) gathered perspectives on Home Care Support. Following Bardin’s qualitative
analysis framework, data were categorised based on PCC principles: organisational dynamics,
intervention, focus, decision-making, individual plans, perspective/intervention, quality
assessment, autonomy, and social support networks, allowing for the identification of gaps in

Home Care Support regarding PCC.

Results: Home Care Support follows an assistance-based model with limited flexibility in
adapting to individual needs. In addition to the described categories, two new themes emerged:
technology use and team training. Despite some PCC-aligned practices, challenges persist in

personalising care, involving clients in decision-making, and diversifying services.

Conclusions: The adoption of PCC in Home Care Support can contribute to a more dignified
and autonomous ageing process, strengthening Home Care Support as a key solution for ageing

in place.

Keywords: Ageing; Home Care Service; Humanized Care; Person Centered Care; Qualitative

analysis
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Introducio

O envelhecimento populacional ¢ um dos desafios mais prementes das sociedades
contemporaneas. Contudo viver mais anos (ainda) se encontra associado a uma maior
prevaléncia de doencas crdnicas (Pina, 2013) e a um aumento de dependéncia/incapacidade,
conduzindo com frequéncia a necessidade de assisténcia em fases mais avangadas da vida, que
exigem a implementagao de respostas eficazes que promovam a autonomia ¢ o bem-estar das
pessoas idosas. Apesar destas dificuldades a maioria das pessoas prefere ficar em suas casas em
detrimento da institucionaliza¢do. Em Portugal, o Servigo de Apoio Domiciliario (SAD) surge
como uma alternativa essencial para a manutengao das pessoas idosas no seu ambiente familiar
e no seu contexto, permitindo-lhes envelhecer no local de residéncia com o suporte necessario.
No entanto, a prestagao destes cuidados continua fortemente enraizada num modelo
assistencialista (Martin et al., 2010), focado na execu¢do de tarefas basicas, em detrimento de

uma abordagem mais personalizada e humanizada.

Considerando cada pessoa como um ser biopsicossocial, importa (re)programar respostas que
integrem estas dimensdes da pessoa, respeitando a sua individualidade mesmo em situagdes de
elevada dependéncia. Diante deste cenario, o Cuidado Centrado na Pessoa (CCP) apresenta-se
como uma perspetiva que coloca as necessidades individuais dos clientes no centro da
intervengdo, valorizando a participacgao ativa, a autonomia e a dignidade das pessoas idosas. No
contexto do SAD, a legislacdo em vigor ainda reflete a predominancia de um modelo de
cuidados tradicionais assistencialistas; contudo, a adog¢do do CCP pode representar uma
abordagem mais ajustada e humanizada, embora a sua implementagdo neste contexto
permaneca pouco explorada, sendo essencial aprofundar o conhecimento sobre as condigdes e

desafios que podem influenciar a sua concretizacao na pratica.

Considerando estes aspetos, no presente estudo pretende-se perceber como ¢ percecionado o
SAD a luz dos principios do cuidado centrado na pessoa a partir de uma amostra com o0s
principais intervenientes neste servigo: Diretores Técnicos, Ajudantes de Acdo Direta,
familiares e clientes beneficiarios de SAD. Mais especificamente pretende-se explorar a
perspetiva de cada um destes intervenientes relativamente a aplicabilidade dos principios de
cuidados centrados na pessoa no atual modelo de SAD e identificar aspetos comuns e

divergentes entre 0s grupos.

De forma a concretizar estes objetivos, esta dissertacao estd organizada em trés partes.



A primeira parte corresponde ao enquadramento tedrico, onde se aprofunda o conhecimento
sobre o tema com base na literatura existente, incluindo-se para o efeito trés capitulos,
especificamente: 1) Envelhecimento; 2) As pessoas mais velhas na comunidade; 3) Cuidados

Centrados na Pessoa.

A segunda parte, refere-se ao Estudo Empirico, apresentando os objetivos deste trabalho e
descrevendo a metodologia adotada, o tipo de estudo, procedimentos de recolha, tratamento e

analise de dados bem como as questdes éticas inerentes ao estudo.

Por fim, a terceira parte — Apresentacao e discussao de resultados — faz uma apresentagao dos
resultados, que se subdividem em dois topicos principais, 1) andlise conjunta dos resultados e
2) comparagdo de perspetivas entre os diferentes intervenientes. Nesta parte, ¢ ainda feita uma
discussdo dos resultados obtidos, fazendo uma analise compreensiva dos dados e integrando-

os a luz da literatura existente.

Assim, a organizacdo adotada permite ndo apenas estruturar a investigacao de forma clara e
sistematica, mas também fundamentar a reflexdo sobre a aplicabilidade do Cuidado Centrado
na Pessoa no Servigo de Apoio Domiciliario. A partir da andlise das diferentes perspetivas dos
intervenientes, esta investigagdo procura identificar desafios e oportunidades para a sua
implementag¢ao, contribuindo para aumentar o conhecimento nesta area e para apoiar a adog¢ao
de praticas mais humanizadas e eficazes no cuidado a pessoas idosas, promovendo a sua

qualidade de vida e autonomia.



Parte I - Enquadramento Tedrico
1 — Envelhecimento

1.1 — Envelhecimento populacional

O envelhecimento é um processo inerente a todos as pessoas, influenciado por fatores
bioldgicos, psicoldgicos, sociais e culturais (WHO, 2015; Murtagh, 2017). Individualmente, o
envelhecimento é um fendmeno multidimensional e complexo (Andrade, 2009). Viver mais
anos esta associado a mudancas significativas na vida da pessoa, especialmente em termos de
salde e participacdo social (Cabral, 2013), constituindo simultaneamente, uma conquista e um
desafio para a sociedade. Se por um lado maior longevidade representa uma possibilidade para
a realizacdo de projetos, continuidade dos lagos afetivos; por outro, estd muitas vezes associada
a pior saude e maior dependéncia, o que se traduz em maiores exigéncias tanto do ponto de

vista individual como também coletivo.

A realidade atual mostra-nos um acentuado envelhecimento populacional, demarcado por
aumento da populacdo mais velha e uma diminuicdo da populacdo mais jovem (Azevedo,
2022). Dados de tendéncias da evolucdo da populacdo na Europa (Figura 1) mostram que para
0 periodo entre 2019 e 2100, é esperado que a percentagem da populagdo em idade ativa
diminua, em contraste com um aumento da percentagem da populacéo idosa. Em concreto, as
projecdes apontam que as pessoas com 65 anos ou mais representardo 31,3 % da populacédo da
UE-27 até 2100, em comparacdo com 20,2 % em 2019. Consequentemente, o indice de
dependéncia dos idosos da UE-27 devera quase duplicar de 31,4 % para 57,1 % entre 2019 e
2100.

100
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Note: 2019: provisional. 2030-2100: projections (EUROPOP2019)
Source: Eurostat (online data codes: demo_pjanind and proj_19ndbi) eurostat

Figura 1 — Estrutura da populacdo por grandes grupos etarios, UE-27, 2019-2100 (Fonte:

Eurostat)



No que respeita aos dados nacionais, Portugal ndo s6 segue a mesma tendéncia da Europa, como
ainda apresenta um envelhecimento mais acentuado da populacdo. Segundo os dados do
Pordata, em 2021, o indice de Envelhecimento® da Uni&o Europeia era de 139,8%, enquanto
em Portugal esse valor era de 175,8%. (Figura 2). Portugal € um dos paises europeus onde este
fendmeno se destaca, com as faixas etarias mais velhas a representar uma parte consideravel da
populacdo. Em concreto, salienta-se o crescimento dos grupos etarios com idade mais avancgada,

com o nimero de pessoas centendrias (com 100 ou mais anos) a ultrapassarem as 3 mil pessoas

em Portugal.
200,0
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Figura 2 - Comparacéo da evolugdo do indice de envelhecimento Portugal e EU

No entanto, viver mais anos nem sempre significa viver com qualidade de vida e de forma
independente. Segundo os dados de Plano Nacional de Saude (PNS) 2020-2030, o nimero de
anos de vida saudavel em Portugal ainda se encontra abaixo da Unido Europeia. Tal situacdo
demonstra que o crescimento da esperanca de vida ndo tem sido acompanhado de boas
condic@es de saude (Vidal et al., 2019).

1 O indice de envelhecimento é o niimero de pessoas com 65 e mais anos por cada 100 pessoas menores de 15
anos.
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Grifico 1 — Populagao residente em Portugal por Local de residéncia, Sexo e Grupo Etario —

2013

85 e mais anos = L - = 85 e mais anos
80 - 84 anos = L - < 80 - 84 anos
75 - 79 anos = = L = = 75 - 79 anos
70 - 74 anos 2 x T . : - 70 - 74 anos
65 - 69 anos - = = L = = = 65 - 69 anos
60 - 64 anos o . . L = = - 60 - 64 anos
55 - 59 anos - . . L = > o X 55 - 59 anos
50 - 54 anos = . . 1 : 2 . : 50 - 54 anos
45 - 49 anos . . . T = ~ o . 45 - 49 anos
40 - 44 anos = = = L = = = 40 - 44 anos
35 - 39 anos - 2 v L - . = 35 - 39 anos
30 - 34 anos re n L c = 30 - 34 anos
25 - 29 anos = - = I - - 25 -29 anos
20 - 24 anos c : T = = 20 - 24 anos
15 - 19 anos z x T = = 15 - 19 anos
10 - 14 anos = = L = = 10 - 14 anos

5 -9 anos . . L = = 5 -9 anos
0 - 4 anos L 0 - 4 anos

500000 400000 300000 200000 100000 0 100000 200000 300000 400000 500000

‘ Il Homem Il Mulher ]

Grafico 2 — Populagdo residente em Portugal por Local de residéncia, Sexo e Grupo Etario -

2023

Os dados dos Gréafico 1 e 2 também evidenciam um desequilibrio entre os dois sexos, para as
faixas etarias acima dos 65 anos. Em particular, verifica-se que o nimero de homens é
significativamente inferior ao nimero de mulheres, sugerindo que as mulheres vivem mais
anos. Em particular, no ano de 2023, a esperanga media de vida para as mulheres é de 83.7,
enguanto para os homens é de 78.4, o que significa que as mulheres vivem em média, mais 5.3
anos do que os homens (INE, 2023).



Consequentemente aumentando o nivel de dependéncia dos idosos? que passou de 28.8 para
36.8 na Gltima década. Ja o indice de longevidade® aumentou significativamente na década
2001-2011 passando de 41.4 para 47.9 em 2011 seguindo-se um aumento pouco significativo

na ultima década, com indice de 48.7.

Tabela 1 — Indice de longevidade e dependéncia dos idosos (2001-2021)

Anos indice de longevidade indice de dependéncia
2001 41.4 24.2
2011 47.9 28.8
2021 48.7 36.8

O envelhecimento demogréafico em Portugal continua a acentuar-se, situacdo com tendéncia a

aumentar.

Tabela 2 - Populagdo residente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo etario (por ciclos de vida);

Anual - INE, Estimativas anuais da populacéo residente

Grupo etario | 2013 2023

Sexo HM H M HM H M

0 - 14 anos 1531002 |784652 |746350 1363768 698284 | 665484
15 - 24 anos 1109679 |563467 546212 1098757 559767 538990
25 - 64 anos 5715710 |2751134 |2964576 5612626 2719430 |2893196
65 e mais anos |2087701 |866092 1221609 2564575 1106087 |1458488
Total 10444092 [4965345 | 5478747 10639726 |5083568 |5556158

2 ndice de dependéncia de idosos -

ativos

3 Indice de longevidade - Relagio entre a populagio mais idosa e a populagdo idosa, definida habitualmente como

representa 0 nimero de pessoas de idade superior a 65 anos por cada 100

0 quociente entre o numero de pessoas com 75 ou mais anos e o nimero de pessoas com 65 ou mais anos




Com base nestes dados podemos concluir que se adivinha uma sociedade cada vez mais
envelhecida. Este crescimento do estrato etario da populacao idosa representa um desafio ndo
s0 em termos de salde, mas também sociais e econdémicas. De acordo com Barrios et al. (2020),
o envelhecimento configura diferentes desafios globais, nacionais e locais, que requerem um
planeamento inovador e a cria¢do de politicas que respondam de forma adequada as alteragdes
que resultam do processo de envelhecimento. E, pois, premente refletir sobre os desafios do
envelhecimento demografico, encontrando solugdes que garantam um envelhecimento saudavel
e ativo (Barrios & Fernandes, 2015). E necessario envolver a sociedade no seu todo (a sociedade
civil, o setor social e as autoridades nacionais e locais) para se proceder a uma reflexdo profunda
sobre os desafios e medidas de mitigacdo que o envelhecimento demografico exige e que
melhor se adaptam a nossa realidade socioeconomica, como forma de garantir um

envelhecimento saudavel e ativo.

1.2 — Uma abordagem biopsicossocial do envelhecimento

O envelhecimento é um fendmeno biopsicossocial que reflete a interacdo complexa entre
fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais ao longo do ciclo de vida. Este processo envolve
mudancas progressivas no funcionamento fisico, na cognicéo e nas dindmicas sociais. Assim,
o envelhecimento ndo se limita a alteragcdes biologicas, mas abrange também transformacdes

emocionais, comportamentais e na forma como a pessoa se relaciona com o mundo a sua volta.

Entre os diferentes aspetos do envelhecimento, o componente bioldgico destaca-se por envolver
mudancas graduais nos sistemas do corpo humano, decorrentes de processos genéticos e
ambientais, e, portanto, com o passar dos anos, o envelhecimento biolégico € inevitavel. A
idade bioldgica estd relacionada com o envelhecimento orgéanico. Cada 6rgdo sofre
modificagdes que reduzem o seu funcionamento durante a vida e a capacidade de
autorregulacdo torna-se também menos eficaz (Fontaine, 2000). Por esta razdo, com a idade,
muitas capacidades fisicas diminuem e surgem problemas musculares, dsseos, digestivos,
metabolicos, auditivos e do sistema nervoso central, resultando numa maior propensdo dos

individuos para desenvolverem certas patologias e/ou incapacidades (Figueiredo, 2007).

Em termos bioldgicos, podemos diferenciar dois tipos de envelhecimento: i) envelhecimento
primario ou normal; e ii) envelhecimentos secundario ou patologico. O envelhecimento

priméario ou normal define-se como um processo normal, mais ou menos semelhante em todos



os individuos da mesma espécie, gradual e previsivel (Barreto, 2017). Aparecimento dos
cabelos brancos, perda de cabelo, rugas, perda elasticidade da pele, perda de capacidade
muscular, perda de visdo ao perto, diminuicdo da capacidade de memoria a curto prazo,

diminuicdo auditiva, modificacdo do tecido dentario, perda de dentes...

O envelhecimento secundario ou patolégico diz respeito as alteracBes provocadas pelas
patologias decorrentes da idade avancada (Birren e Schroots, 1996; Fuente, 2001). Berger e
Mailloux-Poirier (1995) diferenciam nitidamente o envelhecimento primario, ou senescéncia
normal, do envelhecimento secundario. De acordo com estes autores, o envelhecimento
secundario caracteriza-se pelo aparecimento, com a idade, de lesbes patoldgicas (muitas vezes
multiplas) e que devido a sua elevada prevaléncia nas pessoas mais velhas, sdo muitas vezes
confundidos com as manifestacdes do envelhecimento normal (ex. aterosclerose, osteoporose,

hipertensao arterial).

Além das mudancas fisicas, o envelhecimento também traz transformacdes significativas no
ambito psicologico. De uma forma muita sucinta, o envelhecimento psicoldgico refere-se as
capacidades de autorregulacdo para se adaptar as alteracBes inerentes ao processo de
envelhecimento, ou seja, como elas reagem e se adaptam as mudancas e desafios que surgem
durante o processo de envelhecimento. Aspetos como a personalidade, ou seja, as caracteristicas
individuais de cada pessoa, as capacidades cognitivas e as estratégias de adaptacdo irdo
condicionar um envelhecimento mais ou menos bem-sucedido. Nesta perspetiva, e diante das
mudancas significativas a que as pessoas mais velhas podem estar sujeitas nesta fase da vida, €
frequente tornarem-se mais vulneraveis. O processo de envelhecimento tende a ser uma fase
particularmente exigente, caracterizada por momentos de instabilidade emocional, devido as
perdas de capacidades fisicas e cognitivas, prejudicando os conhecimentos adquiridos e
consolidados que a vida lhes proporcionou. Algumas dificuldades relacionadas com o
funcionamento da memoria (p.e., alteracdo da velocidade de processamento, alteracBes na
memoria recente, maior dificuldade em resolver problemas e lidar com situa¢fes novas. A par
disto, o aparecimento de alguns problemas pode gerar ndo s6 sofrimento fisico e alteracfes na
qualidade vida, como podem estar associados a maiores niveis de ansiedade (p.e., preocupacéo,

alteracdes na rotina)

Devido a variedade de distarbios mentais que surgem nessa idade, os idosos sentem-se mais
vulneraveis e frageis, pois ndo se sentem tdo habeis para realizar tarefas como as pessoas que

estdo com plena capacidade cognitivas. Com isso, € comum que 0S idosos se sintam



desvalorizados e menosprezados, o que dificulta sua integragdo ou reintegracdo no contexto
social, comprometendo seu papel social. Esquecimentos e falhas de memoria séo frequentes
nessa etapa da vida e, com 0 seu agravamento, esse estado pode evoluir de uma perturbacéao

para uma patologia.

Paralelamente as dimensd@es bioldgica e psicoldgica, o envelhecimento social destaca-se como
um componente fundamental, pois envolve as mudancas nas relagdes interpessoais, nos papéis
sociais e na participacdo na comunidade. Este fendmeno abrange transformacdes nas interacdes
e dindmicas sociais que ocorrem com o0 avancar da idade, influenciado por fatores
demograficos, como a esperanca média de vida; econdmicos, como a reforma; e culturais,
relacionados com o0s papéis sociais. Estas mudancas estdo também interligadas com
transformacdes bioldgicas e fisicas resultantes do envelhecimento. A medida que os individuos
envelhecem, podem surgir desafios significativos, entre os quais se destacam o aumento do
isolamento social e da soliddo. Esses problemas podem ser exacerbados pela perda de amigos

e familiares, pela diminuicdo da mobilidade e pela falta de oportunidades de interacao social.

Este fendmeno complexo que envolve varias dimensoes, incluindo a reforma, a alteracdo de
papéis sociais e a rede relacional. Com a transicdo para a reforma, muitos idosos enfrentam uma
transicdo significativa, que pode resultar em uma nova fase de vida, onde a identidade
profissional € substituida por novas ocupacdes e interesses. Essa mudanca pode levar a uma
reavaliacdo dos papéis sociais, uma vez que os idosos deixam de ser vistos principalmente como

trabalhadores e comegam a assumir outros papéis, como avés, voluntarios ou mentores.

Além disso, a rede relacional dos idosos muitas vezes sofre alteragdes, com a perda de amigos
e familiares, o que pode resultar em um isolamento social. Contudo, essa fase também oferece
oportunidades para a criacdo de novas conexdes e a participacdo em comunidades ou grupos de
apoio, que ajudam a mitigar os efeitos da soliddo e a promover o envolvimento social. Assim,
o0 envelhecimento social, apesar dos desafios que apresenta, pode ser um momento de renovacao

e redescoberta de papéis e relacionamentos.

Para fazer face ao crescimento do envelhecimento social, nas ultimas décadas foram criadas
varias organizagdes e instituigdes na area do envelhecimento, visando principalmente combater
o0 isolamento social (Ferreira, 2014). Cumulativamente, as preocupa¢des com a qualidade de
vida dos idosos resultaram na criacdo de servigos e equipamentos (como lares, centros de dia,

universidades séniores), visando proporcionar uma adaptagdo mais natural e equilibrada a essa



nova fase da vida, ajudando os idosos a lidar com as mudancas e perdas inerentes ao processo

de envelhecimento.

2 — As pessoas mais velhas na comunidade

2.1 —“Ageing in Place”

A medida que envelhecem, as pessoas necessitam de viver em ambientes que lhes proporcionem
0 suporte adequado para compensar as mudancas associadas ao envelhecimento, muitas vezes
resultando em perda de capacidades. Criar e manter contextos favoraveis ao envelhecimento é
essencial para promover o bem-estar das pessoas idosas, permitindo-lhes ser autdbnomas e

socialmente ativas pelo maior tempo possivel (Fonseca, 2021).

O local de residéncia de uma pessoa ndo se limita a sua casa, mas também inclui a comunidade
onde esta esté inserida. A organizacao do espaco, o tipo de edificios, a rede de transportes e a
disponibilidade de servicos na éarea circundante sdo fatores que contribuem para um
envelhecimento participativo ou, pelo contrério, para um envelhecimento socialmente excluido
(Fonseca, 2021). Manter uma vida proxima da que se teve durante décadas sO € viavel se o
ambiente construido e natural estiver preparado para acompanhar a evolucdo das capacidades
individuais, preservando a confianga e autoestima das pessoas idosas. N&o se trata apenas de
facilitar a vida das pessoas, mas de Ihes permitir usufruir, de forma plena e segura, do que as

rodeia, desde o espaco fisico até as ligacdes sociais.

A possibilidade de viver em casa e de estender essa vida a comunidade envolvente exige a
consideracdo de varios niveis de intervencdo, e que incluem a habitacdo, 0s servigos e 0s

recursos e a participacao social (Fonseca, 2021).

Em resultado destas consideracGes, emergiu o conceito de "Ageing in Place”. Este conceito
refere-se a capacidade da pessoa continuar a viver na propria casa e comunidade ao longo do
tempo, de forma segura e independente. Para Martin, Santinha, Rito e Almeida (2012) um dos
aspetos centrais deste conceito passa por compreender as mudancgas que ocorrem durante o
envelhecimento e no meio envolvente, favorecendo a permanéncia da pessoa tanto na sua
habitacdo quanto na comunidade. Segundo Timmerman (2012; citado por Marques, 2018), o
"Ageing in Place" implica que a pessoa permanega na sua propria casa 0 maior tempo possivel
amedida que envelhece, mesmo que sofra de alguma doenca funcional ou cognitiva. J& lecovich

(2014), refere que o "Ageing in Place" apresenta varias dimensdes inter-relacionadas: fisica (a
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casa, aldeia, bairro, cidade onde se vive), social (relacionamentos e contactos interpessoais),
emocional e psicologica (sentimento de pertenca e ligagdo a um lugar), e cultural (valores,
crencas e significados atribuidos a um espacgo). Assim, o "place” ndo se refere apenas a um
local fisico de residéncia, mas a todo um contexto que permite a pessoa mais velha preservar
os significados da sua vida, incluindo uma identidade social que pode ser mantida mesmo em
caso de incapacidade. O lugar (place) reflete uma extensdo da identidade pessoal, permitindo a
preservacdo da integridade do 'eu’ e promovendo um sentido de continuidade entre as diferentes
etapas do ciclo de vida. Esta definicdo é corroborada por Fonseca (2018), que enfatiza que o
recurso a medidas de "Ageing in Place" deve ser encarado como a primeira opgéo para o bem-
estar da pessoa, devido as vantagens de inclusdo social e emocional que frequentemente

proporciona.

Dispor de redes de apoios e servicos adequados e eficazes no apoio as necessidades das pessoas
mais velhas quando se tornam mais frageis e doentes, € um dos pilares do conceito de "Ageing
in Place”. O ficar em casa nesta fase da vida, com manutencdo de independéncia, privacidade,
seguranca, competéncia e controlo sobre o meio envolvente é o objetivo a atingir, lembrando
que o termo "place" refere-se ndo apenas ao local de habitacdo, mas também a comunidade,
composta pelo ambiente fisico e social (familiares, amigos, vizinhos) (Fonseca, 2021). De
acordo com Fonseca (2021), a permanéncias das pessoas nas suas casas tém 0s seguintes
objetivos: i) controlo sobre as suas vidas; ii) preservar e reforcar a identidade; e iii) promocao
do bem-estar. Quebrar essa possibilidade pode levar a perda de relagBes sociais, mudangas nas
rotinas diarias e estilos de vida, e frequentemente, perda de independéncia. Poder continuar no
local onde se vive e disfrutar do conhecimento do mesmo, das memorias associadas, das
referéncias associadas é vantajoso em termos de manutencao do sentido de vida e preservacao
de sentimentos de seguranca e familiaridade. Numa perspetiva econémica sobre as politicas de
“Ageing in Place”, existem claras vantagens deste ponto de vista uma vez que o cuidado
institucional € mais caro do que a prestacao de cuidados na comunidade (Fonseca, 2020). Esta
evidéncia tem contribuido para tomadas de decis@es politicas de implementacdo de medidas
que priorizam o envelhecimento em casa, com uma oferta crescente de servigos (ex, higiene,
alimentagdo, acompanhamento ao médico, fazer compras medicamentos e supermercado...)
para aqueles que necessitam de assisténcia no domicilio, permitindo-lhes manter uma vida téo

independente quanto possivel.
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No que respeita a realidade nacional, Portugal tem adotado um conjunto de boas praticas nesta
matéria (organizacao dos espacos, tipo de edificios, a rede de transportes). Estas iniciativas
alinham-se com as recomendac6es da OMS sobre "Ageing in Place” (WHO, 2015), procurando
promover ambientes favoraveis para que as pessoas mais velhas disponham de um conjunto de
recursos que lhes permitam continuar inseridas no seu contexto. Todavia, Fonseca (2018) refere
que no ambito das politicas de “Ageing in Place” é necessario avangarmos para uma abordagem
interdisciplinar, valorizando intervencdes em diferentes niveis: nacional, regional, comunitario

e individual.

Além das iniciativas mencionadas anteriormente que refletem essencialmente iniciativas de
ambito regional e comunitario, as respostas sociais de Servico de Apoio Domiciliario e Centro
de Dia podem ser consideradas como iniciativas de “Ageing in Place” de &mbito nacional, uma
vez que permitem & pessoa permanecer no seu contexto mesmo em situagdo de fragilidade ou
incapacidade. Nos Gltimos anos, a disseminacdo destas respostas por todo o pais a par de uma
diversificacdo dos servicos prestados tem contribuido para a manutencdo de um numero
consideravel de pessoas idosas no seu ambiente habitual, retardando ou mesmo evitando a
institucionalizacdo. Na seccdo seguinte, € apresentado um enquadramento sobre o
funcionamento, os objetivos e a importancia do Servigo de Apoio Domiciliario, evidenciando
o papel fundamental deste servigo na promoc¢do da autonomia e na permanéncia das pessoas

idosas no seu contexto habitual.

2.2 — Servico de Apoio ao Domicilio

2.2.1 — Definicao e Enquadramento

Em Portugal, os cuidados domiciliarios comecaram a ganhar relevancia no final dos anos 70 do
século XX, devido ao aumento da populacdo com mais de 65 anos e foram se consolidando ao

longo das décadas de 80 e 90, integrando-se nas politicas de apoio aos idosos (Garcia, 2009).

Segundo Bonfim e Veiga (1996), o Servico de Apoio Domiciliario (SAD) é definido como uma
resposta social que presta cuidados individualizados e personalizados no domicilio a individuos
e familias que, por incapacidade, ndo conseguem satisfazer temporaria ou permanentemente as
suas necessidades basicas e/ou realizar as atividades da vida diaria. Rodriguez e Sanchez
(2003), acrescentam que o SAD consiste numa resposta individualizada de carater preventivo
e reabilitador que articula diversos servicos e técnicas de intervencédo profissional, prestados no

domicilio de pessoas idosas com algum grau de dependéncia. Este servico visa satisfazer as
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necessidades basicas dos idosos, permitindo-lhes permanecer em suas casas. Veiga & Correia
(2009) reforcam que os cuidados domiciliarios devem ser flexiveis e evolutivos, adaptando-se
as necessidades do idoso e da sua familia, e envolvendo a participacdo destes no processo.
Assim e apesar de necessitar de regras e procedimentos, 0 SAD deve ser adaptado a cada caso
especifico, reconhecendo a individualidade e a situacdo vivenciada por cada pessoa, e
promovendo a sua participacdo na elaboracéo e implementagéo do servigo.

Com o crescimento desta resposta, foi desenvolvida regulamentacdo propria para 0S
estabelecimentos e servicos privados que prestam apoio social — Decreto-Lei n° 30/89 de 24 de
janeiro, Decreto-Lei n® 133-A/97 de 30 de maio e o Despacho Normativo n° 62/99 de 12 de
novembro. Em particular, neste ultimo documento foram definidas e atualizadas as regras

reguladoras para a implantacéo, localizacao, instalacdo e funcionamento do apoio domiciliario.

No que respeita a cuidados e servicos estabeleceu-se que o ambito de atuacdo do SAD poderia
incluir: i) Cuidados de higiene e conforto pessoal; ii) Servigos diarios, incluindo, sempre que
necessario, apoio ao fim de semana e feriados; iii) Higiene habitacional; iv) Fornecimento e
apoio nas refeicdes; v) Tratamento da roupa de uso pessoal; vi) Atividades de animacdo e
socializacgéo; vii) Teleassisténcia.

Outros servicos do SAD podem ainda incluir a formagéo e sensibilizacdo dos familiares e
cuidadores informais, apoio psicossocial, confecdo de alimentos, transporte, cuidados de

imagem, pequenas reparacdes no domicilio, e atividades ocupacionais.

O Despacho Normativo n° 62/99 estipula ainda que uma das condigdes gerais de funcionamento
do SAD ¢ a operacédo continua, idealmente por 24 horas, incluindo fins de semana e feriados.
Além disso, determina a obrigatoriedade de elaboragdo de um plano de cuidados
individualizado, definido com o idoso e a sua familia, e supervisionado por técnicos
qualificados, com acompanhamento e avaliagdo periddica. A elaboracdo deste plano comeca
com uma visita domiciliaria para recolher informacdes sobre o idoso e 0 seu contexto, o que é
essencial para uma compreensdo global das suas necessidades, que vao além da higiene pessoal

e refeicdes, incluindo também necessidades sociais e afetivas (Correia, 2011).

Outras regras indicadas no Despacho Normativo 62/99 incluem a criacdo de ficheiro atualizado
do utente e um processo detalhado onde conste o plano de cuidados, 0s servicos prestados e a
avaliacdo periodica. Estes elementos constituem elementos essenciais para assegurar uma
prestacao de cuidados adequada procurando refletir a monitorizacéo das necessidades da pessoa

ao longo do tempo. No entanto, varios autores tém sublinhado que para uma boa definicdo do
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plano de cuidados, é de extrema importancia ouvir clientes e considerar as suas necessidades
emocionais, respeitando a sua identidade, privacidade, hébitos e rotinas. O profissional deve
ser capaz de se colocar no lugar da pessoa, compreendendo 0s seus sentimentos e historia de
vida, sem julgamentos, de forma a poder refletir no plano de cuidados (e reavaliagdes)
elementos que promovam ndo so a satisfacdo das necessidades bésicas e instrumentais de vida

diéria, mas também a satisfacdo de necessidades psicoldgicas, sociais e de ocupacao.

2.2.2 — Cobertura do SAD em Portugal

De acordo com os dados disponiveis na Carta Social de 2022, o SAD foi uma das respostas
sociais que mais cresceu entre 2000 e 2022, tendo-se verificado um aumento de 71.2% no
numero de vagas disponiveis (Gabinete de Estratégia e Planeamento, 2022). No entanto, este
crescimento ndo foi acompanhado pela procura na mesma medida, uma vez que, ha uma
discrepancia entre a capacidade de resposta do SAD e o nimero de vagas ocupadas. Se
analisarmos os dados mais recentes (Carta Social de 2022), verificamos que o nimero total de
vagas € superior ao nimero de vagas ocupadas (Tabela 3). O SAD em 2022 foi a resposta com
maior numero de lugares (113 081) estando 63% dos utilizadores abrangidos por acordos de
cooperacéo social* No entanto, o nimero de utentes que recebem este apoio ndo cresceu, ou
seja, ndo acompanhou 0 aumento do nimero de lugares neste servico, apresentando uma taxa

de ocupacdo média de 67%, verificando-se uma subutilizacdo desta resposta.

As possiveis causas subjacentes as baixas taxas de ocupagdo do SAD poderdo estar relacionadas
com a falta de informacéo sobre os beneficios deste servigo, o facto do SAD nem sempre se
adaptar as necessidades individuais dos utilizadores e a falta de flexibilidade do servico em
termos de horarios ou modalidades de apoio também podera ser outro fator (Seguranca Social,
2017).

Adicionalmente, o processo burocréatico, documentacgéo e requisitos para obter o apoio do SAD
pode ser moroso e complicado (Seguranca Social, 2021), 0 que muitas vezes desmotiva as

familias ao procurarem este apoio, acabando por optar por procurar alternativas como cuidados

4 Acordos de cooperacao social - O Protocolo de Cooperagdo estabelecido bienalmente entre os ME, MTSSS e
do MS e as entidades que compdem o setor social e solidario, representados pela UMP, a CNIS,aUM e a
CONFECOORP - Confederagdo Cooperativa Portuguesa, CCRL, atento ao Decreto-Lei n.° 143/2017, de 29 de
novembro, que define o valor de comparticipacdo financeira pago por utente/més em cada uma das respostas
abrangidas pelo Protocolo.
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familiares ou cuidadores informais. Este apoio informal muitas vezes é visto como mais

adequado as necessidades da pessoa, principalmente em zonas mais rurais.

Financeiramente, o0 SAD ainda ¢ dificil de suportar para algumas familias, embora existam

subsidios e apoios financeiros para 0 acesso a estes servi¢os, muitas vezes o custo associado ao

SAD continua ainda a ser elevado. A falta de orcamento publico adequado para este tipo de

servigos também contribui para a baixa taxa de ocupacgéo deste servigo (Gil, 2009). Esta falta

de investimento publico no SAD também podera ser um fator que justifique a limitada oferta

de servicos do SAD, o que por sua vez, podera também contribuir para a baixa taxa de utilizacdo

do SAD.

Tabela 3 — Capacidade de resposta do SAD por distrito (Portugal Continental) em 2022

Distrito Total de vagas NuUmero de vagas ocupadas Taxa ocupacao
Aveiro 6 556 5462 83,3%
Beja 3382 1644 48,6%
Braga 8 609 5989 69,6%
Braganca 3503 2373 67,7%
Castelo Branco 3914 2643 67,5%
Coimbra 6871 4912 71,5%
Evora 3163 1972 62,3%
Faro 3376 1998 59,2%
Guarda 5615 3384 60,3%
Leiria 6614 4796 72,5%
Lisboa 20410 12995 63,7%
Portalegre 2723 1093 40,1%
Porto 12 370 8783 71,0%
Santarém 5796 3562 61,5%
Setubal 5097 3964 77,8%
Viana do Castelo 3217 2258 70,2%
Vila Real 4 428 3238 73,1%
Viseu 7 508 5145 68,5%
TOTAL 113081 76211 67,4%

Fonte: GEP, Carta Social (2022)
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Conforme se pode visualizar na Figura 3, este servico esta presente em todos os concelhos do
continente, evidenciando-se uma maior concentracdo da oferta dos mesmos nas regides Norte
e Centro. Este servico era predominantemente feito por entidades ndo lucrativas, no entanto,
nos distritos de Lisboa e Porto existe uma significativa oferta da rede privada na ordem dos
20% (GEP, 2022).

Figura 3 — Distribuicdo territorial da resposta social SAD, por concelho — 2022 (Fonte: GEP,
Carta Social 2022)

Segundo Carvalho (2012), as politicas de cuidados em Portugal apresentam um certo atraso em
relacdo a outros paises europeus, exceto os do Leste. O Estado portugués depende fortemente
do setor privado, financiando essas entidades para a prestacdo de servicos. Nota-se também
que, em Portugal, a assisténcia a idosos recai demasiadamente sobre a familia, com a
intervencdo estatal ocorrendo principalmente quando a pessoa ja apresenta algum problema que
comprometa sua independéncia. O desenvolvimento de apoios e servicos é realizado, em grande
parte, com uma abordagem restritiva e seletiva, favorecendo as pessoas dependentes através de
uma légica de discriminacdo positiva (Walker, 2001, citado por Jer6nimo, 2017). No entanto,
ainda falta uma articulacdo eficaz entre as areas social e da satde. Portugal continua a registar
um atraso consideravel quando comparado com outros paises, especialmente os do norte da
Europa (Carvalho, 2012).

O SAD deve focar a sua atuacdo em duas areas especificas. Desde logo, no que se refere a

dependéncia, deve aliviar a deterioracdo ou perda funcional da pessoa idosa, auxiliando-a nas
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suas dificuldades ou realizando por ela as tarefas que ndo consegue executar. Em simulténeo,
no que respeita a autonomia, 0 SAD deve reforcar a autoestima da pessoa idosa e respeitar a
sua vontade, permitindo-lhe, caso mantenha as suas faculdades mentais, decidir livremente

sobre a sua vida, sempre considerando a sua opinido e desejos.

Proceder a uma restruturacdo do modelo atual do SAD deve ser encarado como uma
necessidade a implementar, tendo em consideracdo a priorizacdo das vontades e expectativas
dos idosos. Dessa maneira, assegura-se que o plano de cuidados ndo seja elaborado apenas com
base na racionalizacdo dos servicos, mas sim nas necessidades reais dos idosos e das suas
familias. Torna-se, portanto, essencial adotar um modelo de cuidados centrados na pessoa, que
valorize as necessidades, preferéncias e expectativas individuais das pessoas idosas. Na sec¢éo
seguinte, sera explorado este paradigma, com foco particular na sua aplicacdo ao Servico de

Apoio Domiciliério.

3 — Cuidados Centrados na Pessoa

Conforme foi referido anteriormente, o atual modelo de prestacdo de cuidados domiciliarios
esta sobretudo centrado na tarefa. Esta constatacdo remete para a necessidade de explorar outros
modelos de atuacdo que considerem outras dimensfes da pessoa e que a coloquem no centro
dos cuidados. Existem alguns quadros tedricos no que respeita aos cuidados centrados na
pessoa, no entanto, existem alguns pontos comuns entre eles. A Tabela 4 sumaria as principais
caracteristicas dos modelos de cuidados centrados na pessoa (CCP) e dos cuidados tradicionais

assistencialistas (CTA).

Tabela 4 — Caracteristicas dos Modelos de Cuidados Centrado na Pessoa e dos Cuidados

tradicionais assistencialistas

Cuidados tradicionais

Cuidado Centrado na Pessoa . .
assistencialistas

Adaptacao das organizagdes a Pessoa [ Pessoas idosas adaptam-se as
Idosa cuidados individualizados, | organizacdes, praticas  nao
havendo hipotese de escolha. personalizadas.

Abordagem holistica facilitacdo de [ Vinculacdo a aspetos bioldgicos,
apoio necessarios para promover a|priorizagdo da histdria clinica e
autonomia, a pessoa é o centro de |identificacdo de perfis
atencéo. homogeéneos.

Dinamica
organizacional

Intervencéo
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o Nos procedimentos, tarefas,
Na pessoa, nos seus direitos, bem- .
Foco . . cronogramas e  necessidades
estar e qualidade de vida. L
operacionais.
A pessoa € o0 agente decisor da sua
Decisdes vida. Decisdes partilhadas entre a |Decisdes centralizadas e
pessoa e os significativos implicados | institucionais.
nos cuidados.
o Plano € feito de acordo com as|qg plang ¢ feito de acordo com os
Plano Individual | necessidades das pessoas. servicos que a  instituicio
disponibiliza.
Abordagem holistica, que considera [ Vinculacdo a aspetos biolégicos,
a pessoa individual (Pl) como um |identificacéo de perfis
Perspetiva/ todo e que facilita apoios necessarios [ homogéneos, de acordo com
intervencao para promover autonomia, | patologias e défices. Priorizacédo
potencialidades e continuidade do |da histdria clinica.
plano de desenvolvimento pessoal.
Cor_1tro|c_) do quot_|d~|ano por parte da | enfase na  seguranca e
Autonomia Pl incluindo decisdes que implicam paternalismo.
riscos.
— Integracéo dos indices de bem-estar, | critgrios objetivos e taxas de
Avaliacéo da : i iofacs «
lidad qualidade de vida, satisfacdo e produgo.
Rtalloeels respeito dos direitos.
- ilia/sianificati Informa-se a
Rede de suporte Envolve-se a familia/significativos oAt o
- no planeamento dos cuidados. | familia/significativos.
Promover o vinculo.

Fonte: Fazio et al, 2018; Martinez, 2015; Martinez et al, 2019; WHO, 2015; Moreira, 2022

Da anélise desta Tabela verificamos que o CCP promove os direitos das pessoas,
independentemente da sua idade ou nivel de funcionalidade fisica e cognitiva (Martinez, 2015;
Yevchak et al., 2019). Esta abordagem contrasta com o modelo tradicional de cuidados, que
tem um foco mais centrado na assisténcia e ndo envolve a pessoa ou a sua familia no processo
de cuidados. No modelo assistencialista as decisdes sdo tomadas exclusivamente pelos
profissionais, com base em critérios institucionais. Por outro lado, 0 modelo de CCP foca-se na
individualidade da pessoa, envolvendo-a, assim como a sua familia, em todo o processo de

planeamento dos cuidados, promovendo a sua autonomia e capacidades.

A dimensdo do CCP ndo implica que a pessoa esteja doente. Os "CCP refletem acima de tudo
uma atitude e ndo um procedimento (...) compreender o utente como alguém que desempenha
um papel na sociedade, com uma experiéncia de vida, crencas, expectativas e necessidades

préprias” (Junqueira & Quintas, 2019).
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O CCP requer que a pessoa e 0s seus interesses sejam o centro do processo de cuidados para
além dos aspetos bioldgicos/clinicos. Isto significa considerar fatores psicossociais também.
Numa abordagem CCP cada pessoa é considerada como um ser Unico, dando-lhe um papel ativo
como decisor, respondendo as suas necessidades e desejos e promovendo a sua autonomia e
potencialidades (Martinez et al., 2019; WHO, 2015). Os CCP enfatizam a personalizagdo do
atendimento, respeitando a individualidade e promovendo a autonomia. Estes cuidados
consideram a pessoa idosa como um ser ativo no seu processo de salde e bem-estar,
possibilitando a escolha informada e a participacdo nas decisdes que afetam a sua vida. Estudos
indicam que esta abordagem melhora a qualidade de vida e o bem-estar emocional, além de
contribuir para a manutencdo da independéncia funcional e a reducdo da hospitalizacdo
(Martinez et al., 2019; WHO, 2015).

Outro ponto relevante refere-se a avaliacdo da qualidade dos cuidados. Nos CCP, a qualidade
é aferida com base na satisfacdo do utilizador, na sua qualidade de vida e na preservacéo dos
seus direitos, enquanto nos cuidados tradicionais assistencialistas, os indicadores sdo
frequentemente baseados na produtividade e na eficiéncia dos servigos prestados (Moreira,
2022). Esta abordagem resulta numa légica de que os clientes sdo todos iguais, apresentam as
mesmas necessidades e carecem do mesmo tipo de cuidados. Quando a intervencdo se centra
nos processos e a gestao das respostas sociais visa sobretudo a eficécia e a eficiéncia ao invés
de privilegiar o individuo, a humanizacéo do cuidado e o respeito pelos direitos dos clientes sdo
colocados em causa. Estudos apontam que este modelo, embora eficaz para garantir uma
cobertura alargada de servicos, pode levar a desumanizagdo do cuidado e a uma passividade
dos beneficiarios (Fazio et al., 2018; Yevchak et al., 2019).

A literatura sugere que a transicdo dos CTA para os CCP requer mudancas estruturais nas
politicas de saude e sociais, incluindo a capacitacdo de profissionais, a adaptacdo das
infraestruturas e a adocdo de estratégias participativas que envolvam as pessoas idosas € as suas
redes de suporte (Ventura et al., 2022). Essa mudanc¢a ndo € apenas uma questdo ética, mas
também uma resposta necessaria as exigéncias do envelhecimento populacional e da

humanizacao dos servicos.

3.1 — Impacto do Modelo de Cuidados Centrados na Pessoa no Servi¢o de Apoio
Domiciliario
O apoio domiciliario é um servico que se caracteriza pela diversidade de cuidados prestados e

das suas intervencgdes, € multifacetado, estruturado, e possui uma equipa de cuidados integrados
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responsavel pelo planeamento até & avaliacdo do respetivo servigo. Conforme j& foi analisado
anteriormente, o que esta preconizado atualmente para o0 SAD é um modelo de prestacdo de
cuidados domiciliarios predominantemente assistencialista, centrado na tarefa e na resposta a
necessidades basicas (Lei n.° 101/2001). No entanto, atualmente emergem modelos alternativos
que procuram colocar a pessoa no centro do processo de cuidados, valorizando a sua

individualidade, autonomia e participacao ativa nas decisdes sobre a sua propria vida.

Em oposicdo a maioria dos paises da Europa, este ndo se afirmou muito em Portugal. O SAD
tem inimeras vantagens, permitindo que as pessoas, especialmente 0os mais idosos ou pessoas
com mobilidade reduzida, possam continuar a viver no conforto das suas casas, mantendo o seu
ambiente familiar e as suas rotinas diarias. Simultaneamente, o SAD também parece ser um
importante recurso no suporte as familias, proporcionando-lhes a oportunidade de continuar
com a sua vida pessoal e profissional e facilitando a conciliagdo entre a vida pessoal e as
responsabilidades familiares. No entanto, é fundamental uma melhoria dos servicos prestados
como, por exemplo, aumentar a panoplia de servicos disponiveis para a populacdo uma vez que
a oferta ainda é reduzida, limitando-se aos servi¢cos minimos convencionados pela Seguranca
Social e que sdo impostos como obrigatorios por esta aos cidaddos, caso pretendam manter uma
comparticipacao do estado (UMP/Gabinete de Acéo Social et al., 2022).

Em muitos paises europeus, por exemplo Inglaterra e Italia, verifica-se uma grande
heterogeneidade de sistemas e praticas no SAD, nos quais se verifica uma descentralizacéo por
regides, o que significa que este servico é da responsabilidade dos organismos de ambito local.
Por isso, apresentam e disponibilizam programas de apoio regionais que permitem responder a
necessidades mais especificas de uma determinada regido (Gil, 2009). Em paises como a Suécia
e Dinamarca, o0 SAD ¢ gratuito (Hammink & Mohammadi, 2024). Noutros paises, 0S Servigos
prestados variam em funcdo das necessidades, do enquadramento social e familiar no qual o
montante é calculado em funcdo do rendimento da pessoa que necessita de apoio dependendo
da situacdo financeira do beneficiario, sendo que o valor do apoio domiciliario privado ja é
comparticipado pelo estado em valores que podem ultrapassar os 50% do valor mensal

contratado.

Espanha é outro pais com uma realidade muito interessante, dado que em algumas regides néo
existe financiamento direto as instituicdes (Gil, 2009). S&o lancados anualmente concursos
publicos, com caderno de encargos devidamente elaborados (para servigos de apoio pessoal,

alimentacdo e lavandaria, etc.) aos quais podem concorrer entidades publicas e privadas e,
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ainda, profissionais devidamente qualificados para a prestacdo destes servigos. Existe uma
estreita colaboragdo entre o Ministério do Emprego e dos Assuntos Sociais, privilegiando
grupos de risco, desempregados de longa duracdo, imigrantes, de forma a promover o emprego
e a valorizar servicos socialmente importantes. Estas diferentes abordagens dos modelos de
SAD permitem aumentar a oferta de servicos em funcdo das necessidades identificadas, ao
mesmo tempo que empoderam a pessoa e a familia para decidir quais os servi¢os que melhor
se adequam as necessidades, colocando-o0s como verdadeiros agentes de processo de tomada de

decisao.

Tal como ja foi analisado anteriormente, o0 SAD desempenha um papel fundamental na
manutencdo da qualidade de vida das pessoas idosas, permitindo-lhes permanecer no seu
ambiente familiar e comunitario pelo maior tempo possivel, pelo que é importante trazer uma
remodelacédo ao atual modelo de SAD no sentido de acompanhar também os novos paradigmas
e a propria evolugdo geracional, que é mais informada e com preocupacgdes que vdo além da
satisfacdo das necessidades basicas de vida diaria. A abordagem centrada na pessoa enfatiza a
importancia da participacdo ativa da pessoa idosa e da sua rede de suporte social no
planeamento e na prestacdo dos cuidados. Neste modelo, os planos individuais séo
desenvolvidos de forma colaborativa, considerando ndo apenas as necessidades médicas e
funcionais, mas também as preferéncias pessoais, valores e expectativas da pessoa. Estudos
demonstram que a implementacdo de cuidados centrados na pessoa no SAD esta associada a
melhores resultados em termos de bem-estar emocional, reducdo do isolamento social e
melhoria da qualidade dos servigos prestados (Kitwood, 1997; Brooker, 2007). Em Portugal,
alguns estudos relacionados com a adogdo de iniciativas que promovem a autonomia e a
participacdo ativa dos utentes tém também mostrado resultados promissores na melhoria do

bem-estar e na reducéo da necessidade de institucionalizacéo precoce (Moreira, 2022).

No entanto, os dados da realidade nacional sugerem que a implementacdo do cuidado centrado
na pessoa ainda enfrenta desafios estruturais e organizacionais, sendo necessario um maior
investimento e um esforgo continuo para transformar as praticas institucionais, fomentar
politicas publicas, adaptar as infraestruturas e capacitar as equipas. Contudo, em Portugal a
evolucdo do SAD pode beneficiar significativamente da experiéncia de outros paises,
adaptando boas praticas a realidade nacional e garantindo um envelhecimento mais digno e

personalizado para a populacéo idosa.
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A capacitacgdo das equipas multidisciplinares é, de facto, um eixo essencial conforme nos indica
Dewing & Dijk (2016). Segundo estes autores, a capacitacdo dos profissionais é fulcral para
garantir que os principios da abordagem centrada na pessoa sejam efetivamente implementados
ja que sdo os atores dos cuidados a pessoa, e, portanto, com capacidade para promover uma
mudanga cultural na prestacdo dos cuidados. Além disso, a inclusdo de uma abordagem
tecnoldgica podera ser um importante recurso na facilitacdo da personalizacdo dos cuidados
domiciliarios. De acordo com Rajer e Bogataj (2022), sistemas de monitorizagdo remota,
inteligéncia artificial aplicada ao acompanhamento clinico e solugdes de telemedicina tém sido
incorporados em modelos de SAD inovadores, contribuindo para uma maior autonomia das

pessoas idosas e uma melhor gestéo dos recursos disponiveis.

Complementarmente, e em consideracdo aos impactos ndo s na pessoa e na familia, mas
também aos impactos na organizacéo, a evidéncia cientifica demonstra que a transicdo para um
modelo de cuidados centrado na pessoa no SAD néo apenas melhora a experiéncia da pessoa
idosa e a sua qualidade de vida, mas também promove a sustentabilidade dos servigos,
reduzindo a sobrecarga dos sistemas de salde e assisténcia social. No entanto, essa transi¢éo
exige um compromisso politico e institucional, além de um investimento continuo na adaptacgéo
das infraestruturas e no fortalecimento das redes de suporte comunitario (WHO, 2017). Dessa
forma, a adocao do modelo de cuidados centrados na pessoa no SAD representa uma evolucéo
necessaria na forma como os cuidados domiciliarios sdo concebidos e implementados, e que

urge por em prética.

Parte I1 — Estudo Empirico

1 — Problema de pesquisa

Conforme ja foi analisado anteriormente, o aumento do nimero de pessoas em situacido de
dependéncia decorrentes de uma maior longevidade, conduziu a criagdo de algumas respostas
sociais na comunidade. Entre as principais respostas sociais na area do envelhecimento,
destaca-se o Servico de Apoio Domicilidrio. Apesar de algumas alteragdes de que tem sido alvo
ao longo das ultimas décadas, o Servico de Apoio Domicilidrio caracteriza-se por uma resposta
social cujo objetivo € prestar cuidados individualizados e personalizados a pessoas, que por
algum motivo, ndo possam assegurar temporaria ou permanentemente, a satisfacdo das suas

necessidades basicas e/ou as atividades da vida diaria (Bonfim & Veiga, 1996).
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Todavia, e apesar da definicdo de SAD considerar a prestagcdo de cuidados individualizados e
personalizados, os dados (Gabinete de Estratégia e Planeamento, 2018) ainda corroboram a
ideia de que atualmente, o SAD ainda se “limita” a prestar um conjunto de servi¢os mais
assistenciais, e, portanto, deixando um conjunto de areas/dimensdes por responder. Verifica-se
um predominio do cuidado centrado nas tarefas colocando para segundo plano o cuidado
centrado na pessoa. E necessario evoluir, diversificar os servigos e as atividades para

corresponder as necessidades dos clientes.

Estes aspetos colocam uma questdo central: em que medida este cuidado responde as
necessidades da pessoa enquanto ser humano? Qual a perspetiva que os diferentes envolvidos
neste processo — Gestores e profissionais clientes, familias/cuidadores— t€m relativamente ao
atual modelo SAD? Como se posicionam estes agentes relativamente a aplicabilidade de um
modelo de cuidado centrado na pessoa no SAD? Torna-se, pois, emergente analisar esta resposta
a luz de um paradigma de cuidado centrado na pessoa, contribuindo para gerar conhecimento
que pode apoiar a transforma¢do da visdo do SAD, no sentido de promover uma resposta
adequada aos diagnosticos efetuados a realidade social atual. E necessério, uma (re)definigao
do modelo atual do SAD atual, para que possam existir praticas que integrem as vontades e
expetativas dos idosos e que, deste modo, assegurem que o plano de cuidados nao seja definido

em funcdo da racionalizacao dos servigos, mas sim das necessidades dos idosos e suas familias.

2 — Objetivos da Investigacao

Considerando cada individuo como um ser biopsicossocial e considerando os aspetos
anteriormente referidos, foi definido como objetivo do presente estudo, perceber como ¢
percecionado o SAD a luz dos principios do cuidado centrado na pessoa, a partir de uma
amostra com os principais intervenientes neste servigo: profissionais — diretores técnicos e
ajudantes de agdo direta, familiares e clientes beneficiarios do SAD, identificando aspetos

comuns e divergentes entre 0s grupos.

2.1 — Objetivos especificos

No enquadramento do objetivo geral anteriormente descrito, foram definidos os seguintes
objetivos especificos: 1) explorar a perspetiva dos Diretores Técnicos relativamente a
aplicabilidade dos principios de cuidados centrados na pessoa no atual modelo de SAD; 2) obter

a perspetiva dos ajudantes de agdo direta (AAD) relativamente a aplicabilidade dos principios
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de cuidados centrados na pessoa no atual modelo de SAD; 3) conhecer a perspetiva dos
familiares/cuidadores relativamente a aplicabilidade principios dos cuidados centrados na
pessoa no atual modelo de SAD; 4) perceber a perspetiva dos clientes relativamente a
aplicabilidade dos principios dos cuidados centrados na pessoa no atual modelo de SAD; e 5)

identificar aspetos comuns e divergentes entre 0s grupos.

3 — Metodologia

3.1 — Desenho do estudo

No presente estudo foi utilizada uma metodologia predominantemente de natureza qualitativa.
No entanto, foi considerada uma abordagem quantitativa para a caracterizacdo da amostra.
Dado tratar-se de um estudo de natureza exploratoria, foi privilegiada a utilizacdo de
metodologias quantitativas e qualitativas no sentido de apoiar a compreensdo do contexto de
estudo de forma mais abrangente. A combinagdo de ambas as metodologias tem sido frequente
em estudos que analisam aspetos complexos da sociedade, permitindo por um lado recolher
informacBes de forma complementar, e por outro, superar as limitacdes de uma e outra

abordagem quando utilizadas de forma isolada.

Segundo Coutinho (2013, p.28), a investigacdo qualitativa tenta compreender a situacdo sem
impor expetativas prévias ao fenomeno estudado”, a componente tedrica emerge de forma
sistematica e indutiva através de dados obtidos da parte empirica da pesquisa; enquanto a
investigagdo quantitativa consiste na recolha e andlise de dados numéricos, procura medir um
fendmeno, quantificar, exprimir em nimeros os parametros estudados numa populacéo,

permitindo uma andlise objetiva e precisa dos dados.

3.2 — Populacio e amostra

Nesta investigacao foi utilizada uma amostra ndo probabilistica, i.e., por conveniéncia. A partir
de uma lista de instituigdes da regido Norte de Portugal, a quem foi enviado convite para
participar no estudo, foram referenciados potenciais participantes para integrar o estudo,
considerando os quatro grupos distintos de participantes que se pretendiam envolver no estudo

— Diretores Técnicos, AADs, familiares/cuidadores e clientes de SAD.
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Para cada grupo de participantes a envolver, foram definidos os seguintes critérios de inclusao

e exclusao:

Quadro 1 — Critérios Inclusao e exclusao

Participantes

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

Diretores Técnicos

- Exercer funcdes num
SAD a mais de um ano;

- Ter no minimo 18 anos.

- Trabalhar num SAD fora
da regido do Norte de
Portugal;

- Exercer funcdes num

Familiares/Cuidadores

pelo menos seis meses;

- Ter no minimo 18 anos;

e SAD de forma ndo
permanente (ex:
Ajudantes de A¢do Direta
trabalhadores
temporarios).
- Ter requerido o SAD h4 | -Familiares que se

encontrem a viver noutro

pais

Clientes

- Receber apoio SAD ha
mais de 6 meses;

- Ter capacidade cognitiva
preservada e capacidade de

comunicagao;

- Ter mais de 65 anos.

- Clientes com limitagdes

cognitivas

No total a amostra foi constituida por 19 participantes: quatro DT, sete Ajudantes de A¢ado Direta

do SAD, quatro familiares de beneficiarios de SAD e quatro clientes com SAD.

3.3 — Técnicas de recolha de dados

Para o presente estudo foram utilizadas como trés técnicas de recolha de dados, em concreto:




- O questionario:

Inquérito por questionario permite ouvir um namero significativo de individuos face a um
determinado assunto pela possibilidade de quantificar os dados recolhidos e de se proceder a
inferéncias e a generalizacGes (Moreira et al., 2021). O recurso a esta técnica permite ao
investigador obter “dados comparaveis, generalizaveis e passiveis [quando desejavel] de
analises quantitativas” (Gongalves, 2004, p. 79). O inquérito por entrevista ¢ muitas vezes
associado a investigacao de natureza qualitativa na recolha e analise de dados dado o seu carater

descritivo e pormenorizado.

- O focus group:

Esta técnica de recolha de dados este consiste numa abordagem metodoldgica de natureza
qualitativa, em que a recolha dos dados de faz através de uma conversa com um grupo de
participantes sobre um determinado tema em que a ideia de um dos participantes pode ser
complementada ou mesmo contrariada pelos restantes elementos do grupo, sendo esta interagcéo

entre os participantes muito vantajosa para obtencédo de conteddo (Moreira et al., 2021).

Assim, o grupo focal propicia um ambiente mais natural e holistico para a entrevista, pois 0s

participantes levam em consideracdo a opinido dos outros para formular a propria.

- A entrevista semiestruturada:

As entrevistas semiestruturadas, como a propria designacdo indica, ttm como caracteristica um
roteiro preestabelecido no qual o investigador inclui um pequeno nimero de perguntas abertas
e deixa o entrevistado livre para falar, podendo realizar perguntas complementares para
compreender o fendmeno investigado. Esse modelo conjuga caracteristicas das entrevistas ndo
estruturadas com um roteiro de controle (Duarte, 2005) e permite tanto a realizacdo de
perguntas indispensaveis a pesquisa gque precisam ser respondidas, como a relativizacdo dessas
perguntas, dando liberdade ao entrevistado e possibilitando o surgimento de novas questdes néo

previstas pelo investigador.

Este tipo de entrevista tem um objetivo especifico que prima pela troca de pontos de vista sobre
determinado tema. Para que esta técnica possa corresponder ao objetivo do estudo é muito
importante o plano de elaboracdo do guido da entrevista que diversos fatores sejam tomados
em consideracdo. Segundo (Hill, 2014) o investigador pode dispor de um conjunto de
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perguntas-guia com as quis pretende orientar a recolha de informacéo que pretende obter do

entrevistado. A partir da entrevista € possivel obter informacgdes subjetivas, perce¢des, que

constituem uma representacdo da realidade sob a forma de ideias, crencas, opinides,

sentimentos, comportamentos e agdes dos entrevistados.

O Quadro abaixo sumaria as técnicas utilizadas de acordo com o grupo de intervenientes neste

estudo:

Quadro 2 — Métodos de recolha de dados de acordo com grupo de participantes

Grupo

Técnica utilizada

Ajudantes de A¢ao Direta

Questionario + Focus group

Diretores Técnicos

Questionario + Entrevista por conveniéncia

Familiares e Clientes

Questionario + Entrevista por conveniéncia

3.4 — Instrumentos de recolha de dados

De forma a sintetizar, os instrumentos de recolha de dados aplicados a cada grupo, apresenta-

se abaixo o seguinte Quadro.

Quadro 3 — Tipo de dados recolhidos em cada grupo

DT | AAD | FAMILIARES | CLIENTES
Informacao sociodemografica (ex. idade) X X X
Dados do contexto profissional X
Grau de satisfacdo com o SAD X X
Caracterizagao dos servigos de SAD recebidos X X
Guiado (topicos gerais): atual modelo de SAD e
com o modelo de SAD centrado na pessoa, o
que ¢ atualmente ja feito, barreiras e | X X X X
potencialidades de cada um dos modelos, e
necessidades ndo satisfeitas.

DT — Diretores Técnicos; AAD — Auxiliares de A¢do Direta
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3.5 — Procedimentos de recolha de dados

No ambito do presente estudo foram adotados os seguintes procedimentos com vista a recolha
de dados.

Inicialmente foi enviado um e-mail para um conjunto de instituices da regido Norte (n=5) com
a descricao e objetivos do estudo, e o pedido de colaboragéo para referenciacdo de potenciais
participantes de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo aplicaveis (descritos no Quadro
1). As instituicdes que aceitaram participar (n=4), identificaram um conjunto de potenciais
participantes que foram referenciados para participacdo no estudo, autorizando que 0s seus
dados, i.e., nome e contacto fossem facultados ao investigador no sentido de lhes ser fornecidas

mais informacdes sobre o estudo e tomarem uma decisdo quanto a participacdo no estudo.

Apos ter tido acesso a lista de referenciacgdes, o investigador contactou cada um dos potenciais
participantes — prestando informacdes acerca do ambito do estudo, objetivos e procedimentos
de recolha de dados. Apds terem sido esclarecidas as duvidas existentes, 0s que aceitaram
integrar o estudo foram considerados para participacdo e foi agendado o momento de recolha

de dados de acordo com a disponibilidade de todas as partes.

Todos os momentos de recolha de dados decorreram presencialmente. Para os Diretores
Técnicos e Auxiliares de Acdo direta, os dados foram recolhidos na prépria Instituicdo. Para os
Familiares e Clientes, a entrevista decorreu na habitagéo dos participantes, mediante preferéncia
dos envolvidos. Todos os momentos foram gravados através de audio para facilitar o processo

de transcricdo verbatim dos dados,

Os dados foram recolhidos entre 21 de junho e 13 de julho de 2024 pela autora deste trabalho.

3.6 — Procedimentos éticos

Este estudo cumpriu com todos os procedimentos éticos aplicaveis a humanos, de acordo com
a Declaracdo de Helsinquia, Convencdo de Oviedo, assim como 0 RGPD Europeu, onde foram
salvaguardadas todas as indicag¢fes que constam no consentimento Informado, designadamente
a confidencialidade e anonimato dos dados. Apenas o investigador deste estudo teve acesso a
identidade dos participantes no momento da recolha dos dados. Para tratamento e analise dos
dados, todos os dados foram pseudonimizados e os dados que permitem a identificacdo dos

participantes foram arquivados num local num local distinto dos dados.
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A participacdo neste estudo foi completamente voluntaria e garantida a possibilidade de
desisténcia a qualquer momento sem qualquer tipo de penalizacdo ou prejuizo para 0s
participantes. Todos os contactos estabelecidos decorreram em ambientes de privacidade.
Todos os participantes foram sujeitos a validagdo de um consentimento informado, onde
estavam descritos 0s objetivos e os procedimentos do estudo e apds terem sido prestadas todas
as informagdes solicitadas. O consentimento informado por escrito foi feito em duplicado, uma
via para o investigador e outra para o participante. Este estudo obteve parecer positivo da
Comisséo de Etica do ISSSP parecer n°18/2024.

3.7 — Tratamento e analise de dados

Os dados quantitativos foram analisados com recurso a estatistica descritiva, utilizando medidas
de disperséo (medianas e amplitude interquartil) ou frequéncias relativas ou absolutas de acordo
com a natureza dos dados. Foi utilizado Excel (Microsoft 365) para tratamento e analise dos

dados quantitativos.

Os dados qualitativos foram analisados com base na analise de contetdo de acordo com 0s
pressupostos de Bardin (2006). Para o presente estudo foi utilizada a analise tematica, por se
considerar mais apropriada para responder aos objetivos da investigacdo. Esta técnica consiste
em descobrir os nucleos de sentidos que compdem uma comunicacdo. De acordo com Bardin
(2006), a analise de conteudo possui trés fases fundamentais: (1) pré-analise; (2) exploracéo do
material e; (3) tratamento dos resultados, ou seja, a inferéncia e a interpretacdo dos resultados.
Dellagnelo e Silva (2006) concordam com esta ideia, afirmando que as etapas, mesmo que
tenham diversas variacdes, dependendo dos autores, sdo similares o suficiente para que o
investigador se possa guiar na sua investigacao. apds a determinacéo do texto, realizada na pré-
analise, € preciso determinar os objetivos e as categorias de analise. Isto ocorre na segunda fase,
quando as categorias devem estar de acordo com o0s objetivos da pesquisa. De acordo com
Bardin (2004), cada categoria deve ter certas caracteristicas, tais como: exclusdo mdtua,
homogeneidade, pertinéncia, objetividade e fidelidade e produtividade. Na terceira fase, ocorre
a inferéncia e a interpretacdo, ou seja, apés a recolha dos dados brutos e de serem agrupados
em categorias, 0 investigador procura dar-lhes significado e relevancia. Nesta etapa, €
necessario que o investigador tenha bem presente os aspetos tedricos da pesquisa, pois este
conhecimento sera fundamental obtendo uma perspetiva significativa para o estudo. Neste

sentido, para o presente trabalho e para comparacgédo dos dois modelos, foram considerados os
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pressupostos tedricos descritos na Tabela 4 e, por conseguinte, as 9 categorias ai apresentadas,
tais como: Dindmica organizacional, Intervencéo, Foco, Decisdes, Plano Individual, Perspetiva/

intervencdo, Autonomia, Avaliacdo da qualidade e Rede de suporte social.

De forma a facilitar a compreensao dos resultados, os dados do presente estudo estdo abaixo
apresentados de acordo com os grupos de participantes envolvidos neste estudo, organizando-
se em duas secc¢des principais: 1) Caracterizacdo da amostra, que faz a descrigao
sociodemografica e do contexto de cada grupo; e 2) Modelo de Cuidados do SAD: Perspetivas
e Consideracdes ao modelo atual, que detalha os resultados da andlise de conteudo de cada

grupo e contrasta as diferencas e semelhangas existentes.
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Parte III — Apresentacio e discussdo dos dados
1 — Resultados
1.1 — Caracterizacido da amostra

1.1.1 — Diretores Técnicos

Com base na Tabela 5, verifica-se que o grupo de Diretores Técnicos (DT) foi composto
apenas por participantes do sexo feminino, apresentando uma mediana de 32 anos de idade. No
que respeita a area de formagao, verifica-se que predomina a formacao na area da Psicologia
(n=2, 50%). Quanto a experiéncia profissional, a amostra apresentou uma mediana de 4 anos,

com um intervalo minimo ¢ maximo de 3 e 6 anos, respetivamente.

Tabela 5 - Descri¢cao do grupo de DT em relagdo as varidveis sociodemograficas e

do contexto profissional

N (%)

Sexo

Feminino 4 (100%)
Idade em anos, Med [AIQ)] 32 (7,25)

[min-max] [29-40]
Area de formacio

Educagao Social 1 (25,0%)

Psicologia 2 (50,0%)

Gerontologia 1 (25,0%)
Anos de experiéncia Profissional Med [AIQ] 4(2,25)

[min-max] [3-6]

N = Numero; Med = Mediana; AIQ = Amplitude Interquartil; min = minimo; max =

maximo

1.1.2 — Ajudantes de Ac¢ido Direta

De acordo com a Tabela 6 verifica-se que a amostra do grupo dos AADs ¢ composta
exclusivamente por participantes do sexo feminino. Com uma mediana de 42 anos de idade e

um nivel de escolaridade predominante de entre 10 a 12 anos (n=5, 71%).
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Relativamente ao perfil analisado todas sdo do sexo feminino, de acordo com a Tabela
verificamos que a maioria possui varios anos de experiéncia, tendo o grupo uma média de 10

anos de experiéncia. Nenhuma das AAD tem formagao especifica na area.

Tabela 6 - Descricao do grupo de AAD em relagdo as variaveis sociodemograficas e

do contexto profissional

N (%)

Sexo

Feminino 7 (100%)
Idade em anos, Med [AIQ)] 42 (11,5)

[min-max] [22-49]
Nivel de escolaridade

5-6 anos 1 (14,29)

7-9 anos 1(14,29)

10-12 anos 5(71,43)
Anos de experiéncia na area, Med [AIQ] 8 (12,0)

[min-max] [3-23]

N = Numero; Med = Mediana; AIQ = Amplitude Interquartil; min = minimo; max =

maximo

1.1.3 — Clientes/utentes

No que respeita as caracteristicas sociodemograficas dos clientes (Tabela 7), pode
verificar-se que amostra incluiu 50% de participantes do sexo feminino (n=2) e do sexo
masculino (n=2), com uma mediana de idade de 73 anos. Os participantes sdo na sua maioria
casados (75,0%) e o agregado familiar ¢ composto em mediana por 2 pessoas. Os dados

mostram ainda uma predominancia de participantes com baixa escolaridade.
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Tabela 7 - Descrig@o do grupo de clientes em relacdo as varidveis sociodemograficas

N (%)

Sexo

Feminino 2 (50,0%)

Masculino 2 (50,0%)
Idade em anos, Med [AIQ] 73 (8,0)

[min-max] [70-96]
Estado Civil

Casado 3 (75,0)

Solteiro 1 (25,0)
N° de elementos do agregado familiar, Med [AIQ] 2 (0,25)

[min-max] [2-3]
Nivel de escolaridade

1-4 anos 3 (75,0)

5-6 anos 0(0)

7-9 anos 1 (25,0)

N = Numero; Med = Mediana; AIQ = Amplitude Interquartil; min = minimo; max =

maximo

No que respeita, a utilizacdo do Servigo Domiciliario, a Tabela 8 sumaria os principais

resultados obtidos. Verifica-se que o SAD era prestado em mediana hd 15 meses, com uma

frequéncia de prestacdo de servicos mais elevada nos dias tuteis do que aos fins de semana

(mediana 2x/dia vs. 0,5x/dia, respetivamente). Dentro dos servigos disponibilizados pelo SAD,

o servigo de higiene pessoal foi o0 mais requerido pelos clientes (n=4, 100%), seguido do servigo

de alimentacdo (n=2, 50%), a par dos servicos de saude (n=2, 50%). A mediana total de servigos

prestados pelo SAD foi de 2, oscilando entre um minimo de 1 e um maximo de 8§,

correspondendo a totalidade de servigos disponibilizados pelo SAD.
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Tabela 8 - Descricdo do perfil de utilizacdo do SAD no grupo de clientes/utentes

N (%)

Tempo em meses de utilizagdo do SAD, Med [AIQ] 15 (8,25)

[min-max] [9-24]
Frequéncia de visitas do SAD/dia

Dias uteis, Med [AIQ] 2 (0,25)

Fins de semana, Med [AIQ] 0,5 (1,25)
Higiene da roupa

Sim 1 (25,0%)

Nao 3 (75,0%)
Higiene da casa

Sim 1 (25,0%)

Nao 3 (75,0%)
Alimentacio

Sim 2 (50,0%)

Nao 2 (50,0%)
Higiene Pessoal

Sim 4 (100%)
Administracdo de medicacio

Sim 1 (25,0%)

Nao 3 (75,0%)
Compra de medicaciao

Sim 1 (25,0%)

Nao 3 (75,0%)
Cabeleireiro ou cuidados de imagem

Sim 1 (25,0%)

Nao 3 (75,0%)
Servicos de satide: médico, enfermeiro,
fisioterapia

Sim 2 (50,0%)

Nao 2 (50,0%)
N° de servigos prestados, Med [AIQ] 2 (1,75)

[min-max] [1-8]

N = Numero; Med = Mediana; AIQ = Amplitude Interquartil; min = minimo; max = maximo



Quando questionados acerca dos motivos que levaram a procura pelo SAD, os
participantes apontaram a incapacidade de cuidar de si proprios de forma autéonoma, devido a
reduzida mobilidade e a problemas de saude (ex. AVC) como principais razdes para requerer o

SAD.

1.1.4 — Familiares

Da amostra de familiares, ¢ possivel verificar que, de acordo com a Tabela 9, todos os
participantes se encontram na faixa etdria dos 70 anos, apresentando uma mediana de 73 anos,
e que dois sdo do sexo feminino (50,0%) e outros dois s@o do sexo masculino (50,0%). Os
familiares sdo na sua maioria casados (75,0%) e o agregado familiar é composto em mediana
por 2 pessoas. Os dados mostram ainda uma predomindncia de participantes com baixa
escolaridade — 75,0% (n=3) da amostra tem até 4 anos de escolaridade. Todos os familiares
coabitam com a pessoa que recebe o SAD (n=4, 100%), facto que esté relacionado com o grau

de parentesco — 75,0% (n=3) da amostra corresponde a conjuges.

Tabela 9 - Descricdo da amostra de familiares em relacdo as varidveis

sociodemograficas e do contexto de prestagdo de cuidados

N (%)

Sexo

Feminino 2 (50,0%)

Masculino 2 (50,0%)
Idade em anos, Med [AIQ] 73 (3)

[min-max] [72-76]
Estado Civil

Casado 3 (75,0)

Solteiro 1 (25,0)
N° de elementos do agregado familiar, Med [AIQ] 2 (0,25)

[min-max] [2-3]
Nivel de escolaridade

1-4 anos 3 (75,0)

10-12 anos 1 (25,0)
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Parentesco com a pessoa que recebe o SAD

Conjuge 3 (75,0%)
Irmao 1 (25,0%)
Coabita com pessoa que recebe o SAD
Sim 4 (100%)
Presta cuidados a pessoa que recebe o SAD
Sim 2 (50,0%)
Nao 2 (50,0%)

N = Numero; Med = Mediana; AIQ = Amplitude Interquartil; min = minimo; max =

maximo

Dado que os familiares que participaram no presente estudo correspondem a familiares
dos clientes de SAD descritos anteriormente, o perfil de utilizagdo do SAD e os motivos que
conduziram a procura da resposta de SAD sdo os que estdo apresentados na sec¢do 1.3. (ver

Tabela 8).

2 — Perspetivas e Consideracdes ao modelo atual de SAD

2.1 - Cuidados Centrados na Pessoa VS Cuidados Tradicionais Assistencialistas

A analise qualitativa realizada permitiu identificar diferentes perspetivas sobre a
organizagdo e prestagdo de cuidados no SAD. Os dados refletem a coexisténcia de duas
abordagens contrastantes: uma estrutura mais assistencialista, centrada na execucao de tarefas
essenciais e na organizagao funcional do servigo, € uma visdao de Cuidado Centrado na Pessoa,
que procura adaptar os cuidados as preferéncias e necessidades individuais dos clientes. Embora
ambas as abordagens coexistam, verifica-se uma predominancia do modelo assistencialista na
pratica atual, evidenciada pela falta de flexibilidade organizacional, pelo limitado portefélio de
servicos na prestacdo dos cuidados e pela dificuldade em garantir uma continuidade
personalizada do servigo.

Para compreender em profundidade as implica¢cdes dessas abordagens, os resultados
foram apresentados de acordo com as categorias descritas na Tabela 4 (pag. 24), i.e., dinamica
organizacional, intervencao, autonomia, planeamento de cuidados e tomada de decisdo, rede de
suporte social e qualidade do cuidado. Além destas, foram ainda incluidas duas categorias
adicionais resultantes da andlise de conteudo: uso da tecnologia e capacitagdo da equipa.
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2.1.1 — Dinamica Organizacional

A andlise revela que, enquanto algumas praticas procuram garantir estabilidade e
adaptacdo as necessidades individuais, a estrutura funcional do servigo tende a ser rigida e
orientada para a eficiéncia, resultando em desafios na personaliza¢ao do cuidado. Uma das DTs
descreve esse esforgo para garantir um acompanhamento mais estavel: “Nos temos equipas
fisicas fixas (...), isso facilita a relagdo com os utentes” (DT1). Essa preocupagao ¢ reforcada
por outra profissional, que destaca que, mesmo em casos de substitui¢do, ha um cuidado em
minimizar o impacto da mudanca: “Para manter o vinculo, nas substitui¢oes vai sempre um
funcionario conhecido, sendo o utente sempre informado das substitui¢coes” (DT4). Para os
clientes, essa estabilidade ¢ essencial para manter um sentimento de seguranc¢a e conforto dentro
da sua propria casa, como reflete um dos testemunhos: “Muito bem, porque assim posso estar

’

em minha casa e ter as coisas a minha maneira e ser eu a mandar e ninguém mandar em mim’
(Cliente 1).

No entanto, a rotatividade das equipas ¢ uma realidade comum, gerando insatisfacao
entre os clientes e familiares. Um familiar expressa essa frustracdo: “Este servico é otimo,
deveria ter menos rotatividade de colaboradores, pois ndo é muito agradavel ter em casa varias
pessoas durante o més” (Familiar 4). Esse sentimento ¢ partilhado pelos proprios clientes, que
demonstram preferéncia por um acompanhamento mais estavel: “Ndo gosto que sejam muitas
a vir, habituei-me a duas e quando vém outras novas tenho de lhes ensinar como quero as
coisas, isto chateia-me” (Cliente 1).

Para os técnicos, a rotatividade ¢ justificada como uma necessidade organizacional para
garantir a operacionalidade do servico e lidar com desafios internos, como auséncias ou
conflitos entre equipas: “Temos que criar alguma rotatividade nas equipas, porque as vezes ha
conflitos e isso acaba por ser problematico para os utentes (...) E se nds criarmos este sistema
de rotatividade, ha coisas que acabam por se dissipar” (DT2). Além disso, a gestdo de recursos
humanos obriga a constantes adaptagdes, resultando na redistribui¢do de profissionais conforme
as necessidades: “Temos 4 colaboradoras de apoio ao domicilio. (...) Quando ha férias, sao
substituidas por colaboradoras da ERPI” (DT1). Essa estratégia, embora necessaria do ponto
de vista organizacional, nem sempre ¢ bem recebida pelos clientes, que se queixam da
dificuldade em estabelecer lagos de confianca com cuidadores constantemente diferentes
“Quando nao vem as mesmas meninas sinto-me mais envergonhado, embora venha sempre uma

que eu conheg¢o” (Cliente 4).
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A gestdo dos hordrios e a rigidez do servico sdo também aspetos que geram
preocupacdes. A oferta de cuidados estd frequentemente limitada a periodos diarios fixos,
independentemente das condigdes especificas do utente: “O centro so oferece apoio duas vezes
ao dia; ndo conseguem atender a todas as necessidades” (Cliente 3). A falta de flexibilidade
dificulta a resposta a situagdes que exijam ajustes nos horarios, como referido um dos
participantes: “As vezes ndo conseguimos. Por exemplo, nds ds vezes temos uma utente ds 10
da manhd que tem fisioterapia as 11h, ou seja, naquele tempo nos nunca poderemos alterar
para outro utente que pretenda alterar para as 10h. Nunca podem alterar” (DT1).

Apesar da estrutura rigida, ha algumas tentativas de adaptagdo sempre que possivel,
procurando introduzir um cuidado mais centrado na pessoa. Alguns técnicos referem o esfor¢o
em ajustar as preferéncias do cliente, dentro das limitagcdes do servigo: “Sim, tentamos sempre
aceder aos gostos e as preferéncias do utente, sempre que possivel, sempre que nos
conseguimos” (DT1). Contudo, existe um reconhecimento global que a limitacdo do tempo
disponivel para cada cliente ¢ um dos aspetos mais dificeis para os profissionais, que
frequentemente referem, que ndo conseguem prestar um cuidado mais atencioso devido a
pressao para cumprir horarios: “Sim, porque principalmente no apoio domicilidario, nos temos
muito pouco tempo. Estamos ali 20 minutos com as pessoas” (DT1); “Temos utentes sem
retaguarda que muitas vezes temos de 'fugir’, porque por elas queriam que nos ficassemos la
uma ou duas horas, mas ndo podemos.” (AAD 4).

De acordo com os resultados, também foi possivel perceber que a estrutura
organizacional do servico reflete uma priorizagdo da eficiéncia sobre a personalizacdo do
cuidado, em que a distribuicdo das equipas ¢ feita com base em critérios logisticos e na
otimizagdo do tempo de deslocacdo entre os clientes, muitas vezes sem considerar fatores
emocionais ou relacionais. Uma DT explica essa realidade: “As equipas ficam muito
incomodadas. Por exemplo, se eu tiver e as vezes nos temos que fazer isto ndo é por mal, mas
nos temos que gerir varias situagoes e as vezes se eu tenho uma equipa que anda mais numa
zona geogrdfica e de repente vai para outra que é oposta. Eu quando conseguir, eu acabo por
conseguir mudar aquela pessoa para outra equipa que esta mais perto. Isto é uma questdo de
organizagdo de equipas” (DT2). Essa abordagem, embora eficaz do ponto de vista da gestao,
pode prejudicar a qualidade do cuidado, pois impede a criagao de relagdes de continuidade entre

cuidadores e clientes.
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2.1.2 — Intervencio

A prestagdo dos cuidados pelo SAD apresenta diferengas significativas intrinsecas que
vao desde uma abordagem standard, focada na funcionalidade até ao exercicio de praticas que
procuram valorizar a individualidade e o bem-estar global dos clientes. O foco na execucao de
tarefas ¢ um dos aspetos mais marcantes da intervencao, distanciando-se do modelo de cuidados
centrado na pessoa e aproximando-se de um modelo assistencialista. A assisténcia prestada estd,
na maioria dos casos, estruturada em torno de necessidades basicas como higiene, alimentacao
e gestdo da medicagcdo. Um dos participantes descreve essa rotina de forma sucinta: “Sao 2
vezes por dia, uma de manhd e outra a tarde. Vém as 8:00, fazem higiene, a muda da fralda, e
depois vém por volta das 15h e pico, mudam a fralda, fazem higiene e deixam-no com 2 fraldas
para aguentar até ao dia seguinte” (Familiar 1). Esse contexto restringe a possibilidade de uma
interagdo mais prolongada com os clientes e pode ser frustrante tanto para os profissionais, que
gostariam de oferecer um acompanhamento mais proximo “Hda certos utentes que, se pudesse
sugerir sair um bocadinho com eles nem que fosse so para o jardim, eles iriam gostar” (AADS),
como para os clientes, e familiares que frequentemente expressam o desejo de maior atencao e
envolvimento: “Gostaria que houvesse uma maior aten¢do para promover atividades sociais”
(Familiar 4).

Apesar da estrutura rigida do servico, algumas praticas visam estimular a participacao
ativa dos clientes nas suas rotinas diarias, aproximando-se de um modelo de cuidados centrados
na pessoa. Pequenos gestos, como incentivar os clientes a realizarem tarefas dentro das suas
capacidades, demonstram essa preocupagdo: “Pedem para ela ir mexendo, nomeadamente o
brago e a perna que ficaram afetados aquando do AVC, isto com o objetivo de ela ir treinando
para ter alguma autonomia” (Familiar 4). Além da estimulacdo fisica, também se verifica a
introduc¢do de dindmica que incentivam a interagdo social e emocional, como nos demonstra
este participante: “Mesmo que a pessoa ndo consiga comunicar, nos respeitamos e promovemos
a interagdo. Temos um exemplo de uma utente que ndo dizia uma palavra e agora fala pelos
cotovelos” (DT1).

Contudo, a possibilidade de adotar essa abordagem mais personalizada estd
frequentemente condicionada pelo tempo reduzido que cada profissional dispde, dificultando
um cuidado mais aprofundado, perpetuando um modelo de assisténcia essencialmente
funcional: “O tempo ndo da, vou cortar ali um bocadinho a conversa de ‘amanhd falamos mais

um bocadinho’ e sempre com o pé dentro outro pé fora da porta” (AAD 4).
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A rigidez da intervencdo também se reflete na falta de flexibilidade para responder a
necessidades pontuais dos clientes, onde a operacionalizacdo dos servigos segue um padrao
rigido e pouco ajustavel as especificidades de cada cliente: “Poderia haver umas equipas até
com disponibilidade a parte para fazer isso. No caso dela [referindo-se a uma cliente em
particular], precisava que alguém a retirasse de casa, isto é, alguém que fosse com ela tomar
um cafezinho, dar um passeio” (AAD 6).

Além disso, ha diferencas na forma como os clientes percebem a qualidade da

intervencgdo, dependendo do grau de personalizagdao do servigo. Alguns clientes e familiares
valorizam a atencdo e o carinho demonstrados pelas auxiliares do SAD, o que contribui para
uma experiéncia mais positiva e aproximada de um modelo de cuidados centrados na pessoa:
“Elas falam muito com a minha irmd sobre o passado, trautear musicas antigas, e incluem-na
em pequenas atividades” (Familiar 3); “Elas sabem que eu gosto de combinar bem a roupa e
todos os dias me mostram varias pegas para eu escolher, quando esta bom tempo acompanham-
me ao jardim para eu ficar um bocadinho sentada apanhar sol” (Cliente 1).
A necessidade maior suporte ¢ também manifestada por alguns familiares que indicam a
assisténcia recebida ¢ limitada ao estritamente necessario, refletindo um modelo
assistencialista: “Gostava que ficassem mais tempo para eu poder desabafar com elas”
(Familiar 2).

A existéncia de diferentes praticas dentro do mesmo servigo reflete a coexisténcia de
duas abordagens contrastantes. Enquanto ha equipas que procuram humanizar a assisténcia e
promover a participacao ativa dos clientes, a estrutura geral do servigo impde restrigdes que
dificultam a implementacdo de um modelo mais flexivel e personalizado. Essa dualidade ¢
reconhecida pelos técnicos, que apontam a necessidade de repensar a organizacdo do servigo
para permitir uma intervencdo mais adaptada as necessidades dos clientes: “Disponibilizar
apoio psicologico quer ao utente quer ao cuidador. Ndo tem de ser propriamente cuidados de
higiene podem ser outros, alargar o servico. Eu acho que apoio também a familia é muito

necessario, muitas vezes os cuidadores estdo piores que o utente” (AAD 6).

2.1.3 — Foco

De acordo com os resultados, o foco dos cuidados domiciliarios revela aspetos quer de
um modelo centrado na pessoa, que valoriza a personalizacao e o vinculo afetivo, quer de um
modelo assistencialista, que prioriza a eficiéncia e a gestdo dos recursos disponiveis. Os dados

demonstram que os clientes e familiares destacam a importincia do respeito pelas suas
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preferéncias e a proximidade emocional estabelecida com as AADs. O reconhecimento da
importancia do seu papel na criacdo de um ambiente de conforto e seguranga surge de forma
recorrente nos testemunhos, enfatizando a ateng¢ao e o carinho na relagao com os clientes. Como
refere um familiar, “as AADs tém muito respeito por ele e carinho”. Esta percecdo ¢ refor¢ada
por diversos clientes, que destacam o impacto emocional positivo deste cuidado: “Elas sdo
muito carinhosas e meiguinhas comigo” (Cliente 3) e “A simpatia das meninas e a forma
cuidadosa como elas me tratam... pois eu, as vezes, estou mal disposto e elas conseguem que
eu fique mais bem-disposto” (Cliente 4) ou “e estdo sempre a tentar agradar-me com
miminhos” (Cliente 1).

Esta valorizacdo do cuidado proximo ¢ também reconhecida pelos familiares “Antes,
quando ele andava um bocadinho, quantas e quantas vezes ao sabado ou ao domingo eu ia dar
com ele na casa de banho abrir a dgua na banheira para estar quente quando as raparigas
chegarem...”’(Familiar 1), ¢ pelos profissionais, que enfatizam a necessidade de respeitar a
individualidade de cada cliente e garantir um servigo adaptado as suas preferéncias sempre que
possivel, como destaca uma AAD, “Porque cada pessoa é unica, exatamente é verdade. Tem
que ser, isto é o cuidado centrado na pessoa, quer seja no familiar, que é o cuidador, quer seja
no utente, cada um é diferente” (DT1). No mesmo sentido, uma DT refor¢a o compromisso da
equipa em ajustar os cuidados as necessidades individuais dos utentes: “Sim, tentamos sempre
aceder aos gostos e as preferéncias do utente, sempre que possivel, sempre que nos
conseguimos” (DT1). Além disso, ha um reconhecimento da dedicacdo dos profissionais na
relagdo com os clientes, como salienta uma DT: “Existe sempre esse cuidado, um grande
carinho da parte dos técnicos em relagdo aos utentes e uma grande preocupagdo com os
utentes” (DT2).

Apesar da valorizagao deste modelo de proximidade, os constrangimentos operacionais
dos servigos limitam frequentemente a personalizagdo do cuidado. A gestdo de tempo e recursos
impde restrigdes a autonomia dos clientes, nomeadamente na alimentacao e na organizacao dos
horérios, onde as opgdes disponiveis seguem uma estrutura predefinida, como ¢ mencionado,
“Na alimentagdo o utente pode escolher se quer carne ou peixe ou dieta. A sobremesa, se for
magd, poderd ser cozida” (AAD1) ou “O que é que acontece principalmente de manhd, se elas
ndo chegarem aqui ao meio-dia, se chegarem ao meio-dia e meia, a alimenta¢do saira com
meia hora de atraso para entrega da comida” (DT1). Esta limitagao das escolhas reflete um
desvio para um modelo mais assistencialista, no qual a organizagao dos cuidados ¢ padronizada
para garantir a eficiéncia do servigo. De igual modo, os horarios das equipas sao ajustados para

cobrir o maior numero de clientes possivel, o que pode comprometer a flexibilidade na
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prestacdo dos cuidados. Uma DT ilustra esta realidade ao afirmar: “Hoje, por exemplo, a
alimentag¢do ¢ muito dificil para nos conseguirmos gerir os horarios, porque a equipa que faz
a distribuigdo das refei¢oes ¢ uma equipa que também tem higienes.” (DT2).

A limitacao de tempo e a necessidade de otimizar os recursos disponiveis fazem com
que, em muitos casos, o cuidado prestado se centre essencialmente nas tarefas essenciais,
reduzindo as oportunidades para uma maior interacdo com os clientes. Esta realidade ¢
reconhecida pelos proprios profissionais, que admitem as dificuldades em aplicar um modelo
verdadeiramente centrado na pessoa devido as exigéncias operacionais do servico, “O modelo
de CCP infelizmente ndo estd a ser aplicado, pois ndo ha o tempo necessario para dedicar aos
utentes.” (DT3) e “Atualmente existe foco apenas nas tarefas estipuladas (alimenta¢do e
higiene) quando deveria ser mais abrangente de acordo das necessidades individuais de cada
pessoa” (DT4).

Embora exista um reconhecimento generalizado da importancia de um cuidado mais
humanizado, as limitagdes estruturais dos servicos frequentemente condicionam a sua
implementagdo, fazendo com que o foco tenha de incluir um “equilibrio” entre a experiéncia

da pessoa ¢ a viabilidade operacional dos servigos.

2.1.4 — Decisoes

A forma como as decisfes sdo tomadas no SAD tém um impacto direto na experiéncia
dos clientes e familiares, influenciando a percecdo de controlo sobre os cuidados recebidos. A
analise revela uma dualidade entre abordagens mais rigidas e padronizadas, caracteristicas de
um modelo assistencialista, e praticas mais flexiveis e colaborativas, alinhadas com um modelo
de cuidados centrado na pessoa. O grau de participacdo dos clientes no planeamento do seu
préprio cuidado € varidvel, oscilando entre a auséncia total de envolvimento e uma abordagem
mais personalizada, onde sdo tidas em consideracdo as suas preferéncias e rotinas diarias.

A predominéncia de um planeamento estruturado e pouco flexivel reflete-se na forma
COmo 0s servicos sdo organizados. Em muitos casos, as decisfes sobre os cuidados prestados
sdo tomadas pelos familiares ou pelos técnicos, sem consulta direta ao cliente. Esta pratica
aproxima-se de um modelo assistencialista, no qual o foco esta na organizacdo eficiente dos
recursos, e ndo necessariamente na adaptacdo as preferéncias individuais: “N&o, foi tudo
tratado com a minha mulher e os meus filhos, eles é que decidiram tudo” (Cliente 3).

Os técnicos justificam esta abordagem com a necessidade de manter uma estrutura

organizada, garantindo que o servigo funciona sem falhas operacionais. A impossibilidade de
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ajustar horarios e tarefas de acordo com as preferéncias individuais € frequentemente apontada
como uma limitacdo da gestdo dos recursos disponiveis: “Nos temos que decidir, porque se
demorarmos muito tempo num utente, os outros podem ser prejudicados (AAD 6). Essa ldgica
organizacional, embora eficiente, pode contribuir para a sensacdo de falta de autonomia por
parte dos clientes, distanciando-se do modelo de cuidados centrado na pessoa, onde a
participacdo ativa do cliente nas decis@es € essencial.

Apesar da predominancia desse modelo, ha exemplos de préaticas que procuram envolver 0s
clientes e familiares na definicdo dos servicos prestados. Em alguns casos, sdo 0s proprios
clientes (ainda que com apoio dos familiares) que determinam aspetos como o0s horérios de
atendimento, as refeigdes e o tipo de apoio necessario: “Sim, participei. Disse que tipo de apoio
pretendiamos, quantas vezes ao dia, como deveria ser feito e a minha irma é que diz como e a
que horas quer a higiene, o que pretende para cada uma das refeicbes, como devem ser
confecionadas nomeadamente a sopa” (Familiar 3)”, e “Sim, fui eu e 0 meu irmao que dissemos
0 que queriamos e apresentaram-nos o valor que tinhamos a pagar” (Cliente 1).

A flexibilidade na tomada de decisdes também se manifesta em casos onde os clientes
sdo incentivados a tomar decisdes diarias sobre os seus proprios cuidados, dentro das limitacdes
impostas pelo servigo. Ha relatos de situacdes em que os clientes podem escolher aspetos
especificos da sua rotina, como a ordem dos cuidados de higiene ou as refeigdes: “Sim, é ela
que decide os horarios para levantar/deitar, pequeno-almogo, 0 que quer comer, cOmo
pretende que seja feita a higiene” (Familiar 4). Esta préatica reforca um sentido de autonomia e
participacdo ativa, contrariando a tendéncia para um modelo assistencialista onde as decisdes
séo tomadas exclusivamente pelos profissionais.

Um outro aspeto, refere-se a participacdo da familia nas tomadas de decisdo. O
envolvimento dos familiares pode ser tanto uma vantagem como uma limitacdo, dependendo
do grau de participacdo do cliente no processo. Em algumas situacoes, a presenca dos familiares
garante que os cuidados prestados estdo alinhados com as preferéncias e necessidades do
cliente. No entanto, ha casos em que as decisdes sdo tomadas pelos familiares sem a consulta
da propria pessoa, levando a que algumas escolhas néo reflitam necessariamente a vontade do
cliente: “As vezes a familia quer que se faca de uma maneira, mas quando perguntamos ao
utente, ele quer de outra. Temos de encontrar um equilibrio” (DT3). Esse desfasamento entre
as expectativas dos familiares e os desejos dos clientes pode ser um desafio para as equipas
técnicas, que muitas vezes tém de gerir diferentes perspetivas dentro do mesmo nucleo familiar.

A analise revela que, embora existam tentativas de promover um planeamento mais

flexivel e participativo, a tomada de decis&o ainda parece estar, em muitos casos, concentrada
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nos técnicos e familiares, sendo reduzido o papel do cliente na defini¢do do seu préprio plano
de assisténcia. No entanto, algumas praticas mostram um esforgo para incluir a pessoa no
processo de decisdo, aproximando-se gradualmente de um modelo de cuidados centrado na

pessoa, onde a autonomia e a autodeterminacao do cliente séo valorizadas.

2.1.5 — Plano Individual

O planeamento individualizado dos cuidados ¢ um dos elementos que distingue uma
abordagem mais centrada na pessoa de um modelo assistencialista, onde as decisGes seguem
diretrizes pré-definidas. A analise revela que, na pratica, a elaborac¢do de um plano de cuidados
nem sempre reflete as necessidades e preferéncias dos clientes, oscilando entre um processo
flexivel e participativo e uma estrutura mais rigida e pouco adaptavel.

A existéncia de um plano individual de cuidados atualizado ¢ um indicador de um
modelo mais centrado na pessoa, permitindo ajustes conforme a evolugédo das condic¢des da
pessoa. Alguns técnicos referem que essa pratica ja estd implementada e que os planos séo
revistos regularmente: “O plano individual € feito no inicio do ano, mas é avaliado e atualizado
no meio do ano” (DT2), acrescentando que existe uma monitorizacdo permanente dos clientes
“Naturalmente, neste intervalo, sempre que é necessario haver alguma atualizacao, nds vamos
fazendo. Portanto, vai existindo esta monitorizacdo e sempre que necessario, também ele é
alterado, ele é sempre flexivel”. Da mesma forma, outros profissionais salientam que este plano
deve ser construido em parceria com 0s varios intervenientes no cuidado, promovendo uma
adaptacdo continua as necessidades do cliente: “Este plano deve ser feito sempre em parceria
connosco tecnicos e com os familiares e com os utentes, se tiverem capacidade para também
apoiar na realizagdo deste plano” (DT2).

No entanto, a realidade da implementacdo deste plano nem sempre se traduz numa
adaptacdo concreta dos servigos as preferéncias individuais. Muitos clientes relatam que as
decisoes sobre os cuidados prestados sdo feitas sem a sua participacao ativa: “N&o, foi a minha
mulher que tratou diretamente com o Centro” (Cliente 4). Esta posi¢do ¢ também corroborada
por alguns familiares que referem “Eu ndo ajudei nada que eu ndo sabia nada, elas é que me
disseram o que era preciso. Eu disse, pronto, fagam o que for melhor para ele. (...) Elas melhor
do que eu sabiam indicar uma melhor maneira e pronto. E entéo até hoje foi sempre assim”
(Familiar 1). Embora este afastamento da participacdo na definicdo do Plano Individual seja

justificado pelo desconhecimento sobre o tema, reflete uma pratica que se distancia do modelo
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de Cuidados Centrados na Pessoa, ao reduzir a participagdo ativa dos clientes e familiares na
definicdo dos servigos que lhes sdo prestados.

As perspetivas dos DTs e AADs reforcam que, embora o plano individual seja um
documento formalmente estabelecido, a sua aplicacdo na préatica enfrenta desafios. Um técnico
reconhece que, apesar da existéncia de planos estruturados, muitas das decisdes acabam por ser
padronizadas, limitando a adaptacéo a cada cliente: “Na minha opinido, deveria ser a pessoa a
dizer-nos o que precisa e nao sermos nos a dizer que apenas temos estes cinco servigos. Cada
pessoa é Unica. Ha muitos SADs privados que o fazem. Mas os valores sdo muito elevados e a
maior parte das pessoas ndo tem capacidade para pagar” (DT3). Além disso, ha profissionais
que mencionam que os planos séo frequentemente ajustados apenas em funcdo do grau de
dependéncia do cliente e ndo necessariamente com base nas suas preferéncias: “Conforme o
estado de saude do utente, o Plano Individual vai sendo ajustado. Por exemplo, a pessoa até
tem dois banhos por semana, mas depois fica mais dependente e comega a usar fralda. Nesse
caso, ja comegamos a introduzir a higiene parcial todos os dias” (DT3).

Apesar destas limitacfes, ha aspetos que mostram alguma tentativa de envolver os
clientes a tomarem decisdes sobre aspetos do seu dia-a-dia, como horarios e tipo de assisténcia
recebida, revelando um esforgo para respeitar a sua autonomia e preferéncias. Alguns familiares
e clientes destacam que houve didlogo e atencdo as necessidades individuais: “Tudo foi
ajustado as necessidades dela, garantindo que ela se sinta confortavel e ouvida.” (Familiar 3)
e “Sim, juntamente com o meu marido e os meus filhos dissemos 0 que pretendiamos e o que
era preciso” (Cliente 2). Assim, e embora o planeamento individualizado dos cuidados seja um
principio estruturante do modelo centrado na pessoa, a sua aplicacdo parece estar
frequentemente condicionada por limitacBes institucionais e operacionais que restringem a

flexibilidade e personalizacdo dos servigos.

2.1.6 — Perspetiva/ intervencao

Alguns relatos evidenciam a tentativa de estruturar os cuidados domiciliarios com um
maior grau de personalizacdo e apoio multidisciplinar. A existéncia de profissionais
diferenciados a intervir no domicilio é valorizada pelos familiares e clientes como uma mais-
valia, permitindo ndo apenas um acompanhamento clinico, mas também um suporte emocional
e funcional mais abrangente: “Até ha um més vinham muitas pessoas cd a casa. Agora ja
acabou, era a psicologa, era da fisioterapia, era a enfermeira, era a médica e ao fim de semana

vinham dois médicos” (Familiar 1). Para além da atencdo ao préprio cliente, ha também um
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reconhecimento do impacto positivo que este acompanhamento tem nos cuidadores familiares,
permitindo-lhes apoio e orientacdo na prestacdo de cuidados diérios: “Apoio por parte dos
cuidados continuados, que é também muito importante para o cuidador porque permite ter com
quem desabafar e tirar duvidas acerca de como tratar do marido.” (Familiar 2). A importancia
de uma abordagem mais holistica e continua é igualmente mencionada por clientes, que
valorizam a assisténcia recebida: “O apoio que tenho é muito bom” (Cliente 2). Esta visdo é
partilhada por algumas AADs que sugerem a implementacao de equipas multidisciplinares para
reforcar o acompanhamento e melhorar a resposta as necessidades dos clientes: “Ter uma
equipa multidisciplinar com as varias valéncias: psicdlogo, animador, fisioterapeuta,
garantindo que passassem no minimo quatro vezes por dia.” (AAD 6). No entanto, os préprios
profissionais reconhecem que, apesar da relevancia deste suporte, a sua concretizacdo enfrenta
limitacGes financeiras e institucionais: “Para apoio emocional quer ao utente, eu acho que
deveria haver dois profissionais, um animador e um psicologo. Para o apoio domiciliario, mas
ndo temos verbas para isso” (DT1).

Ainda dentro da perspetiva centrada na pessoa, ha uma valorizacdo da participacao ativa
dos clientes na definicdo dos cuidados prestados, permitindo que tenham um papel mais
autébnomo na organizacgdo do seu quotidiano: “O utente também nos pode dizer aquilo que para
ele faz sentido em termos de cuidados” (DT2). No entanto, esta abordagem contrasta com um
modelo mais assistencialista, onde a prestacdo de servicos segue uma estrutura fixa e pouco
flexivel. A visdo assistencialista é reforcada pelos relatos que destacam a limitacdo dos servicos
ao apoio basico, sem contemplar outras dimens@es do bem-estar dos clientes. Os profissionais
reconhecem que a resposta SAD se restringe essencialmente a higiene e alimentacdo, ndo
havendo grande margem para alargar o tipo de apoio prestado: “No caso das IPSS, acaba por
ser um bocadinho limitado a higiene, alimentacéo, e, nos casos em que querem, o tratamento
de roupa é um extra” (DT2). Além disso, hd uma delimitacdo clara das tarefas realizadas, sem
incluir aspetos mais abrangentes do domicilio, como referido por uma profissional: “A higiene
habitacional € muito limitada. A natureza dos cuidados prestados, ou seja, se nés damos o
banho no leito, entdo naturalmente que no fim trocamos os lengois, deixamos a cama prontinha,
mas s0 isto. Portanto, ndo hé o fazer higiene na habitacdo ou limpar o po, desinfetar os quartos
de banho, isto ndo” (DT2).

A preocupacdo com a seguranca e a monitorizacdo do estado de saude foi algo que
também foi salientado, sobretudo aludindo que a supervisdo diaria tem limitagdes: “Nos até

podemos chegar 14 e ver que a medicacdo de quinta-feira foi tomada. [referindo-se a
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monitorizagdo através de solugdes digitais]. Mas 0 que me garante que o0 utente ndo pegou na

medicagdo e a deitou fora?” (DT2).

2.1.7 — Avaliagao da qualidade

A percecdo da qualidade do servigo prestado no SAD varia significativamente entre os
diferentes intervenientes. Enquanto os clientes e familiares avaliam a qualidade do cuidado com
base na relacdo interpessoal, na atencdo recebida e na capacidade de resposta as suas
necessidades, os técnicos tendem a associa-la ao cumprimento eficiente das tarefas e ao respeito
pelos horérios estabelecidos. Para muitos clientes a empatia e o vinculo criado com o0s
cuidadores sdo fatores essenciais na percecdo da qualidade do servico, como ilustram estas
afirmagdes “Sim, estdo sempre a perguntar se estou bem, qual o programa ou canal de televisao
gue mais gosto, tentam sempre fazer uma sobremesa sempre a base de fruta, mas fruta que eu
gosto” (Cliente 2); “as AAD tratam-me muito bem fazem tudo que lhe pe¢o” (Cliente 1). Esta
posicao ¢ também corroborada pelos familiares, conforme nos diz este participante: “S&0 muito
profissionais educadas cuidadosas, mas obviamente tem preferéncia por duas, no entanto,
quando ndo gosta de alguma ligo para a empresa para pedir que seja substituida” (Familiar
3). Esta valorizagdo da dimenséo relacional aproxima-se de um modelo centrado na pessoa,
onde a qualidade do cuidado ndo se resume apenas a execucao de tarefas, mas também a atencéo
emocional e ao respeito pelas preferéncias individuais. No entanto, a realidade do servico é
muitas vezes marcada por uma abordagem funcional, onde a qualidade do cuidado é avaliada
com base na correta execucao das tarefas basicas: “Sim temos o Anquira, as colegas do apoio
domiciliario, os servicos que executarem, por exemplo, hoje, as 10 da manha, véo a casa da
Dona... tudo o que fizerem quando chegam ca fora registam no Tablet” (DT3). Esta logica
reflete uma preocupacdo mais assistencialista, onde os registos sdo sobretudo centrados nos
servicos prestados. No entanto, esta perspetiva parece ser complementada por uma abordagem
mais centrada na pessoa, com uma preocupacdo das AADs em ndo se circunscreverem aos
registos “Existe muita comunicacdo, cuidado e responsabilidade. Todos os dias damos o
feedback de cada utente” (AAD 1).

2.1.8 — Autonomia

A analise das declaragdes recolhidas evidencia duas abordagens distintas no cuidado e

promocdo da autonomia dos clientes. A primeira abordagem, centrada na capacitagdo,

47



demonstra um esforco ativo por parte das AADs e familiares para estimular a participacdo dos
clientes em atividades quotidianas, ainda que muito centradas em aspetos relacionados com a
funcionalidade e independéncia. Relatos apontam para estratégias como incentivar a escolha da
propria roupa e envolver na preparagao de refeicdes, conforme referido por um dos familiares:
“Pedem para ela escolher a roupa, para ajudar a preparar a sopa, escolhendo os legumes,
assim de uma forma indireta ela faz algum exercicio com as maos. Falam muito com ela sobre
o passado e tentam sempre fazer algum exercicio mental, perguntando a tabuada, para trautear
algumas musicas antigas... recorrem também ao gato ca de casa para ajudar a escova-lo...
entre outras coisas” (Familiar 3); “Pedem colabora¢do da utente, nomeadamente a
movimentar os membros que ficaram afetados pelo AVC para promover mais autonomia”
(Familiar 2). Os proprios clientes reconhecem essa abordagem e, embora alguns relatem um
esforco exigente, compreendem o seu propoésito: “As meninas pedem para eu ajudar, mas sei
que ¢ para meu bem.” (Cliente 1) ou “Sim, pedem para eu lavar a cara e segurar no pincel ao
desfazer a barba” (Cliente 3).

Em contraste, a abordagem assistencialista revela um cenério onde a autonomia dos
clientes ¢ limitada devido a fatores como dificuldades motoras, cognitivas e restri¢gdes de tempo
no apoio prestado pelo SAD. Uma das AAD refere: “Muitos utentes ndo tém capacidade para
colaborar e, por isso, acabamos por fazer tudo por eles” (AAD 7). No entanto, este modelo de
cuidados parece gerar desconforto a este grupo profissional, que refere: “(...) se tivéssemos
mais tempo pediamos mais colaboragdo, porque devido as dificuldades que tém sdo mais lentos
e ndo temos tempo, porque como disse a colega temos apenas meia hora para cada banho”
(AAD 4), sugerindo que a falta de tempo disponivel para prestar um acompanhamento mais
individualizado ¢, de facto, um aspeto limitador para prestacdo de cuidados mais centrados na
pessoa. Estes dados sugerem que a promog¢ao da autonomia estd diretamente relacionada com

as condicdes organizacionais em que os cuidados sdo prestados.

2.1.9 — Rede de suporte social

De acordo com os resultados, a existéncia de uma rede de suporte social pode fazer a
diferenca na qualidade dos cuidados prestados, ajudando a reduzir o isolamento dos clientes e
a garantir um acompanhamento mais proximo e continuo. Além disso, a partir das perspetivas
dos diferentes grupos, a rede de suporte social aparece que como um elemento crucial para a
permanéncia das pessoas no seu meio familiar. Nos diferentes relatos, a relevancia do suporte

dos familiares, dos técnicos, mas também dos vizinhos é destacada como fundamental para o

48



bem-estar dos individuos, permitindo que estes se mantenham no conforto das suas casas e
continuem a gerir a sua rotina de acordo com as suas preferéncias. Um familiar expressa essa
importancia ao afirmar: “E muito importante para mim a minha esposa ter este apoio, pois
assim tenho a minha esposa comigo no conforto do seu lar, a ter todos os cuidados
necessarios” (Familiar 4), acrescentando, que o suporte da rede mais alargada é fundamental:
“A colaboragao dos meus filhos foi essencial para conseguirmos esse apoio de qualidade”
(Familiar 4). Adicionalmente, o suporte do SAD também parece ser essencial para que 0s
familiares continuem a exercer outros papéis “O apoio permite que eu va ao trabalho tranquilo
sabendo que minha irm@ est4 bem cuidada.” (Familiar 2). Do ponto de vista dos proprios
clientes, a possibilidade de permanecer em casa com o apoio prestado é percebida como um
fator de autonomia e bem-estar, conforme evidenciado na afirmagio: “Muito bem, porque assim
posso estar em minha casa e ter as coisas a minha maneira e ser eu a mandar e ninguém
mandar em mim” (Cliente 1); “assim posso estar aqui no meu cantinho que construi com muito
esforco e com a minha mulher e os meus filhos podem vir aqui quando quiserem e puderem, a
qualquer hora. E muito bem ter este apoio” (Cliente 3).

Além do suporte familiar, a rede de vizinhanca assume um papel de grande relevancia,
especialmente para clientes que ndo possuem familiares proximos. Relatos apontam para o
envolvimento dos vizinhos como uma fonte essencial de apoio no diaa dia: “Os vizinhos muitas
vezes acabam por ser o maior apoio de utentes que ndo tém familia proxima™ (AAD 3) e “A
rede de vizinhanga é muito importante, muitas das vezes mais importante que a familia. Temos
muitos utentes, solteiros e sem filhos” (DT1), que acrescenta nos periodos em que o SAD ndo
presta servigos, esta rede assume o papel do SAD “E ao fim de semana e feriados séo 0s
vizinhos”. Assim, 0 suporte da rede informal aparece como um complemento ao apoio formal,
garantindo que as necessidades mais imediatas das pessoas sdo colmatadas por esta rede de
vizinhanca, e que simultaneamente acabam por reduzir o sentimento de isolamento.

Numa outra perspetiva, a abordagem assistencialista foca-se numa rede de suporte mais
institucionalizada, baseada em servicos formais e no papel de cuidadores contratados. Os
relatos evidenciam que, em alguns casos, a assisténcia se limita a acdes especificas, como
fornecer refeicbes ou prestar cuidados de higiene pontuais, sem um envolvimento mais
abrangente no bem-estar global das pessoas. Conforme indicado por uma das DTs: “Temos
pessoas com mais limitagGes que, & partida, tém cuidadores de empresas privadas que véo la
e ddo o almogo, ou alguma refeicdo, ou fazem a higiene da tarde” (DT1). Esta visdo sugere

que, embora os servicos formais garantam a satisfacdo de necessidades basicas, podem nao
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proporcionar 0 mesmo nivel de envolvimento e suporte emocional que a rede familiar ou

comunitéaria oferece.

2.1.10 — Capacitacao da equipa

A andlise das declaragbes recolhidas sobre a capacitagdo da equipa revela duas
perspetivas distintas, uma centrada no desenvolvimento continuo das competéncias dos
profissionais e outra focada nos desafios estruturais e limitacGes do setor. Algumas iniciativas
formativas procuram desenvolver competéncias técnicas e humanizadas, promovendo uma
abordagem mais centrada na pessoa. A introducdo de metodologias como a Humanitude, que
enfatiza a comunicacdo, o toque e a criacdo de um vinculo emocional, demonstra uma tentativa
de humanizar os cuidados: “Sim. E agora estdo a ter uma forma¢do sobre Humanitude. Existe
trabalho em equipa e o conversar partilhar é essencial” (DT1). Essa procura por formacdes
que considerem a pessoa no centro dos cuidados reflete um esforco para afastar o cuidado de
uma logica puramente mecénica, reforcando a importancia da empatia e do respeito pela
dignidade do cliente. Adicionalmente, a formacdo dos técnicos é referida como uma pratica
comum, sendo conduzida tanto por profissionais internos como por entidades externas. Um dos
participantes menciona um protocolo estabelecido com uma instituicdo de satde: “Por norma,
a formacdo aos técnicos é dada pela enfermeira, e alguma também € dada por entidades
exteriores. Elas fizeram um curso intensivo de trés meses com um enfermeiro do Hospital de
Santa Maria, é um protocolo que temos” (DT3).

Outro aspeto relaciona-se com a escassez de profissionais qualificados, surgindo como
um dos principais desafios enfrentados pelo setor: “Existe muita dificuldade em recrutar para
esta area. Nao é facil arranjar pessoas, e os salarios séo muito baixos” (DT1). Esta limitacdo
é reiterada por outro participante, que menciona a dificuldade em encontrar AADs, mesmo
quando nédo é exigida formacdo especifica: “Muita dificuldade no recrutamento de AADs,
mesmo ndo exigindo formagdo na area.” (DT3). Esta dificuldade é também corroborada pelos
proprios clientes que referem estar sensiveis as exigéncias deste tipo de fungdes “ser feito por
pessoas com vocacdo e formacdo para este trabalho pois ndo é facil lidar com pessoas como
nos” (Cliente 2).

Apesar dos desafios, a formacdo em geriatria surge como uma estratégia para mitigar
algumas das lacunas na qualificacdo dos profissionais. Um dos depoimentos destaca a
realizacdo de um programa formativo abrangente: “Fizemos uma formag¢do nova em geriatria,

gue toda a equipa fez, e mesmo pessoas que tém curso, portanto, para ir atualizando, novas
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formas de intervengdo, novos mecanismos, novas tecnologias. Sim, é importante fazermos isso”
(DT2). No entanto, a necessidade de apoio psicoldgico para os cuidadores é também sublinhada,
refletindo o impacto emocional do trabalho: “Seria importante os cuidadores [referindo-se as
AADs] terem também algum apoio psicolégico. Tenho cuidadoras que precisavam de algum

apoio porque diariamente lidam com situag¢ées muito dificeis.” (DT3).

2.1.11 — Uso da tecnologia

De acordo com os dados, a integracdo da tecnologia nos SAD foi vista como um
elemento com o potencial de melhorar a seguranca dos clientes, otimizar a gestdo dos cuidados
e facilitar a comunicacéo entre profissionais, clientes e familiares. No entanto, a analise revela
que a utilizacdo da tecnologia ainda se encontra pouco implementada e os recursos tecnoldgicos
adotados estdo sobretudo alinhados com uma Idgica assistencialista, sendo maioritariamente
usados ou desejados para registo de tarefas e monitorizacdo pessoa (ex. vigilancia, quedas),
tendo sido praticamente inexistentes as referéncias ao uso de tecnologia numa perspetiva mais
centrada na pessoa e nas suas necessidades/preferéncias (ex. contactar com familiares,
ocupacdo do tempo). H4, no entanto, uma técnica que faz uma referéncia da tecnologia numa
perspetiva mais centrada na pessoa “Eles também fazem as chamadas voz amiga. A noite ligam,
perguntam se esta tudo bem, se precisam de alguma coisa. Todos os aniversarios ligam. Todos
os Natais ligam” (DT1).

As restantes perspetivas surgem essencialmente ligadas ao seu potencial para aumentar
a seguranca e autonomia dos clientes, como a teleassisténcia e o GPS. Alguns profissionais
referem: “Teleassisténcia era importante, eu acho que é muito bom. Apesar de ndo ser
suficiente, é uma mais-valia” (DT1); “Servico de teleassisténcia 24 horas, através de uma
entidade externa” (DT3) referindo-se a teleassisténcia. Outros destacam o potencial dos
recursos de localizacdo de GPS essencialmente para garantir seguranca e facilitar a resposta a
situacOes de risco: “Temos uma modalidade em pulseira com um botdo e outra com GPS que
pode localizar o utente” (DT1) ou “Era muito importante terem um GPS porque muitas vezes
a pessoa pode perder-se, desorienta-se” (DT3). Esta perspetiva ¢ corroborada por um dos
familiares que refere “deveria de haver formas através de meios digitais de se poder vigiar as
pessoas idosas com limitacGes/problemas nas suas proprias casas obviamente com 0 Seu
consentimento, assim ndo se sentiam tao sozinhas” (Familiar 3). Embora estas ferramentas

sejam essenciais, a sua utilizacdo insere-se numa logica de supervisdo e controlo, mais alinhada
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com um modelo assistencialista, desconsiderando o seu potencial para promover a autonomia
e a participacgdo ativa dos clientes nos seus proprios cuidados.

O potencial da tecnologia para facilitar a troca de informacbes e garantir um
acompanhamento mais proximo do estado dos clientes também foi mencionado pelas AADs
que referem que a implementacéo de meios digitais poderia melhorar a coordenacédo do servico
e permitir uma abordagem mais personalizada: “Tentar dar apoio 24h através de AAD
especializados em geriatria, psicologos, animador, fisioterapeuta, dando condic¢des ao utente
para poder estar na sua casa em seguranca, atraves de meios digitais que pudéssemos
controlar remotamente se este se encontra bem” (AAD 7). A analise demonstra que, embora
existam algumas iniciativas para integrar a tecnologia de forma mais abrangente, a sua
utilizacdo ainda se encontra fortemente alinhada com uma ldgica de supervisédo e registo de
tarefas, em vez de ser explorada como um instrumento para melhorar a qualidade do cuidado e

promover uma maior autonomia dos clientes.

2.2 — Analise comparativa entre os grupos

A andlise comparativa entre os diferentes grupos evidencia diferentes perspetivas acerca do
modelo atual de SAD. Enquanto algumas opinides refletem um modelo centrado na pessoa,
com uma preocupag¢do pela individualidade e autonomia do cliente, outras demonstram uma
abordagem mais assistencialista, focada essencialmente nas tarefas e na gestdo do tempo dos
profissionais. Abaixo apresentam alguns pontos convergentes e divergentes que emergiram da

analise de conteudo:

2.2.1 — Equipas: Estabilidade vs. Rotatividade

Existe um consenso geral sobre a importancia da estabilidade das equipas, sendo
amplamente reconhecido que a presenca de rostos familiares contribui para o bem-estar dos
clientes. Tanto os familiares como os clientes expressam um forte desejo por equipas fixas, pois
a familiaridade proporciona seguranca e conforto emocional, tal como nos descreve alguns
familiares “Ndo gosto que sejam muitas a vir, prefiro que sejam sempre as mesmas” (Cliente
4); “O utente ndo gosta da rotatividade de AAD, tem mais afei¢do por uma, ..., e se ela ndo
vem, ele fica um bocadinho mais triste” (Familiar 2).

Paralelamente, surge também a opinido das DTs e AADs, que reconhecem o impacto

positivo da estabilidade das equipas, no entanto enfatizam que a rotatividade, apesar de
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indesejada pelos clientes ¢ muitas vezes necessaria para a gestdo das equipas. Esta necessidade
¢ justificada por questdes organizacionais, nomeadamente a gestdo de folgas, férias e até
conflitos internos entre profissionais, como nos demonstram estas perspetivas: “Embora isso
seja problematico para os utentes, porque eles gostam de equipas fixas, na minha experiéncia,
nos temos que criar alguma rotatividade nas equipas, porque as vezes ha conflitos de equipas.”
(DT2) e “Cada semana vai uma equipa diferente prestar cuidados ao utente. Como sdo trés
equipas, no final do més, o utente ja os conhece a todos e ndo estranha tanto no caso de
auséncia de algum elemento” (DT3).

Desta forma, enquanto para os familiares e clientes a estabilidade das equipas ¢ vista

como essencial para a qualidade do cuidado, para os profissionais trata-se de um ideal dificil de

garantir na pratica devido a gestdo dos recursos humanos.

2.2.2 — Tempo disponivel para a pessoa: Cuidado Humanizado vs. Gestio

operacional

Outro aspeto onde ha consenso ¢ a valorizagao do tempo dedicado ao cliente. Tanto
familiares como clientes consideram que a duracdo das visitas é frequentemente insuficiente
para satisfazer as necessidades e desejariam um acompanhamento mais préximo como sugerem
estes testemunhos: “Gostava que ficassem mais tempo para eu poder desabafar com elas”
(Familiar 2); “Este é o servico ideal, gostava de o ter também ao fim de semana e que as
meninas ficassem mais tempo aqui’’ (Cliente 3).

As DTs e AADs, por outro lado, reconhecem a importancia da proximidade e da
interacdo, mas salientam que a limita¢do de tempo ¢ uma realidade estrutural do servigo. Os
horarios constituem um constrangimento e precisam de ser cumpridos para garantir que todos
os clientes recebem assisténcia dentro do planeado conforme nos sugerem os dados: “Temos
utentes sem retaguarda que muitas vezes temos de 'fugir', porque por eles queriam que nos
ficdassemos la um ou duas horas, mas nao podemos” (AAD 4); “Nos temos muito pouco tempo.
Eu acho que é um bocadinho ingrato, porque estamos ali 20 minutos com as pessoas,
principalmente elas” (DT1)

Esta tensdo revela uma diferengca fundamental na percecao do servigo: enquanto os
clientes e familiares o veem como um suporte continuo que deveria permitir mais tempo de
acompanhamento, os profissionais lidam com um modelo estruturado para garantir a execugao

das tarefas.
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2.2.3 — Participacdo na definicio dos Cuidados: Autonomia vs. Estruturacio
Predefinida

A autonomia dos clientes na decisdo sobre os seus cuidados ¢ valorizada por todos os
grupos, mas a forma como essa autonomia se traduz na pratica varia. Ha clientes e familiares
que relatam experiéncias onde o cuidado € personalizado e respeita as suas preferéncias: “Sim,
participei. Disse que tipo de apoio pretendiamos, quantas vezes ao dia, como deveria ser feito
e a minha esposa é que diz como quer a higiene” (Familiar 4); “Sempre tudo é feito com o meu
consentimento” (Cliente 1).

No entanto, ha também relatos onde as decisdes sao tomadas sem grande envolvimento
do cliente, sendo definidas pelos familiares ou pelos profissionais: “Nao, foi tudo tratado com
a minha mulher e os meus filhos, eles é que decidiram tudo” (Cliente 3); “Eu ndo ajudei nada
porque eu ndo sabia nada, elas é que me disseram o que era preciso” (Familiar 1).

Do lado dos técnicos, ha um reconhecimento da importancia da participagao do cliente,
mas também limita¢des operacionais que nem sempre permitem uma adaptagdo total as suas
preferéncias “Nos tentamos sempre dar prioridade ao utente, mas temos aqui situa¢oes em que
temos que seguir os protocolos existentes” (DT3).

Assim, embora a personalizacdo dos cuidados seja um principio orientador, a sua
aplicagdo ¢ condicionada por fatores organizacionais e pela propria capacidade dos clientes de

expressarem as suas preferéncias.

2.2.4 — Uso da Tecnologia: Seguranca vs. Necessidade de Contacto Humano

A tecnologia ¢ vista de forma ambivalente entre os diferentes grupos. Para alguns
familiares e DTs, pode ser uma ferramenta util para melhorar a seguranca dos clientes e garantir
um acompanhamento mais eficaz, como ilustram estes segmentos: “Deveria haver formas
através de meios digitais de se poder vigiar as pessoas idosas com limitagoes/problemas nas
suas proprias casas.” (Familiar 3); “A teleassisténcia era importante, eu acho que é muito bom.
Apesar de ndo ser suficiente, ja conseguimos evitar muita coisa com toda a teleassisténcia”
(DT1).

No entanto, ha também receios de que a tecnologia possa substituir o contacto humano
e comprometer a qualidade do cuidado, demonstrado por exemplo por um testemunho de uma
DT: “Nos até podemos chegar ld e ver que a medicagdo de quinta-feira foi tomada [referindo-
se a monitorizacao através de solugdes digitais]. Mas o que me garante que o utente ndo pegou
na medicagdo e a deitou fora?” (DT2)
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Assim, enquanto os familiares veem a tecnologia como um complemento a seguranga,
os profissionais alertam para as suas limitagdes e para a necessidade de manter a componente
humana no cuidado. Estes resultados salientam a complexidade do equilibrio entre a
personalizacao do servigo e a sua viabilidade operacional, destacando desafios e oportunidades

para a melhoria dos cuidados domicilidrios.

2.2.5 — Apoio Psicossocial: Realidade vs. Desejos

Embora nao tenha sido um dos eixos principais da analise, ha referéncias a importancia
do apoio emocional, tanto para os clientes como para os cuidadores. Os familiares e clientes
mencionam a necessidade de um acompanhamento que va além dos cuidados fisicos e de apoio
nas atividades basicas de vida diaria, incluindo apoio psicoldgico e atividades sociais, o que
também ¢ reforgado pelas AADs: “Poderia haver umas equipas até com disponibilidade a parte
para fazer isso. No caso dela, precisava que alguém a retirasse de casa, isto ¢, alguém que
fosse com ela tomar um cafezinho, dar um passeio” (AAD 6). Esta perspetiva é também
corroborada por uma das DTs - “Disponibilizar apoio psicologico quer ao utente quer ao
cuidador. Ndo tem de ser propriamente cuidados de higiene, podem ser outros, alargar o
servico. Eu acho que apoio também a familia é muito necessdario, muitas vezes os cuidadores
estdo piores que o utente” (DT1).

Apesar dos técnicos reconhecerem esta necessidade, salientam que os servigos prestados
estdo limitados a cuidados basicos, sendo dificil integrar apoio emocional de forma estruturada:
“(...) ndo temos verbas para isso.” (DT1); “No caso das IPSS, acaba por ser um bocadinho
limitado a higiene, alimentagdo e, nos casos em que querem, o tratamento de roupa é um extra”

(DT2).

2.2.6 — Dificuldade no Recrutamento e Capacitacio das Equipas

Os profissionais mencionam repetidamente as dificuldades em recrutar e reter AADs,
um problema que pode comprometer a qualidade e estabilidade dos servigos: “Existe muita
dificuldade em recrutar para esta area. Ndo é facil arranjar pessoas, e os salarios sdo muito
baixos.” (DT1); “Muita dificuldade no recrutamento de AADs, mesmo ndo exigindo formag¢do
na area” (DT3).

Os familiares e clientes ndo mencionam diretamente este aspeto, mas o impacto da falta

de profissionais pode ser observado nas queixas sobre a rotatividade das equipas e na percecao

55



de que o tempo de atendimento ¢ insuficiente e que ndo permite a expressdo de necessidades

de contacto social ou de lazer (ex. tomar um café, ir ao jardim).

3 — Discussao

Da andlise dos resultados obtidos ¢ possivel verificar que a experiéncia dos participantes
envolvidos no estudo relativamente ao SAD parece sugerir a existéncia de um modelo de
cuidados predominantemente assistencialista, com os servigos organizados para garantir a
eficiéncia operacional e a cobertura de um grande niumero de clientes. Estes dados sdo
corroborados por um documento da Unido das Misericordias Portuguesas (UMP, 2022) no qual
¢ abordada a necessidade de uma melhoria dos servigos prestados, dado o SAD ainda se
apresentar como um modelo orientado para a prestacdo de servicos basicos, indicando que €
necessaria uma otimizagao da resposta social, de modo a possibilitar mais e melhores prestagdes
de servigo. De forma geral, a organizacdo do SAD tem impacto direto na experiéncia dos
clientes, familiares e profissionais, sendo que a gestdo das equipas, a continuidade ¢ a
flexibilidade do servico se destacam como fatores centrais que influenciam a qualidade dos
cuidados prestados. Apesar do reconhecimento da importancia dos CCP, os resultados indicam
a existéncia de desafios estruturais que dificultam a sua implementagcdo. Considerando os
resultados obtidos, destacam-se trés pontos centrais: 1) a organizagdo e gestdo das equipas e
servicos; 2) as necessidades de interagdo social; e 3) a capacitagdo das equipas com vista a
implementa¢do de cuidados mais humanizados;

Assim, relativamente a organizacao e gestdo das equipas e servigos, dois aspetos-chave devem
ser destacados: a percecdo de impossibilidade na adocdo de um modelo mais flexivel e o
impacto da rotatividade da equipa nas dimensdes psicossociais da pessoa cuidada. No que
respeita ao primeiro ponto, parece ser evidente que a estrutura organizacional do servico esta
orientada para um modelo de cuidados predominantemente assistencialista, na qual a
distribuicao das equipas ¢ feita com base em critérios logisticos e na otimizacao do tempo de
deslocacgao entre os clientes, muitas vezes sem considerar fatores emocionais ou relacionais, ou
restringindo as possibilidades para personalizar os cuidados. Os dados apontam para um modelo
de gestdo orientado para garantir eficiéncia e a cobertura de servico, mas que frequentemente
entra em conflito com a necessidade de personalizacao dos cuidados. Este aspeto decorre das
limitagdes logisticas frequentemente reportadas, mas sobretudo da necessidade de cumprir
horarios/atendimentos que dificultam a implementacdo de um acompanhamento mais

individualizado e que levam os profissionais a ter de centrar a sua atengdo na prestacdo de
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cuidados. Tanto os clientes como os profissionais referem que esta ¢ uma area critica a melhorar
e que afeta ndo s6 a qualidade dos cuidados, mas também a sua satisfagdo com o servico,
expressando o desejo de um acompanhamento mais estavel e adaptado as suas preferéncias e
necessidades. Estas conclusdes estdo de acordo com um documento da Unido das Misericordias
Portuguesas (2022) que indica que a falta de flexibilidade dos servigos do SAD e a auséncia de
prestacao de cuidados diariamente incluindo os fins-de-semana, torna mais complexa e limitada
a prestacdo destes servicos a um conjunto de clientes muito diverso, com necessidades
individuas muito diferentes.

Relativamente ao segundo ponto, a elevada rotatividade das equipas foi identificada como um
problema critico. Clientes, cuidadores/familiares ¢ AADs sugerem que a alocagdo de equipas
fixas favoreceria a criacdo de vinculos e a adaptacgdo as rotinas dos clientes. Segundo Cappanera
& Scutella (2021), o facto de serem sempre os mesmos profissionais a prestar servigos ao
mesmo cliente, torna a relagdo mais proxima, permitindo uma melhor comunicacdo, o que por
sua vez contribuiu para a melhoria dos servigos prestados e para uma maior satisfagdo do
cliente, principalmente em tarefas que requerem uma maior invasao da sua privacidade. No
entanto, esta preferéncia parece entrar em conflito com as exigéncias e dindmicas do proprio
servigo, conforme ja foi referido anteriormente. De acordo com Lee & Oh (2023), alguns dos
fatores que estdo relacionados com a rotatividade das equipas de SAD sdo: o salario, horas de
trabalho e a intensidade de trabalho. Stone (2004) e Zimmerman et al. (2005), acrescentam que
para além da elevada carga laboral destes profissionais, a reduzida valorizagdo dos AADs por
parte dos seus superiores hierdrquicos, € a maior propensdo destes profissionais para danos
fisicos e psicoldgicos contribuem para o elevado turnover deste grupo profissional. Estes
aspetos também poderdo contribuir para a dificuldade em recrutar profissionais para o SAD,

um desafio mencionado ao longo deste estudo.

No que concerne a necessidade de maior interagdo social, este aspeto foi evocado por muitos
clientes como um aspeto central ainda em falta no atual modelo de SAD. Clientes,
especialmente aqueles com maior dependéncia ou que vivem sozinhos, destacaram que o
contacto social oferecido pelo servico ¢ insuficiente. Os participantes reconheceram que
contacto com as AAD do SAD e a dinamizac¢ao de atividades de cariz socio-recreacional
promovidas sao um fator central para o seu bem-estar psicoldgico e emocional, especialmente
para os que tém pouca interagdo com a sociedade fora do ambiente domiciliar. Vérios estudos

(Harden et al., 2020 e Oliveira et al., 2021) demonstram que a solidao e o isolamento social t€ém

impactos negativos profundos na saide mental e fisica das pessoas. Para muitas pessoas idosas
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ou com patologias cronicas, os cuidados ao domicilio sdo, muitas vezes, a principal fonte de
interagdo social. Se a interagdo entre o cuidador e o cliente for limitada ou rapida devido a
sobrecarga de tarefas, isso pode levar a sentimentos de abandono, depressao e até mesmo a um
agravamento na saude fisica do cliente. A inclusdo de atividades socio-recreacionais como um
servico do SAD poderia ser uma estratégia para mitigar a auséncia de tempo formal para a
dinamizacao de atividades socio-recreacionais junto dos clientes do SAD, ao mesmo tempo que

permitiria responder a uma necessidade reportada pelos clientes e pelas familias.

O ultimo ponto refere-se a necessidade de capacitacdo das equipas, em concreto da necessidade
de um maior investimento nesta area. Estudos indicam que a formagdo continua e o
desenvolvimento de competéncias na area dos CCP podem ter um impacto positivo na prestacao
dos servicos (Dewing & Dijk, 2016). Segundo Rosa (2012), a formagao dos AADs favorece
uma maior humanizacao e qualidade nos servicos prestados aos clientes. Torna-se por isso,
fundamental, investir mais em formagao especifica das AADs, desde cuidados gerais no
envelhecimento (o que parece ser ja mais recorrente, dado que tem existido uma oferta crescente
de cursos financiados na area de cuidados de geriatria), mas sobretudo na area dos CCP, aspeto
que aparece muito enfatizado ao longo dos testemunhos, ¢ que parece ainda persistirem
dificuldades estruturais que limitam a qualificagdo ¢ que pode comprometer a qualidade do
servigo prestado. De acordo com Sousa (2011), alguns dos obstaculos inerentes a reduzida
formag¢do das AADs sd3o uma escassez de funcionarios face a elevada carga laboral, uma
reduzida panoplia de opgdes formativas nesta area, assim como uma falta de incentivo e
motivacao para a realizagdo deste tipo de formagdes num horario pos-laboral. Ainda, a reduzida
promogao destas formagdes por parte das diregdes técnicas e a existéncia de poucos formadores
com competéncias especificas na area. Estes fatores poderdo contribuir para os baixos niveis de
formagdo destes profissionais. No contexto nacional, a implementa¢do de formagdes
especificas na drea dos CCP poderia ser um passo fundamental para a transicdo de um modelo
tradicionalmente mais assistencialista para um modelo de cuidados mais humanizado e
adaptado as necessidades da populagdo idosa. De acordo com Guedes (2014), a capacitagdo das
equipas esta associada a uma melhoria da qualidade dos servigos prestados, menor absentismo
por parte dos mesmos, o que em ultima analise beneficia ndo s6 os clientes, mas também as
AADs (Guedes, 2014). Adicionalmente, a formagao continua permite aos profissionais adquirir
conhecimento necessario para lidar com situagdes complexas e desafios emocionais (Guedes,
2014), o que ¢ algo essencial neste grupo em particular, devido ao desgaste comumente

associado a profissao.
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Como conclusdes finais e diregcdes futuras, este estudo sugere a necessidade de reestruturar o
modelo de SAD para alinhar a presta¢ao de cuidados com uma abordagem mais humanizada e
personalizada. A diversidade de intervenientes (DTs, AADs, clientes e familiares), cujas
perspetivas se complementam, parecem sustentar uma predominancia dos cuidados tradicionais
assistencialistas e o desejo por uma abordagem centrada na pessoa. Para a implementagdo de
um modelo de cuidados centrado na pessoa, poderia ser interessante explorar outros modelos
de financiamento das respostas sociais que permitissem inovar o SAD, promovendo uma
resposta alternativa a institucionalizacao verdadeiramente complementar e integrada. A opgao
por uma descentralizacdo da gestdo do SAD a nivel nacional poderia ser uma estratégia a
considerar, seguindo o exemplo de outros paises europeus (ex., Suécia) e que parecem
apresentar bons resultados. Em particular, esta medida poderia facilitar a identificagdo de
necessidades especificas em cada regido e disponibilizar servigos em fungdo das respostas ai
existentes ou inexistentes. Poderia também ser interessante, disponibilizar o financiamento
diretamente ao proprio beneficiario e este fizesse a gestdo e contratacdo dos servigos de acordo
com as suas necessidades. Isto poderia em parte, contribuir para que os servigos procurassem
mais ativamente diversificar e melhorar os servigos (evitando a tipificacdo de servigos
atualmente em vigor) numa procura de angariacdo e manutencao de clientes.

Adicionalmente, as conclusdes deste estudo também podem deixar algumas pistas para
o futuro, tais como, 1) a necessidade do aumento do numero de estudos nesta area, com
amostras representativas a nivel nacional e por regides, que permitissem explorar p.e. algumas
especificidades ndo s6 em termos de publico-alvo, mas também no que respeita a necessidades
especificas por regido; 2) a implementacao de intervencdes piloto para avaliar o impacto deste
modelo e a sua eficacia, envolvendo medidas de avaliagdo de satisfagao dos clientes mas
também dos profissionais, e ainda medidas de impacto econémico de gestdo dos proprios
servigos; € 3) a formacao profissional e valorizagdo da setor, o que implica considerar medidas
especificas de capacitagdo dos profissionais disponibilizando conhecimentos especificos nesta
area mas também medidas de autogestdo e autocuidado, contribuindo para a qualidade dos
cuidados prestados mas também para diminui¢do do desgaste dos profissionais.

Embora este estudo contribua com reflexdes relevantes sobre o atual modelo de SAD, é
importante reconhecer algumas limitagdes, sobretudo no que diz respeito ao processo de recolha
de dados e a amostra. Em primeiro lugar, mencionar que em algumas entrevistas aos clientes e
familiares, as DTs estiveram presentes. Este aspeto pode ter influenciado as respostas, na
medida em que a sua presenca pode ter levado a uma potencial desejabilidade social ou inibi¢ao

na expressao de opiniodes criticas. Outra limitagdo podera estar relacionada, com a dispersao
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dos dados recolhidos. A recolha de dados em contextos com realidades distintas (ex. SADs
privados ou com acordo com a Seguranga Social) ou com muita dispersdo geografica dificultou
arecolha de dados. No entanto, considera-se que este aspeto pode ter beneficiado os resultados,
na medida em que introduzem realidades distintas, aumentando a diversidade dos dados,
sustentando a ideia da dominancia de um modelo de cuidados tradicionais assistencialistas no
SAD. Outra limitagdo refere-se ao facto da amostra, deste estudo ser por conveniéncia, o que
significa que as conclusdes deste estudo ndo podem ser generalizadas a realidade nacional.
Relacionado ainda com limitagdes da amostra, referir o reduzido tamanho amostral, em
particular, o reduzido tamanho da amostra dos clientes, que podem limitar a diversidade de
experiéncias e perce¢des recolhidas. No entanto, o envolvimento dos clientes revelou-se mais
exigente do que o inicialmente previsto, em grande parte relacionado com os niveis de
dependéncia (sobretudo cognitiva) dos clientes de SAD. Este tltimo fator, maior envolvimento
de pessoas com défice cognitivo ¢ em si mesmo, outra limitacdo, uma vez que impediu uma
compreensdo mais abrangente das suas necessidades. Este grupo representa uma propor¢ao
significativa dos utilizadores do SAD e possui caracteristicas e exigéncias distintas,
frequentemente mais complexas de interpretar. Esta complexidade exige um tempo adicional
de dedicagdo, o que ndo ¢é compativel com o modelo atual do SAD, onde a disponibilidade de
tempo se revelou um dos principais constrangimentos. Este facto reforca ainda mais a
necessidade premente de implementar um modelo de cuidados centrado na pessoa no SAD.
Finalmente, os recursos temporais e logisticos limitados condicionaram a extensdo da
investigacao, restringindo o aprofundamento de algumas questdes levantadas durante a analise
qualitativa.

Apesar destas limitagdes, este estudo contribui para o aumento do conhecimento
relativamente ao atual modelo de SAD em Portugal e deixa pistas para o futuro. Em particular,
sustenta a ideia da necessidade de reestruturar o modelo de SAD, apontando para um modelo
mais humanizado na prestacao de cuidados, assente nos principios do CCP. A promogao de um
servico mais flexivel, personalizado e adaptado as reais necessidades das pessoas idosas exige
ndo apenas mudangas estruturais, mas também uma revisdo das politicas publicas, um
investimento na formacao de profissionais e a incorpora¢do de solugdes inovadoras no suporte
ao envelhecimento no domicilio. Estas agdes permitiriam melhorar a qualidade dos servigos
prestados e impulsionar a evolucdo do SAD para um modelo mais sustentivel e equitativo,
centrado na promog¢do do bem-estar e da qualidade de vida. Ao priorizar as necessidades e
expectativas das pessoas a medida que envelhecem, em vez de focar exclusivamente na

organizacao e eficiéncia das tarefas, € possivel transformar o SAD numa solucao mais adaptada
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as realidades individuais (e geracionais), consolidando esta resposta social como uma medida

eficaz para o ageing in place.
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Consideracoes finais

Tendo em consideragdo os resultados obtidos, verifica-se que o SAD parece ser caracterizado
por um modelo de cuidados predominantemente assistencialista, evidenciando a necessidade
de explorar abordagens mais personalizadas e centradas na pessoa. Embora haja um consenso
sobre a necessidade de humanizacdo do cuidado, a sua implementagao enfrenta desafios
estruturais e operacionais que limitam a autonomia dos clientes e a flexibilidade dos servicos
prestados. Esta abordagem mais assistencialista parece ter um elevado impacto na experiéncia
dos clientes, familiares e profissionais, aspeto que parece contribuir para uma menor satisfacao

com o SAD.

Este estudo, embora apresentando algumas limitagdes, contribuiu para o aumento do
conhecimento relativamente ao atual modelo de SAD em Portugal e destaca possiveis melhorias
deste servico que poderdo ser implementadas futuramente, sobretudo relacionadas com a
organizacdo e gestdo das equipas e servigos; reforco de estratégias que fomentem de interagdo
social; e ainda, a necessidade de investimento na capacitagdo das equipas com vista a

implementagao de cuidados mais humanizados.

Adicionalmente, para além das transformagdes estruturais necessarias, a constru¢do de um
servigo mais adaptavel, centrado na pessoa e sensivel a diversidade das trajetorias do
envelhecimento requer também uma atualizagdo das politicas publicas ¢ a adogdo de
abordagens transformadoras na prestacdo de cuidados em contexto domiciliar. Estas mudancas
contribuiriam para reforcar a qualidade da resposta oferecida e promover a transi¢do do SAD
para um modelo mais flexivel, orientado para a valorizagdo do bem-estar e da qualidade de
vida. Ao colocar no centro as vivéncias e expectativas das pessoas idosas e ao priorizar as
preferéncias e necessidades das pessoas ao longo do processo de envelhecimento —
nomeadamente ao assegurar a possibilidade de permanecerem na sua casa e na sua comunidade,
de forma integrada e com respostas ajustadas — o SAD pode consolidar-se como uma resposta
social eficaz de ageing in place, mais sensivel as especificidades individuais e aos desafios e

exigéncias sociais contemporaneas associadas ao envelhecimento populacional.
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cumprimento dos principios éticos e deontoldgicos.

20 de Junho de 2024

Al

Sara Melo

Presidente da Comissdo de Etica



Anexo 2 — Modelos de consentimentos informados
Clientes SAD e Familiares:

I e II - Consentimento Informado, livre e esclarecido para participagdo em Investigacao
De acordo com a declaragao de Helsinquia a e Convengao de Oviedo

Por favor, leia com atencdo a seguinte informagao. Se achar que algo esta incorreto ou que nao
estd claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe foi

feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Cuidado centrado na Pessoa em ambiente SAD

Enquadramento do estudo: Este estudo esté a ser realizado no ambito dos trabalhos conducentes
ao grau de Mestre em Gerontologia Social do Instituto Superior de Servigo Social do Porto.
Tem como objetivo conhecer e aprofundar a perspetiva dos véarios intervenientes do servigo de
apoio domiciliario (SAD) face ao atual modelo de cuidados de SAD, explorando através da sua
opinido, em que medida os principios de cuidados centrados na pessoa estdo ou poderao ser

adotados no presente modelo de cuidados atualmente em vigor no SAD.

Explica¢ido do estudo: Aplicacdo presencial de uma entrevista semiestruturada, com gravacao
de audio, a beneficiarios de SAD. A entrevista, decorrera num unico momento, numa data e
local acordado entre a investigadora e o/a participante, e tera uma duragdo aproximada de 1h00.
Serao ainda recolhidos dados sociodemograficos dos participantes (p.e idade, sexo habilitagcdes
literarias, profissdao) e dados do contexto de prestacdo de cuidados, (p.e servigos que recebe do
SAD). A selegao dos participantes foi realizada a partir de uma lista de participantes sinalizados
de atores chave da comunidade (p.e IPSS) a quem foi dada autorizagdo para serem contactados
no ambito da presente investigacdo, e destes serdo considerados os que aceitem participar no

estudo em referéncia.

Condigoes, confidencialidade e anonimato: O estudo ¢ realizado no ambito do Mestrado em
Gerontologia Social e ¢ realizado sob a supervisao da Doutora Sara Alves e da Prof. Doutora
Joana Guedes, ndo havendo lugar a qualquer pagamento ou contrapartida de participagdo. A
participacdo neste estudo ¢ completamente voluntéria e a decisdo de ndo participar ndo terd

qualquer prejuizo para si. Todos os contactos estabelecidos decorrerdo em ambientes de



privacidade e as informagdes fornecidas permanecerdo confidenciais, e a identidade do
participante sera apenas do meu conhecimento. Os dados serdo utilizados apenas para fins
exclusivamente associados ao estudo em referéncia e para efeitos de divulgagao cientifica,
respeitando totalmente o cardter confidencial dos participantes. A participacdo em questao
implica a assinatura do consentimento informado, preenchido em duplicado - uma via para mim

outra para si. O estudo obteve parecer favoravel da Comissdo de Etica do ISSSP N° 18/2024.
Para mais informacdes contactar:

Adelaide Fernandes

e-mail: 210121011 @isssp.pt

Telemovel: 934258305

Assinatura --- — —

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa/s que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, poder recusar ou abandonar este estudo, bem como pedir a imediata eliminagao
de todos os meus dados recolhidos, sem qualquer tipo de consequéncias ou prejuizo na
assisténcia que me € prestada. Desta forma aceito participar neste estudo e permito a utilizagao
dos dados que de forma voluntéria fornego. Confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela

investigadora.

Se ndo for o proprio a assinar por incapacidade fisica ou por ndo saber ler/escrever

Nome:

Grau de parentesco ou tipo de representacao:

Assinatura




Focus group:
IIT - Consentimento Informado, livre e esclarecido para participagao em Investigagao
De acordo com a declara¢ao de Helsinquia a ¢ Convencao de Oviedo

Por favor, leia com atengao a seguinte informagado. Se achar que algo esta incorreto ou que nao
estd claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe foi

feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Cuidado centrado na Pessoa em ambiente SAD

Enquadramento do estudo: Este estudo esté a ser realizado no ambito dos trabalhos conducentes
ao grau de Mestre em Gerontologia Social do Instituto Superior de Servi¢o Social do Porto.
Tem como objetivo conhecer e aprofundar a perspetiva dos vérios intervenientes do servigo de
apoio domicilidrio (SAD) face ao atual modelo de cuidados de SAD, explorando através da sua
opinido, em que medida os principios de cuidados centrados na pessoa estdo ou poderao ser

adotados no presente modelo de cuidados atualmente em vigor no SAD.

Explicacio do estudo: Aplicagdo de um Focus Group, com gravacao de audio, a profissionais
que exercam fun¢des no SAD. O Focus Group decorrerd num Unico momento e podera ser
realizado em formato 4 distancia (ex. Zoom, Google meeting) considerando as preferéncias dos
participantes, numa data acordada entre a investigadora e os/as participantes, tera uma duracao
aproximada de 1h00. Serdo ainda recolhidos dados sociodemograficos dos participantes (p.e
idade, habilitacdo literaria...) e dados do contexto profissional (p.e anos de servico, fun¢do). A
selecdo dos participantes foi realizada a partir de uma lista de participantes sinalizados de
Instituigdes com Servigo de Apoio ao Domicilio, a quem foi dada autorizagdo para serem
contactados no ambito da presente investigacdo, e destes serdo considerados os que aceitem

participar no estudo em referéncia.

Condicoes, confidencialidade e anonimato: O estudo ¢ realizado no ambito do Mestrado em
Gerontologia Social e ¢ realizado sob a supervisao da Doutora Sara Alves e da Prof. Doutora
Joana Guedes, nao havendo lugar a qualquer pagamento ou contrapartida de participagao. A

participagdo neste estudo ¢ completamente voluntaria e a decisdo de ndo participar ndo tera



qualquer prejuizo para si. Todos os contactos estabelecidos decorrerdo em ambientes de
privacidade e as informagdes fornecidas permanecerdo confidenciai, e a identidade do
participante sera apenas do meu conhecimento. Os dados serdo utilizados apenas para fins
exclusivamente associados ao estudo em referéncia e para efeitos de divulgagdo cientifica,
respeitando totalmente o carater confidencial dos participantes. A participagdo em questdo
implica a assinatura do consentimento informado, preenchido em duplicado- uma via para mim

outra para si. O estudo obteve parecer favoravel da Comissdo de Etica do ISSSP N°18/2024.
Para mais informagdes contactar:

Adelaide Fernandes

e-mail: 210121011 @isssp.pt

Telemovel: 934258305

Assinatura _— — —

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa/s que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, poder recusar ou abandonar este estudo, bem como pedir a imediata eliminagao
de todos os meus dados recolhidos, sem qualquer tipo de consequéncias ou prejuizo na
assisténcia que me ¢€ prestada. Desta forma aceito participar neste estudo e permito a utilizagao
dos dados que de forma voluntéria fornego. Confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigacdo € nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela

investigadora.



Diretores Técnicos:
IV - Consentimento Informado, livre e esclarecido para participacdo em Investigacao
De acordo com a declaragao de Helsinquia a e Convengao de Oviedo

Por favor, leia com atencdo a seguinte informagao. Se achar que algo esta incorreto ou que nao
esta claro, nao hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe foi

feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Cuidado centrado na Pessoa em ambiente SAD

Enquadramento do estudo: Este estudo esta a ser realizado no ambito dos trabalhos conducentes
ao grau de Mestre em Gerontologia Social do Instituto Superior de Servigo Social do Porto.
Tem como objetivo conhecer e aprofundar a perspetiva dos varios intervenientes do servigo de

apoio domiciliario (SAD)

Explicacio do estudo: Aplicacdo presencial de uma entrevista semiestruturada, com gravagao
de audio, a Diretores Técnicos que exer¢am fungdes no SAD. A entrevista decorrera num unico
momento numa data acordada entre a investigadora e o/a participante, tera uma duragao
aproximada de 1h00. Serdo ainda recolhidos dados sociodemograficos dos participantes (p.e
idade, habilitacdo literaria...) e dados do contexto profissional (p.e anos de servigo, fungdo). A
selecdo dos participantes foi realizada a partir de uma lista de participantes sinalizados de
Instituigdes com Servigo de Apoio ao Domicilio, a quem foi dada autorizagdo para serem
contactados no ambito da presente investigacdo, e destes serdo considerados os que aceitem

participar no estudo em referéncia.

Condicoes, confidencialidade e anonimato: O estudo ¢ realizado no ambito do Mestrado em
Gerontologia Social e ¢ realizado sob a supervisdo da Doutora Sara Alves e da Prof. Doutora
Joana Guedes, nao havendo lugar a qualquer pagamento ou contrapartida de participagao. A
participacao neste estudo ¢ completamente voluntaria e a decisdo de ndo participar ndo tera

qualquer prejuizo para si. Todos os contactos estabelecidos decorrerdo em ambientes de



privacidade e as informacdes fornecidas permanecerdo confidenciai, e a identidade do
participante sera apenas do meu conhecimento. Os dados serdo utilizados apenas para fins
exclusivamente associados ao estudo em referéncia e para efeitos de divulgagao cientifica,
respeitando totalmente o cardter confidencial dos participantes. A participacdo em questao
implica a assinatura do consentimento informado, preenchido em duplicado- uma via para mim

outra para si. O estudo obteve parecer favoravel da Comissdo de Etica do ISSSP N°18/2024.
Para mais informacdes contactar:

Adelaide Fernandes

e-mail: 210121011 @isssp.pt

Telemovel: 934258305

Assinatura --- — —

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa/s que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, poder recusar ou abandonar este estudo, bem como pedir a imediata eliminagao
de todos os meus dados recolhidos, sem qualquer tipo de consequéncias ou prejuizo na
assisténcia que me € prestada. Desta forma aceito participar neste estudo e permito a utilizagao
dos dados que de forma voluntéria fornego. Confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela

investigadora.



Anexo 3 — Guides das entrevistas/focus group

Publico Alvo

TOpicos

e Auxiliares
Acédo Direta

Diretores Técnicos

de

Tendo em consideracdo a experiéncia e o Know How que
possuem:

- O que € para vocés o Cuidado Centrado na Pessoa em ambiente
SAD?

- Consideram que este Modelo esta a ser aplicado atualmente?
Se sim, como? Se n&o, porqué?

- Quais consideram os principais obstaculos a implementacéo de
um SAD centrado na pessoa?

- Na vossa opinidao como poderiamos conciliar o atual servico
mais centrado nas tarefas, num servigo mais personalizado, no
qual fosse tida em consideracdo as experiéncias de vida pessoa e
que permitisse envolver o utente nas decisdes do seu cuidado
(por exemplo: o utente decidir a que horas que quer a visita dos
técnicos, escolher o horario de almogo e jantar, horério da
higiene, horario de lazer)?

- Como é encorajada a participacdo ativa dos utentes no
desenvolvimento do seu plano individual?

- Existe um processo formal de revisdo para garantir que 0s
cuidados estejam sempre alinhados com as necessidades
evolutivas das pessoas assistidas?

- A equipa de cuidadores por norma é composta por quantos
elementos? Sao sempre 0s mesmos ou ha muita rotatividade?

- Acham que a rotatividade podera contribuir para que o cuidado
centrado na pessoa seja de menor qualidade e apenas seja um
cuidado centrado nas tarefas?

- Considera a interacao entre o cliente (utente) e o cuidador é um
fator importante? Que mais formas lhe ocorrem para que o
Cuidado Centrado na Pessoa possa estar presente durante esta
interacdo?

- A implementacdo de servi¢cos de cuidados domiciliarios
centrados no utente deve ter por base o contexto de vida do idoso
e deve ser concretizado tendo em conta mecanismos sociais
como a interagdo, a participacdo, a adaptacdo e a confianca.
Como ¢ isso possivel atualmente?

- Como deve ser a comunicacgéo entre a equipa e as pessoas que
beneficiam do apoio para que seja garantida uma compreenséo
mutua?




- Quando se deparam com situacdes em que as opinides do idoso
e dos familiares em relagdo ao seu plano de cuidados divergem
(ex. idoso quer jantar as 19h, mas o cuidador/familiar acha que é
cedo e quer que seja as 20h), como €é que os Técnicos atuam?
Qual opinido é tida em consideracao?

- A nivel organizacional, como sdo considerados os aspetos
relativos & participacao, confianca, adaptacéao e interacdo. Como
e de que forma isto é feito na vossa instituicao?

- Quais sdo os principios fundamentais que orientam a
abordagem de cuidado do servigo?

- Na vossa opinido como poderiamos contribuir para que a
pessoa se mantivesse mais tempo em sua casa, na sua zona de
conforto e com qualidade de vida?

- Como combater a soliddo e o tédio através do SAD nas pessoas
com mobilidade reduzida?

- Como seria para vocés um Modelo SAD ideal tendo como
prioridade o cuidado Centrado na Pessoa? Quais as vantagens e
inconvenientes?

- Tem mais alguma coisa acrescentar, algo que considerem
importante/relevante para o tema e que ainda ndo tenha sido
referido?

Agradecimento e finalizacdo

Familiares

- Gostava de conhecer um pouco melhor o Servigo de Apoio
Domiciliario que o seu familiar recebe. O que motivou a procura
de apoio ao domicilio? O que mais gosta e 0 que menos gosta
desse servigo?

- Que tipo de servigos é que sdo prestados ao seu familiar?

- Participou na elaboracdo do Plano de Cuidados do seu
Familiar?

- Considera que recebe informacdo suficiente do
SAD/profissionais? Que tipo de informacao recebe?

- Considera que a maioria dos profissionais tem em consideracéo
0s gostos e desejos do seu familiar? - Acha que o seu familiar se
sente ouvido e apreciado pelos profissionais que lhe prestam
apoio?

Se sim, como? Se n&o, porqué?




- Considera que o seu familiar é envolvido e participa nas
tomadas de decisGes relativamente ao cuidado que lhe é
prestado? Por exemplo perguntam-lhe que prato pretende peixe
ou carne? A que horas janta e almo¢o?

- Numa perspetiva mais abrangente, considera que 0 Servico
prestado ao seu familiar tem em consideragéo o cuidado centrado
na pessoa (Se a pessoa ndo responder, indicar alguns principios)?
Se sim, em que aspeto? Se ndo, porqué?

- De que forma € que considera que o SAD podera facilitar a
participacdo do seu familiar em atividades sociais e
comunitarias? Ha algum aspeto que acreditam que poderia
melhorar com uma maior integracéo social do seu familiar?

- Para terminar gostaria de Ihe perguntar como seria para si 0
Servico de Apoio ao Domicilio ideal? Que caracteristicas
deveria ter? O que mudaria no Servigo que € prestado ao seu
familiar? De que forma considera que o SAD poderd ser
melhorado?

-Tem mais alguma coisa acrescentar, algo que considere
importante/relevante para o tema e que ainda ndo tenha sido
referido?

Agradecimento e finalizacdo

Clientes

- Gostava de conhecer um pouco melhor o Servico de Apoio
Domiciliario que recebe. O que motivou a procura de apoio ao
domicilio? O que mais gosta e 0 que menos gosta desse servico?

- Como se sente em poder usufruir desse apoio em sua casa?

- Acha que é suficientemente envolvido nas decisbes? Por
exemplo, participou na elaboracdo do seu plano de cuidados?
Sempre que é necessario tomar decisdes pedem a sua opinido e
participacdo? (caso a pessoa ndo explore muito pode ser (util
questionar, se sim, como? De que forma?)

- Considera que recebe informacdo suficiente do
SAD/profissionais? Que tipo de informacdo recebe?

- Sente que durante a realizacdo de determinadas tarefas e
atividades, os profissionais incentivam que o Sr. Sra. [indicar o
nome da pessoa] colabore? Se sim, de que forma?

- Considera que a maioria dos profissionais tem em consideragéo
0S seus gostos e desejos? Se sim, como?




- Para terminar gostaria de Ihe perguntar como seria para si 0
Servico de Apoio ao Domicilio ideal? Que caracteristicas
deveria ter? O que mudaria no Servigo que lhe é prestado?

- SR. /Sr.2 [indicar o nome], terminamos a nossa entrevista. Nao
sei se gostaria de acrescentar algo ao que foi referido, ou fazer
alguma observacéo ao trabalho?

- Tem mais alguma coisa acrescentar, algo que considere
importante/relevante para o tema e que ainda nao tenha sido
referido?

Agradecimento e finalizacéo







