IX.4 - NECESSIDADES DE QUALIFICACAO

Sera desejavel que nas véarias componentes dos servicos de saude e de servigcos
sociais de apoio a idosos existam em 2020 profissionais qualificados/especializados
quer em quantidade quer em qualidade, tendo em conta as necessidades da
populacao idosa e ndo numa analise de ajustamento entre a oferta de profissionais e a
procura de profissionais.

Assim, constata-se pelas analises anteriores que ndo s6 se torna necessario reforgar
determinadas profissdes ja existentes, como criar novos perfis profissionais assente:

i) No agravamento de determinadas patologias caracteristicas da populagao
idosa, especialmente dos grandes idosos, que tém tendéncia a aumentar
para 2020. Sé entre 2000 e 2010, a populagédo idosa de 80 e mais anos
passou de 340 mil para 484 mil, isto €, registou um aumento de 42 %,
devendo ainda salientar-se que a populagcao dos grupos etarios acima dos
70 anos também apresenta um crescimento significativo, de mais de 15 %;

ii) No aumento da populacao institucionalizada;

iii) Na dindmica de crescimento dos servigos de apoio domiciliario.

Entre o grupo de profissionais que importa dotar convenientemente as estruturas de
apoio a populacao idosa encontram-se, essencialmente:

e Meédicos de medicina geral e familiar

e Meédicos de medicina interna

e Meédicos oftalmoldgicos

e Meédicos especialistas em nefrologia, pneumologia, cardiologia, doencas
oncoldgicas, doengas degenerativas e doengas do foro mental

e Enfermeiros

e Fisioterapeutas

e Terapeutas ocupacionais

e Psicélogos

e Animadores sdcio culturais

e Auxiliares de accao médica/accao directa

e Assistentes sociais

e Assistentes operacionais

e Técnicos de servigos sociais

e Gestores de caso.
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Para o caso particular dos médicos apresenta-se um quadro com as duas hipoteses

de projeccao elaboradas no ambito do trabalho publicado pela ACSS.

Figura 78 — Necessidade em algumas especialidades médicas vocacionadas para idosos, em 2020

2020 2020
2008
H1 H2
Cardiologia 402 396 519
Cirurgia Geral 960 947 1240
Cirurgia Cardio Toracica 73 72 94
Medicina geral e familiar 6 288 6 444 8125
Endocrinologia - Nutricao 108 107 140
Gastrenterologia 236 233 305
Medicina Fisica e Reabilitacao 234 231 302
Medicina interna 1270 1253 1641
Nefrologia 154 152 199
Neuro- Cirurgia 123 121 159
Neurologia 242 239 313
Oftalmologia 420 414 543
Oncologia Médica 69 68 89
Psiquiatria 477 470 616
Reumatologia 60 59 78
TOTAL 13124 11 206 14 363

Fonte: ACSS Relatério Final — Estudo das Necessidades Previsionais de Recursos Humanos em Saude
Abril de 2009 : H1 — Cenario Baixo ; H2 Cenario Alto

Quanto aos novos perfis que se torna necessario criar apontam-se:

e Meédicos com especialidade em geriatria

e Enfermeiros com especialidade em geriatria
e Podologistas geriatricos

e Ajudantes de saude.

Outras profissdes que necessitardo de alguma adaptagao/reconversao serao:
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e Ajudantes de lar

e Auxiliares de enfermagem
e Psicologos

e Terapeutas da fala

e Terapeutas ocupacionais.

IX.5 - AS COMPETENCIAS NECESSARIAS

A abordagem por competéncias € um mecanismo de ajustamento entre a oferta e a
procura no mercado de emprego que introduz racionalidade a formagao e vantagens
organizativas as entidades empregadoras. Esta abordagem surge na sequéncia das
grandes transformagdes que se deram ao nivel mundial nos dominios tecnolégicos,
econdémicos e sociais com implicacdes na actividade laboral e no processo de
formagao no quadro da aprendizagem ao longo da vida.

Esta abordagem tem implicita uma espiral de complexidade crescente tanto no
dominio das competéncias como no ambito de contextualizagdo das mesmas que se
traduz numa progressiva aquisicao de autonomia e responsabilizacao, de reflexado e
capacidade critica e de colaboracao.

As competéncias béasicas - seja na forma de conhecimentos, habilitagdes, atitudes,
interesses, tracos, valor ou qualquer outro aspecto pessoal - sdo aquelas
caracteristicas individuais essenciais para o desempenho da actividade e que
diferencia enormemente o desempenho das pessoas.

O conceitos de competéncias chave ganha relevancia desde os trabalhos
desenvolvidos para a UNESCO, com o relatério intitulado “Educag¢do: um tesouro a
descobrir’, no qual se I1é que a sua definigao integra a aquisi¢cao e o desenvolvimento
de competéncias de vida, que permitam as pessoas compreender e participar na
sociedade do conhecimento mobilizando através delas o saber, o ser, e 0 saber
resolver os problemas.

O conceito de competéncias chave ultrapassa assim o sentido tecnicista original,
adquirindo uma orientacdo mais construtivista e integrada através da mobilizagéo e
combinacdo de conhecimentos, atitudes e procedimentos pessoais num contexto
determinado. A definicdo de competéncias chave, segundo a UE, é de um conjunto
articulado transferivel e multifuncional de conhecimentos, capacidades e atitudes
indispensaveis a realizacdo e desenvolvimento individuais, a inclusédo social e ao

151



emprego. Estas podem ser adquiridas através de percursos formais de educagéo
como podem constituir-se como fundamentos para novas aprendizagens.

Ainda num quadro de desenvolvimento sustentavel e de coeséo social, os Ministros da
educacao da OCDE colocaram uma forte aposta nas competéncias chave de toda a
populacdo consideradas estas como um conjunto de conhecimentos, de saberes, de
procedimentos e de valores.

Competéncias basicas

Nos sectores da saude e servigos sociais todas as competéncias basicas sao
consideradas importantes. Para a saude, salientam-se como mais relevantes o sentido
de responsabilidade pessoal, civica e ética bem como a situagédo da interculturalidade,
enquanto nos servigos sociais se destacam também a motivagdo e disponibilidade
para a aprendizagem continua.

Competéncias basicas

Dominar a lingua materna

Comunicacao em lingua estrangeira

Competéncias digitais Nomeadamente em IT

Dominio da matematica para Resolucao de problemas concretos
Motivacao e disponibilidade para aprendizagem continua
Sentido de responsabilidade pessoal, civica e ética

Sentido de iniciativa

Capacidade de trabalhar em ambiente multicultural

Competéncias Chave

Quanto as competéncias chave na area da saude sao todas igualmente consideradas
importantes. No entanto, destacam-se a capacidade de anélise e resolucdo de
problemas, a capacidade de relacionamento e de trabalho em equipa e o saber
comunicar. Igualmente no dominio da proteccao social € também considerado mais
relevante a capacidade de adaptacao a situagdes novas e imprevistas.
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Competéncias Chave

Criatividade e capacidade de inovacao

Capacidade de anadlise e resolucao de problemas complexos ou de situagbes de

mudancga e incerteza

Capacidade de adaptacao a situagdes novas e imprevistas
Capacidade de relacionamento e de trabalhar com os outros
Saber comunicar

Experiéncia de vida

Outras Competéncias

Relativamente as outras competéncias na area da saude, nomeadamente ao nivel da
enfermagem foram identificadas como competéncias a desenvolver a capacidade de
gestao e planeamento, a polivaléncia, o alargamento de certas competéncias técnicas
quer ao nivel da tecnologia quer ao nivel da informatica De notar de que no referente a
area da protecgdo social salienta-se como mais relevantes a criatividade e a
capacidade de investigacao, o dominio das areas cientificas e técnicas apropriadas as
funcbes desempenhadas e a seleccdo de parcerias estratégicas. Na area do
conhecimento técnico serd ainda importante o dominio dos assuntos de, caracter
legislativo, a aquisi¢cdo de “e-skills” e dominio de linguas estrangeiras.
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Conhecimento Conhecimento para o

Competéncias por Inovacao . o .
cientifico e técnico reforco das parcerias

Dominio das areas
Deteccao de oportunidades de inovacdo  cientifica e técnica
apropriada as funcoes

Seleccao de parcerias
estratégicas

Capacidade de
Criatividade e capacidade de actualizacao ~ . L
L . Gestao e dinamizacao de
Investigacdo e desenvolvimento de permanente a novos z
) . redes de cooperacao
novos produtos e servigos conhecimentos e

novas tecnologias

Aposta na inovagdo organizacional e na  Ter conhecimentos de
producéo e transferéncia de outras areas
Conhecimentos relacionadas

Tendo presente o referido em termos de necessidades em competéncias futuras bem
como a oferta formativa existente, referenciada no capitulo VI, torna-se evidente que
ha necessidades de formagdo a todos os niveis que convém desenvolver no quadro
das varias estruturas existentes para o efeito.

Apresentam-se em anexo (Anexos 11 e 12) dois exemplos de perfis profissionais, um
de nivel 2, Agente em Geriatria, e outro de nivel 4, Técnico Auxiliar de Saude, com
base na abordagem por competéncias. Estes perfis estdo integrados no Catalogo
Nacional de Qualificacées (CNQ), onde se identifica a descricdo geral do perfil, as
actividades respectivas e as competéncias em saber, saber fazer e saber ser, sendo
salientar que nenhum destes perfis ndo se encontram actualmente nas estruturas de
pessoal, quer na area da saude, quer na area de proteccao social.

Junta-se ainda, em anexo (Anexo 13), o perfil profissional de Ajudante de Saulde,
considerada uma categoria profissional em falta, que ndo se encontra inserido no
CNQ, mas faz parte dos cursos ministrados pelas estruturas do IEFP.

Faz-se notar que o trabalho sobre a elaboragdo de novos perfis profissionais em falta
bem como a adaptacdo de conteldos de determinadas categorias profissionais
existentes pressupde um trabalho de peritos especializados (metoddlogos) na matéria
€ cujo objectivo ndo se enquadra no presente trabalho.
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X. Conclusoes e Recomendacoes

Da informacdo quantitativa e qualitativa recolhida, das andlises elaboradas e da
recolha de opinides de peritos e responsaveis pelas duas areas levadas a cabo no
ambito deste estudo foi possivel detectar aspectos importantes bem como alguns
estrangulamentos que se procurou seguidamente apresentar sob a forma de
conclusdes e recomendacoes.

X.1 - CONCLUSOES

Estratégia de envelhecimento activo e reforco de estruturas

Desenvolvimento de abordagens de envelhecimento activo, no sentido mais amplo e
nédo s6é do aumento da idade da reforma, é fundamental com vista a minorar as
doencas mais frequentes dos idosos.

Programas que permitam a manutengdo dos idosos nos seus domicilios e na
comunidade bem como a informagdo e sensibilizacdo junto dos cidadaos sobre o
envelhecimento traduzir-se-80 numa maior capacitacdo da populacdo sobre a
problemdtica dos idosos e, consequentemente, num factor de racionalizagédo da
utilizacao das infra-estruturas de salude e de servigcos sociais.

A abordagem mais integrada e pluridisciplinar junto dos idosos implica a preparagao
de profissionais e também da populacdo visada para que se ultrapasse o “saco de
medicamentos” e se passe a ter um plano, em que cada profissional desempenhe uma
determinada funcdo — a componente holistica da saude € importante, assim como o
reforco da confianca entre o idoso e o profissional — pelo que implica desenvolver
accdes de formacao para consciencializar sobre a tematica dos idosos (necessidade
de criar cursos em estruturas de formacao, nomeadamente escolas e universidades
gue possam preparar para o hovo paradigma do envelhecimento activo).

Para 2020, o grande objectivo € aumentar a assisténcia domicilidria, formando pessoal
e membros das familias para esse efeito, devendo a RNCCI ter como funcdes
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essenciais a convalescenga e a reabilitacdo, uma vez que ndo existem servigcos
suficientes para o acompanhamento e reabilitacdo dos utentes por parte dos hospitais
na medida em que estes se ocupam em demasia com situacdes agudas.

A importancia dos cuidadores informais foi salientada por todos os profissionais no que
diz respeito ao seu envolvimento na prestacéo de cuidados a uma pessoa idosa.

Refere-se ainda que o conceito e o perfil de “cuidador’ ainda nao se encontram bem
definidos em Portugal, embora as suas fungdes sejam praticadas fundamentalmente
no ambito das redes informais. Esta questdo deve merecer a atengéo das entidades
mais directamente envolvidas nesta problematica, com vista a chegar-se a um
consenso quer quanto a designacao quer quanto ao conteudo do seu perfil.

Existe alguma dificuldade em apontar solugdes 6ptimas nesta matéria na medida em
gue normalmente cada uma apresenta vantagens e inconvenientes. Assim, a opcao
em que os cuidados com a populagéo idosa permanegam muito sustentados na familia
pode apresentar consequéncias negativas que podem recair i) na saude e bem-estar
dos cuidadores, particularmente mulheres que normalmente suportam a maior parte
destas tarefas em detrimento de uma carreira profissional e ii) nas pessoas idosas que
sentem perda de autonomia.

Necessidades totais de Recursos Humanos em 2020

Tendo por base as projecgbes demograficas, que apontam para um crescimento
significativo da populacdo idosa, estabeleceram-se dois cenarios de evolugdo para
2020, cenario baixo correspondente a uma manutencao da situacao registada em
2009 e um cenario alto correspondente a uma tendéncia de harmonizagdo com os 15
EM da UE nos servigos de salude, enquanto as projec¢oes para 0s servicos de apoio
social neste cenario tiveram por base a tendéncia verificada nos ultimos 11 anos.

Em qualquer dos cenarios observa-se um crescimento do emprego entre 2009 e 2020,
sendo de 6,2 %, cerca de 900 novos postos de trabalho por ano, no cenério baixo e de
53,2 %, aproximadamente 7 900 postos de trabalho a criar por ano para o cenario alto.
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Necessidades de reforco de pessoal

As doengas mais salientes para 2020 continuardo a ser as mesmas da actualidade
com agravamento das deméncias, doencas oncoldgicas, doencgas cardiovasculares e
doencas do envelhecimento. Dai a necessidade do reforco da prevengcdo e
consequentemente dos profissionais ligados as patologias referenciadas,
nomeadamente, médicos de medicina geral e familiar, fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais e profissionais para doencas do foro mental.

Até 2020, todas as doencas proprias de idosos necessitardo de muitos técnicos de
saude mas devem salientar-se as doengas degenerativas e as oncologicas. Apontam-
se ainda as especialidades de pneumologia, cardiologia, para além das ja indicadas.

Também no dominio da proteccdo social para o horizonte de 2020 é enorme a
necessidade de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicologos, nutricionistas,
animadores culturais, auxiliares de accao médica e de assistentes operacionais. A
necessidade em psicologos devera também atingir um valor significativo prevendo-se
também um grande crescimento dos técnicos de servigos sociais.

Necessidades de novas especialidades e necessidades de reconversao

As necessidades em novas especialidades recaem sobretudo em médicos
especialistas em geriatria, na especialidade de enfermagem para idosos que qualquer
das duas ndo existe actualmente. Convém ainda langar a categoria profissional de
ajudante de saude.

O pessoal técnico que apresenta uma maior necessidade de ajustamento a realidade
sao os psicologos, terapeutas da fala, terapeutas em geral.

A reconversao de outras categorias é fundamental, nomeadamente os ajudantes de lar
em auxiliares de enfermagem.

A tendéncia para os préximos 10 anos é no sentido de garantir que os idosos estejam,
cada vez mais tempo, em casa o0 que exigira um reforco muito grande das equipas de
apoio domiciliario tanto para os cuidados sociais como para os de saude.
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Necessidades em competéncias

Em termos de competéncias béasicas foram salientadas como mais importantes as
relativas a motivacdo, disponibilidade para aprendizagem continua, sentido de
responsabilidade pessoal, civica e ética.

No que se refere as competéncias chave salienta-se a capacidade de relacionamento
e de trabalhar com os outros, o saber comunicar e a capacidade de adaptagcéo a
situacdes novas e imprevistas.

Em termos de outras competéncias, salienta-se a criatividade e capacidade de
investigacdao e o dominio das areas cientificas e técnicas apropriadas as funcdes
desempenhadas e a selec¢ado de parcerias estratégicas.

Referem-se ainda como competéncias a desenvolver por determinadas categorias
profissionais as seguintes:

- Os técnicos da area social apontam a actual tendéncia para o aprofundamento
de conhecimentos na area da relagdo e comunicacdo com os familiares, como
competéncias emergentes. Apontaram ainda o desenvolvimento das
competéncias sociais, a par de conhecimentos técnicos, nomeadamente ao nivel
legislativo, a aquisi¢céo de e-skills e a aprendizagem de linguas estrangeiras como
areas a fomentar.

- Ao nivel da enfermagem, sdo apontadas como competéncias a desenvolver a
capacidade de gestdo e planeamento, a polivaléncia, o empreendedorismo, as
competéncias sociais (capacidade de comunicacgao, trabalho em equipa, trabalho
em rede e parceria e interculturalidade) e o alargamento de certas competéncias
técnicas quer ao nivel da tecnologia e informatica.

- A classe médica aponta as competéncias sociais (trabalho em equipa, e
capacidade de comunicagao) como capacidades a melhorar.

Coordenacéo e articulacao

A necessidade de mecanismo para canalizar e centralizar a problematica do
envelhecimento de forma transversal, implicard a interligacdo entre os servigcos de
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apoio e proteccao social e os servicos de saude bem como uma coordenacao que
ultrapasse as areas da saude e da proteccao social.

A necessidade de uma grande interligacdo ou mesmo integracao entre os servicos de
saude e os de proteccdo social bem como a necessidade de actuar mais na
prevencao, tem em vista evitar grande afluéncia aos hospitais e alterar os respectivos
sistemas de gestéao.

Formacéao

Falta de formacao inicial aos diferentes niveis bem como formagéo continua nas areas
relacionadas com a populacéao idosa.

Importa ainda desenvolver formagdo ao nivel da comunicagdo interpessoal,
imprescindivel no contacto e humanizagao do atendimento aos doentes e familiares e,
igualmente, ao nivel do trabalho em equipa, nomeadamente na discussao e analise de
casos clinicos e sociais.

Salienta-se ainda a necessidade de aquisicdo de conhecimentos ao nivel legislativo e
informatico e de aprendizagem de idiomas estrangeiros, atendendo a crescente
multiculturalidade dos utentes.

A necessidade de formacao/informacdo a leigos, nomeadamente aos cuidadores
informais, é também essencial.

X.2 - RECOMENDACOES

Os desafios do envelhecimento da populacdo necessitam de acgdes politicas que
promovam a saude da populacéo idosa no sentido de melhorar o seu bem-estar mas
também de aliviar a pressao potencial dos custos relacionados com os cuidados de
saude e servicos sociais. Para isto deve-se ter em conta:

e Desenvolvimento da estratégia de envelhecimento activo e implementacao
de respectivas politicas como contributo essencial para o envolvimento da
populacdo idosa na vida das sociedades permitem ajudar quer a
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sustentabilidade dos sistemas de saude e de pensdes quer o envelhecimento
saudavel.

Aumento da participacao da populacao mais idosa no mercado de trabalho
com reflexos positivos ao nivel do individuo mantendo a sua integracdo na
sociedade e a sua auto-estima.

Desenvolvimento de medidas de politica que procurem adequar os postos
de trabalho as caracteristicas da populacdo mais idosa bem como criar
oportunidades de emprego que possam alternar com pensdes parciais.

Melhor coordenacdo dos cuidados: o envelhecimento trds vdrias doencas
cronicas e a sua resposta encontra-se repartida por diferentes servicos —
importa, portanto, que se fortaleca cada vez mais a coordenacao entre servigos
de saude e os servigos sociais (existe mais interesse actualmente na deteccéo
precoce da deméncia e na aplicacdo dos respectivos programas para 0 seu
apoio) de modo a que a pessoa afectada permaneca o mais tempo possivel na
comunidade.

Melhor gestao das admissoes hospitalares: a deterioracdo funcional das
pessoas idosas por vezes surge de uma forma abrupta o que leva a
hospitalizacdo; dai que as propostas de institucionalizacdo partam sobretudo dos
hospitais — se existirem servicos de reabilitacdo e equipas geriatricas
especializadas podera ser reduzido o numero de dias de internamento e mesmo
de numero de lugares em lares; melhor coordenacao e reforgco nos servigos de
prevencao sao também importantes para reduzir as admissdes de urgéncia; a
reducao de tempo de internamento pode ser reduzido pela acgcdo de servicos
sociais (lares ou prépria casa desde que apoiados por servicos de saude e
Servigos sociais);

Reforco da prevencao e da manutencdo de estilos de vida saudaveis
através da manutengéo da actividade fisica ou de uma alimentacdo saudavel:
evitar fumar bem como bebidas alcodlicas e quedas; uma dieta alimentar
saudavel acompanhada de exercicio fisico regular ajudarqd a garantir a
populacao idosa uma melhor qualidade de vida.

Maior interligacao de apoio de servicos formais e informais:

v' - Maioria apoiada por servicos na base da familia permitindo que as
pessoas idosas possam permanecer nas suas casas;
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v

- Servicos de apoio prestados por familiares com condicoes para
manter as pessoas idosas sem afectar a qualidade de vida de ambos
com recurso a alguns apoios formais;

- Servicos apropriados para pessoas idosas, com enfoque especial
nos servicos de apoio domiciliario e nos lares;

- Servicos de cuidados continuados para idosos com reforco das
Unidades de Convalescenca e Unidades de Cuidados Paliativos.
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Metodologia

O presente relatorio integra um estudo sobre “Novos Empregos e Competéncias nos
Dominios da Saude e Servigos Sociais em Contexto de Envelhecimento Demografico”
que adoptou a metodologia que a seguir se apresenta.

I. Aspectos Gerais da Metodologia

A primeira consistiu em uma revisdo da literatura sobre o tema disponivel nas
principais bases de dados nacionais e internacionais; no que respeita a literatura
internacional utilizou-se fundamentalmente as informacdes recolhidas e analisadas a
partir das fontes da UE (EUROSTAT, CE), OCDE, OMS, OIT; relativamente as fontes
nacionais as principais fontes consultadas foram o Ministério da Saude (DGS, GEP,
ACSS, RNCCI), Ministério do Trabalho e Seguranca Social (GEP, ISS, IGFSE, OEFP),
INE, Ordem dos Médicos, Ordem dos Enfermeiros, Unido das Misericordias. As
informacgdes recolhidas, consultadas e analisadas a partir das fontes mencionadas
foram essencialmente no dominio demografico, situacdo dos cuidados médicos e
servigcos sociais referentes essencialmente a populacao idosa.

Como principais constrangimentos nesta fase do trabalho apontam-se a falta de dados
estatisticos e incoeréncia de fontes de informagéao nos dominios em causa.

Tendo em conta alguns destes constrangimentos foi desenvolvida uma abordagem
bottom up em que se procurou recolher no terreno varios conhecimentos e
sensibilidades que nos permitissem avangcar numa Optica mais qualitativa das
situacdes existentes e futuras; assim, a segunda fase foi mais relacionada com
trabalho de campo, tendo sido iniciada com um grupo de reflexdo, composto por
peritos nas varias areas, para se afinar as questdes mais pertinentes a introduzir,
assim como as principais entidades a contactar. Estas observagées compreenderam,
assim, a realizagdo de entrevistas semi-estruturadas (com base em guides
previamente elaborados) a responsaveis quer da area da saude quer dos servigos
sociais bem como a peritos em ambas as areas, no ambito de técnicas de estudos de
caso que tinham como objectivo principal obter informagcdes qualitativas sobretudo
numa Optica de antecipacao das necessidades de qualificagbes/competéncias.

Igualmente procedeu-se a um estudo particular de boa pratica centrada numa unidade
de saude, dedicada a uma area sensivel para a populacao idosa, procurando obter as
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diferentes perspectivas dos principais actores intervenientes, para alem dos
profissionais e dos pacientes, conhecer também a opinido dos familiares dos doentes.

A terceira fase relativa a aplicacdo de métodos de cenarios teve em vista contribuir i)
para a criacdo de uma estratégia de antecipacao de conhecimento das necessidades
da populacao idosa em termos de cuidados de saude e de servigos sociais, no sentido
de melhor equacionar a probleméatica em andlise, a médio prazo, e procurando
contextualiza-la no quadro internacional com o objectivo de nos aproximarmos de
niveis de satisfacdo mais elevados; ii) para perspectivar, tendo em conta a evolugéao
da populagao idosa (65 e mais anos), a evolugao do emprego dos profissionais, quer
em termos quantitativos quer qualitativos, qualificacées e competéncias, no horizonte
de 2020, tendo por base, para além dos dados demograficos, as necessidades dessa
populagao.

Nao ha neste trabalho a utilizagdo de um modelo de comparagédo entre procura e
oferta e deteccéo de desvios.

As conclusdes e recomendagdes constituiram a quarta fase de trabalho, através das
quais se procura i) contribuir para uma melhor definicdo de politicas na area da saude
e proteccdo social, visando o bem-estar da populagdo idosa, no quadro de uma
estratégia nacional de envelhecimento activo; ii) evidenciar as potencialidades dos
dois subsectores, saude e protecgao social, em termos de empregos no futuro bem
como as competéncias necessarias.

A ultima fase de trabalhos foi composta pela disseminacao dos resultados do estudo
através de i) uma pagina Web; associada ao site da SERGA; /i) um seminario final
envolvendo representantes de organismos publicos ligados as areas do estudo bem
como de IPSS e Misericordias e iii) uma publicagao.
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Il. Projeccoes de Necessidades em Recursos Humanos, 2020

A — Necessidades em Recursos Humanos na Saude:

As projeccdes para 2020 tiveram como ponto de partida o ultimo ano de informagéo
disponivel, sendo para alguns casos 2008 ou 2009 e para outros 2010. Sempre que o
ano de informagéao disponivel ndo era 2010 efectuou-se um ajustamento para 2010.

A populacdo considerada foi a do Continente, sendo para a populagédo total a do
Censo 2011.

Por outro lado, a populacdo idosa considerada por grupos etarios de 65 e mais anos
foi a divulgada pelo INE, trabalhando-se para 2020 com o cenario baixo.

As projeccdes efectuadas para o pessoal de saude tiveram em linha de conta:

- Projeccdes realizadas no ambito do estudo do Ministério da Saude intitulado
“Estudo das Necessidades Previsionais de Recursos Humanos em Saude
médicos” — ACSS, Abril de 2009

- O Relatério 2010 da Rede Nacional de Cuidados Continuados
-Dados demograficos do INE

Consideraram-se dois cenarios para a projec¢ao das necessidades de médicos
em 2020 de acordo com o documento da ACSS: cenario de manutencao
(Hipo6tese Baixa — H1) e cenario de convergéncia para a UE a 15 (Hipétese Alta
- H2).

Para estes cenéarios foram consideradas as seguintes categorias profissionais:
enfermeiro, técnicos superiores, técnicos de diagndstico e terapeutas.

Com vista a projeccao para 2020, foi ajustada para 2010 a relacdo entre médico e
cada uma das outras categorias profissionais, mantendo-se constante essa relacao
até 2020 (H1) e admitindo-se um crescimento de acordo com a tendéncia observada
nos 10 ultimos anos (H2). Obteve-se, assim, o total de recursos humanos necessarios
no SNS, nédo incluindo a Rede Nacional de Cuidados Continuados, conforme se
apresenta no quadro seguinte:
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2009 | H1-2020 | H2-2020

Total de populacdo (milhares) 10 041 10 200 10 200
Medico/enfermeiro 0,58 0,6 0,6
Medico/ técnico superior de salde 6,2 6 3
Médico/ técnico diagndstico e terapeuta 2,97 2,5 3,5
Médicos por 100 000 habitantes no SNS 232,1 232 338
Médicos por 100 000 habitantes 387,4 387 387,4
Total de médicos 38,9 39474 39474
Total de médicos para o SNS 24,6 23 664 34 476
Total de enfermeiros 39 833 39 440 57 460
Total de técnicos superiores 3926 3944 2652
Total de técnicos de diagndstico e terapeuta 7 834 9 466 9 850
Total de profissionais saude (milhares) 76,1 76,5 104,4

Para as especialidades mais directamente ligadas com os idosos, e de acordo com o

estudo ja referido sdo as seguintes as necessidades de médicos especialistas para

cada um dos cenarios:

2008 2020 - H1 | 2020 H2
Cardiologia 402 396 519
Cirurgia Geral 960 947 1240
Cirurgia Cardio Toracica 73 72 94
Medicina geral e familiar 6 288 6 444 8125
Endocrinologia - Nutricao 108 107 140
Gastrenterologia 236 233 305
Medicina Fisica e Reabilitacao 234 231 302
Medicina interna 1270 1253 1 641
Nefrologia 154 152 199
Neuro- Cirurgia 123 121 159
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Neurologia 242 239 313
Oftalmologia 420 414 543
Oncologia Médica 69 68 89
Psiquiatria 477 470 616
Reumatologia 60 59 78
Saude publica 418 400 540
TOTAL 13 542 11 606 14 903

Em relacdo a RNCCI consideraram-se igualmente duas hipdteses admitindo-se que a
percentagem de meédicos do SNS na RNCCI se mantinha constante dentro de cada
uma das hipéteses. Por outro lado, também se manteve constante o peso dos médicos
do SNS no total da RNCCI. Finalmente considerou-se igualmente constante para 2020
a relagdo entre categorias profissionais e médicos existente em 2010, Obtiveram-se os
seguintes valores:

HIPOTESE 1
Total Estrutura Racio Total Total Total Total
2010 2010 SNS SNS 2020 nao
Cat/med | 5910 | 2020 SNS
Médicos 588 7,6 189 300 934 634
Enfermeiros 2240 29,2 3,8 718 1140 3557 2417
Fisioterapeutas 392 5,1 0,7 132 210 623 413
Terapeuta 110 1,4 0,2 38 60 174 114
Ocupacional
Terapeuta da fala 167 2,2 0,3 57 90 264 174
Assistente social 225 2,9 0,4 76 120 355 235
Psicologo 179 2,3 0,3 56 90 288 198
Animador socio- 136 1,8 0,2 38 60 215 155
cultural
Auxiliar de accgéo 2575 33,5 4.4 831 1320 4090 2770
médica
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outro perfil 1069 13,9 1,8 340 540 1698 1158
Total 7681 100 2475 3930 12198 8268
HIPOTESE 2
Total Estrutura Racio Total Total Total Total
2010 2010 SNS SNS 2020 nao
Cat/med | 9pqg 2020 SNS
Médicos 588 7,6 189 437 1361 924
Enfermeiros 2240 29,2 3,8 718 1679 5229 3550
Fisioterapeutas 392 5,1 0,7 132 295 920 625
Terapeuta 110 1,4 0,2 38 82 250 168
Ocupacional
Terapeuta da fala 167 2,2 0,3 57 127 400 273
Assistente social 225 2,9 0,4 76 168 520 352
Psicoélogo 179 2,3 0,3 56 133 415 282
Animador  socio- 136 1,8 0,2 38 104 324 220
cultural
Auxiliar de acgao 2575 33,5 4.4 831 1927 6000 4073
médica
outro perfil 1069 13,9 1,8 340 799 2489 1690
Total 7681 100 2475 5751 17908 12157

B — Necessidades em Recursos Humanos na Proteccao Social

A projecgao de recursos humanos necessarios para 2020 foi efectuada com base na

Carta Social, projecgdes demograficas do INE para 2020 e Estatisticas da Unido das

Misericérdias.
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As projeccdes foram efectuadas para cada uma das modalidades de apoio social,
nomeadamente lares, apoio domiciliario e centros de dia, construindo-se 2 cenarios,
com base em duas hipéteses de taxas de cobertura: uma baixa (H1) sendo a hipétese
baixa uma hipétese de manutencao da taxa de cobertura de 2010 e outra hipétese alta
tendo em atencédo o prolongamento da tendéncia do aumento da taxa de cobertura
verificada nos ultimos 10 anos (H2).

Por outro lado foram consideradas em todas as hipéteses as relagbes e 0 numero de
funciondrios existentes em cada uma das modalidades de acordo com os
regulamentos em vigor com os valores constantes dos quadros que a seguir se
apresentam:

RECURSOS HUMANOS - LARES

2009 H1- 2020 H2-2020
Populacao de 75 e mais anos 903,3 1057,6 1057,6
Utentes potenciais 68726 80377 126912
Numero de lares taxa de cobertura 1773 2009 2538
Utentes por lar 38,8 40,0 45,0
Emprego 37233 42189 53298
Considera-se que em cada lar existem 21 funcionarios A Taxa de

cobertura H1-7,6%  Taxa de cobertura H2- 12%

RECURSOS HUMANOS — APOIO DOMICILIARIO

2009 H1 - 2020 H2 - 2020
Populacdo de 65 e mais anos 1912,2 2209,4 2209,4
Populacéo activa de 65 e + anos * 316,6 397,6 397,6
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Populacdo em lares (-) 68,7 80,4 126,9
Populacdo em centros de dia ( -) 61,6 102,8 113,2
Utentes potenciais 1465,3 1628,6 1571,7
Utentes apoio domiciliario 87322 97716 188,6
Numero de unidades 2415 2442 4715
Média utentes por unidade 36,2 40 40
Emprego 30187 30525 58937
*a taxa de actividade passara em 2020 para 18%

multiplicando por 12,5
12,0%

O emprego é calculado dividindo o total por 40 que da o numero de grupos e
A taxa de cobertura H1 — 6,0%

A taxa de cobertura H2-

RECURSOS HUMANOS — CENTROS DE DIA

2009 2020 —H1 2020 — H2
Populacao de 65-74 anos 1008,9 1151,8 1151,8
Populacao activa de 65 e + anos * 316,6 397,6 397,6
Utentes potenciais 692,3 754,2 754,2
Utentes centros de dia 61,6 102,8 113,2
Numero de unidades 1937 2056 2264
Média utentes por unidade 31,8 50,0 50,0
Emprego 11522 12336 13584
*a taxa de actividade passara em 2020 para 18%

multiplicando por 6
15,0%

O emprego é calculado dividindo o total por 60 que

A taxa de cobertura H1 — 13,6%

da o numero de grupos e

A taxa de cobertura H2 —
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RECURSOSO HUMANOS — RESIDENCIAS

2009 2020 —H1 2020 — H2
Taxa de cobertura 0.8 0,8 2,0
Populacao de 65-74 anos 1008,9 1151,8 1151,8
Populacéo activa de 65 e + anos * 316,6 397,6 397,6
Utentes potenciais 692,3 754,2 7542
Utentes residéncias 4534 6033 15084
Numero de unidades 197 201 503
Média utentes por unidade 23,0 30,0 30,0
Emprego 2364 3016 7545
A taxa de actividade passara em 2020 para 18%
A taxa de cobertura H1 - =0,8% A taxa de
cobertura H2 2,0%
TOTAL DE RECURSOS PARA A PROTECCAO SOCIAL EM 2020
2009 2020- H1 2020- H2

Lares 37233 42189 53298

Apoio Domiciliario 30187 30525 58937

Centro de Dia 11522 12236 13584

Residéncias 2364 3016 7545

TOTAL 81306 84966 133364
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ANEXO 1

Gf.b PERCENTAGEM DE VOLUNTARIOS POR GRUPO ETARIC SEGUNDO O TIPO DE INSTITLHGAD
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ANEXO 2

Q7. PERCENTAGEM DE VOLUNTARIOS POR GRUPO ETARIO SEGUNDO A ACTIVIDADE PRINCIPAL DA INSTITUICAL
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ANEXO 3

Quadro 1 — Respostas dos idosos sobre as actividades de lazer

PRATICAS E - " " 2
28 = | .B.8| 2 | g 2
=2 : | 2383 < | "zz | &
=S o o ZE2ZE -} =
i — N % [N % |N % [IN % N % |N %
LER
Grupo DOM 28 83 23 6.8 53 158 39 17.6 173 515 336 1000
Grupo INST 12 36 41 122 | 40 119 | 39 17,5 183 549 337 100,0
TV
Grupo DOM ip 10,7 123 366 87 259 | 54 16,1 36 10,7 336 100,0
Grupo INST 36 16.6 148 439 50 14.8 58 17.2 23 6,8 337 100,0
MUSICA
Grupo DOM 19 Seh 47 140 66 19.6 95 283 109 324 336 100.0
Grupo INST 25 74 81 240 | 97 288 89 23,7 54 16.0 337 100,0
PASSEAR
Grupo DOM 40 11.9 112 333 59 17.6 82 244 | 43 128 | 336 100,0
Grupo INST 44 13,1 126 374 75 223 55 16,3 37 11,0 337 100,0
JARDINAGEM
Grupo DOM 24 7.1 62 185 38 11,3 65 193 147 438 336 1000
Grupo INST 10 30 39 116 | 22 6,5 44 13,1 29 659 337 1000
HORTICULTURA
Grupo DOM 53 158 53 158 | 44 13,1 53 15,8 133 396 336 100,0
Grupo INST 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
TRICOTAR
Grupo DOM 16 48 49 146 53 15.8 24 1.1 194 577 336 100.0
Grupo INST 10 3.0 44 13.1 13 39 26 T 244 724 | 337 1000
CARTAS
Grupo DOM 11 33 43 128 | 34 10,1 44 13,1 204 60,7 336 100,0
Grupo INST 19 56 35 104 | 28 8.3 47 139 | 208 61,7 337 100,0
CONVERSAR
Grupo DOM 51 152 [ 214 63,7 32 9.5 14 472 25 74 336 1000
Grupo INST 102 303 188 S50 22 6,5 19 56 6 1.8 337 100,0
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ANEXO 5

Especialidade

Anatomi Pal};lﬁgica 0 1 4 8 0 0 20 9 45 7 26 B 9 6 0 4 ® 21 %0 89 |
Anestesiologia 1 0 109 30 80 35 1“4 51 84 79 e 78 us 74 45 38 81 97 935 482
Cardiologia 0 1 7 23 22 38 49 60 33 82 21 92 1) 62 0 81 0 68 81 607
Cardiologia Pediatrica 0 0 3 0 5 1 3 0 1 3 5 4 2 8 il 2 2 2 24 20
Cirurgia Geral 0 0 22 29 41 45 64 89 66 67 43 84 13 183 8 189 5 328 | 274 | 1%4
Cirurgia Cardio-Toracica 0 0 1 2 0 2 2 9 0 ”° 1 B 2 23 1 3 0 9 7 98
Cirurgia Maxilo-Facial 0 0 2 2 0 5 0 4 2 7 4 22 2 20 1 0 1 8 © 78
Cirurgia Pediatrica 0 0 0 1 3 3 6 8 6 3 6 B 4 1 6 0 21 34 70
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva e Estética 0 0 2 4 g 5 10 25 7 13 9 29 0 27 4 1 2 23 49 1“9
Angiologia e Cirurgia Vascular 0 0 2 8 5 " 4 0 5 B 2 20 1 23 0 6 1 7 20 °2
Medicina Geral e Familiar 5 1 104 34 189 58 135 52 389 | 2% | 1547 | 1087 | 449 | 458 60 28 30 106 | 2858 | 2.40
Dermato-Venerologia 0 1" 6 24 0 21 B 24 B 30 24 22 28 7 7 7 43 6 156
Doencas Infecciosas 0 3 2 4 2 2 4 B 9 8 25 3 5 8 5 47 70
Endocrinologia-Nutricao 0 0 9 2 1 4 9 0 1 9 B B 0 5 8 9 9 24 92 88
Estomatologia 0 0 0 g 2 2 il © 47 62 42 06 22 60 6 51 22 250 52 | 546
Farmacologia Clinica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 3 0 5 0 2 0 7 0 19
Gastrenterologia 0 2 B 33 m 41 45 20 39 ® 31 © 46 8 33 5 72 “7 | 293
Ginecologia/Obstetricia 0 0 L] 8 51 L 165 41 64 83 ©9 ©1 05 93 58 81 3 1 834 61
Imuno-Alergologia 0 0 5 1 0 1 28 1 37 ” 43 24 4 2 2 4 B 53 58
Hematologia Clinica 0 0 0 0 5 3 19 8 ® 6 B ”» 27 ® 7 B 5 21 104 79
Imuno-Hemoterapia 0 0 “ g 0 4 17 4 “ 6 6 8 20 21 9 7 9 22 99 87
Medicina Desportiva 0 0 1 0 0 4 3 0 2 7 1 24 1 5 0 6 0 “ 8 90
Medicina Fisica e de Reabilitacao 1 0 22 0 27 1l 53 27 57 33 56 46 47 36 22 B B 32 298 | 208
Medicina Interna 0 0 55 33 78 41 51 74 210 81 35 67 70 “2 36 1% 26 01 761 945
Medicina Legal 0 0 0 0 1 2 4 1 9 1 8 © 1 0 1 2 2 0 26 48
Medicina Nuclear 1 0 6 6 0 8 3 3 4 6 5 2 3 1 3 1 3 34 23
Madicina do Trabalho 0 0 5 2 0 1 23 B 19 93 03 21 29 119 9 31 6 52 304 : 535
Medicina Tropical 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 0 2 2 7 9 40 3 52
Nefrologia 0 0 9 5 B 7 24 B 6 23 © 38 7 23 4 0 1 6 81 185
Neuro-Cirurgia 0 0 0 6 B 5 25} 4 1) 2 20 2 24 0 2 1 31 5 150
Neuro-Radiologia 0 6 4 2 0 5 8 7 7 5 9 4 9 0 5 0 8 49 60
Neurologia 0 0 1 8 5 30 23 36 27 30 35 B 31 6 23 L 46 57 208
Oftalmologia 1 0 24 ® 27 47 50 55 46 81 43 17 38 103 2 52 ‘4 " 255 | 585
Oncologia Médica 0 0 5 2 14 8 8 7 ® 20 21 21 5 20 6 ® 4 22 89 16
Otorrinolaringologia 0 0 B 5 5 9 9 48 30 49 5 81 7 55 1 50 2 19 07 ; 436
Ortopedia 0 5 21 6 30 6 05 25} 53 5 85 4 44 1 84 0 “2 62 864
Patologia Clinica 0 0 2 4 5 5 52 9 12 46 01 36 68 26 25 22 100 04 | 485 | 262
Pediatria 0 0 51 80 © 165 51 57 63 130 100 17 73 74 73 189 03 9B 573
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia 0 0 7 3 9 1 2 5 ® 6 B 7 ” & 5 1 5 “ 99 40
Pneumologia 0 0 7 8 14 9 43 8 47 35 43 54 46 52 5 24 20 66 235 | 266
Psiquiatria 1 0 “ 1 21 ® 41 43 90 74 88 99 51 85 28 52 57 5 391 | 525
Radiodiagnéstico 0 1 © 6 28 33 81 73 75 89 53 84 31 67 6 45 8 91 294 489
Radioterapia 0 0 4 2 4 6 3 2 7 6 4 2 © 2 1 3 7 0 62 42
Reumatologia 0 0 6 g 14 5 9 9 8 9 5 % 5] 0 0 2 7 8 52 60
Saude Publica 0 0 1 g 0 g B 8 82 43 76 68 37 53 2 B 2 9 243 25
Urologia 0 0 0 2 0 23 0 47 3 46 1 42 0 62 1 27 0 64 5 323
E.E.G./Neurofisiologia Clinica 0 0 0 0 1 0 4 5 7 9 8 9 8 0 2 1 1 22 41 66
Genética Médica 0 0 0 2 0 4 g 5 5 6 5] 6 1 5] 1 1 5 25} 20
Hidrologia Médica 0 0 1 0 0 0 4 g 5 8 8 25 1 9 1 5 2 B 22 68
Medicina Farmacéutica 0 0 0 0 1 2 1 8 23 9 ® 5 0 1 1 1 24 48
NeuroPediatria 0 0 0 1 0 3 0 3 2 5 4 4 3 2 0 0 0 B 9
Me a Intensiva 0 0 1 1 3 6 7 1l 21 38 21 27 8 22 2 9 1 2 74 16
Epidemologia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Emergéncia Médica 0 0 22 il 51 39 52 35 44 58 1) 36 4 9 2 2 0 0 94 10
Gestao dos Servicos de Saude 0 0 0 0 2 5 22 22 65 90 100 150 63 113 0 54 2 ® 264 450
Gastrenterologia Pediatrica 0 0 0 [ 1 0 2 1 1 0 2 4 0 0 0 2 0 2 6 9
Oncologia Pediatrica 0 0 0 0 0 0 5 4 1 0 3 1 3 2 0 1 0 2 © 10
Hepatologia 0 0 0 0 9 0 il % 6 © 5] 4 2 6 4 0 2 32 42
Nefrologia Pediatrica 0 0 0 0 0 4 0 2 0 2 1 0 1 0 2 0 1 8 g
Cuidados Intesivos Pediatricos 0 0 0 2 1 8 3 0 4 3 6 1 2 0 0 0 3 “ 9
Electrofisiologia Cardiaca 0 0 0 0 0 1 2 4 0 3 0 2 0 0 0 0 0 0 2 10
Neonatologia 0 0 0 0 5 0 8 0 9 0 “ B 0 1 0 4 0 2 66 52
Medicina da Dor 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Avaliacado do Dano Corporal 0 0 0 1 0 0 1 0 1 8 5 7 0 1 1 0 22
Acupunctura Médica 0 0 0 2 1 1 0 2 4 3 9 B 5 8 2 3 0 2 21 34
Medicina Hiperbarica e Subaquatica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Medicina Materno-Fetal 0 0 0 0 0 0 3 0 9 1 4 4 4 6 0 0 0 0 20 1
Nao Especialista 3102 | 1678 | 1402 825 i 554 | 470 ; 427 : 431 : 696 | 686 : 666 | 883 ; 822 i 544 95 274 i 290 | 842 ; 7554 : 6633

TOTAL

TOTAL (M+F)
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DISTRIBUICAO POR ESPECIALIDADE,

Especialidade

IDADE E SEXO - 2000

F M F M M
Anatomia Patolégica 0 0 5 4 2 8
Anestesiologia 0 0 53 B 56 732
Cardiologia 0 0 22 7 64 B 8 B8
Cardiologia Pediatrica 0 0 2 0 0 0 4 2 3 8 2 4 2 3 1 1 1 0 B B
Cirurgia Geral 0 1 B 9 58 06 51 65 33 B8 7 il 4 m 4 108 1 256 82 107
Cirurgia Cardio-Toracica 0 0 0 2 1 6 0 B 3 B 0 21 1 1 0 4 0 B 5 87
Cirurgia Maxilo-Facial 0 0 0 2 1 2 3 0 2 21 2 " 0 0 0 5 1 4 9 68
Cirurgia Pediatrica 0 0 0 1 6 5 8 4 5 B 7 9 1 il 2 3 1 B 30 66
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva e Estética 0 0 3 5 7 24 1 B 7 31 g 4 1 0 1 5 1 22 40 9
Angiologia e Cirurgia Vascular 0 0 3 3 2 20 4 B 2 B 1 0 0 6 1 4 0 B B 9%
Medicina Geral e Familiar 5 0 43 3 3 43 948 560 182 934 B6 272 23 62 B 39 B 76 2508 : 2000
Dermato-Venerologia 0 0 7 6 21 B 25 8 31 B 24 6 9 1 1 3 37 07 U5
Doencgas Infecciosas 0 0 1 0 5 2 9 24 4 B 1 7 3 6 0 6 1 8 34 66
Endocrinologia-Nutricao 0 0 6 3 4 9 r 7 “ 4 9 B 5 r 8 8 0 6 yl 85
Estomatologia 0 0 3 0 24 27 39 90 37 81 B 63 4 48 5 36 21 270 H8 66
Farmacologia Clinica 0 0 0 0 0 2 0 1 0 6 0 1 0 5 0 3 0 1 0 0
Gastrenterologia 0 0 il B 32 37 7 42 1 33 14 44 5 25 3 26 1 50 100 272
Ginecologia/Obstetricia 0 0 32 8 70 54 20 m 05 95 95 42 74 37 49 09 ©2 il 597
Imuno-Alergologia 0 0 6 1 30 5 38 1 39 B 8 3 3 3 4 4 0 7 8 47
Hematologia Clinica 0 0 3 1 B 6 B 5 7 © 23 1) 5 B 3 © 0 0 82 78
Imuno-Hemoterapia 0 0 5 2 5 5 r 7 9 “ h il 7 1 1 8 5 B ul 79
Medicina Desportiva 0 0 0 0 0 2 2 9 0 9 1 1 0 5 0 2 0 B 3 61
Medicina Fisica e de Reabilitacdo 0 0 20 B 63 24 45 39 51 44 45 28 1 9 7 B 8 25 250 200
Medicina Interna 0 0 36 21 69 m 70 B3 01 7 55 w2 27 07 “ 83 7 86 579 870
Medicina Legal 0 0 0 0 5 2 8 » 4 r 0 6 2 1 0 2 1 7 20 42
Medicina Nuclear 0 0 4 0 8 4 1 5 5 6 2 0 0 4 0 1 1 3 21 23
Madicina do Trabalho 0 0 3 1 20 1 76 68 34 95 3 53 4 1 2 1 1 37 288
Medicina Tropical 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 1 4 1 9 2 8 7 38 14 63
Nefrologia 0 0 8 7 B B g 23 8 37 5 B 4 9 0 5 1 9 53 ©e
Neuro-Cirurgia 0 0 4 3 2 23 2 v 2 26 2 7 0 1 0 B 1 L] B B1
Neuro-Radiologia 0 0 4 1 B 1 7 8 6 5 1 0 0 5 0 5 0 1 31 47
Neurologia 0 0 B 5 39 21 27 28 v 34 1 27 6 20 3 9 0 39 6 03
Oftalmologia 0 0 B 28 53 64 37 81 49 ©0 24 79 6 37 g 35 6 90 07 534
Oncologia Médica 0 0 2 3 8 9 L B 20 23 9 “ 4 20 3 9 1 0 63 106
Otorrinolaringologia 0 0 1 14 50 64 1 65 3 54 0 35 0 36 2 91 78 4©
Ortopedia 0 0 3 1 B 6 L H8 6 74 1 67 1 70 0 38 0 01 45 805
Patologia Clinica 0 0 1 1 81 33 07 32 89 41 41 26 26 20 27 37 69 81 451 271
Pediatria 0 0 38 6 42 7 81 ©0 88 Ll 68 64 ! 38 57 91 W 732 570
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia 0 0 3 2 B 5 5 5 9 6 0 4 6 2 8 5 0 7 74 36
Pneumologia 0 0 7 4 39 25 40 34 51 58 26 43 6 B 4 “ 5 7 98 264
Psiquiatria 0 0 0 7 54 48 Ll 92 48 94 45 80 21 45 25 34 97 348 523
Radiodiagnéstico 0 0 29 25 9 85 60 88 44 73 B 57 6 38 3 21 4 87 258 474
Radioterapia 0 0 7 2 B 3 9 2 1 2 4 4 1 1 0 1 6 34 51 49
Reumatologia 0 0 4 1 9 7 6 B 3 B 2 5 1 3 0 1 6 7 31 52
Saude Publica 0 0 1 1 28 L] 89 51 51 55 29 48 5 5 6 6 5 ® 2% 201
Urologia 0 0 1 0 1 37 2 44 1 50 0 49 1 24 0 25 0 M 6 280
E.E.G./Neurofisiologia Clinica 0 0 1 1 6 4 7 1 5 8 5 9 2 8 0 8 0 ® 36 65
Genética Médica 0 0 0 1 4 2 3 6 4 2 4 0 3 1 0 0 1 4 L) 6
Hidrologia Médica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 2 0 4 0 3 1 r 1 24
Medicina Farmacéutica 0 0 1 1 1 8 0 B 6 B 2 3 0 0 0 0 0 0 20 43
NeuroP ediatria 0 0 0 0 1 0 4 1 4 4 2 2 1 0 0 0 0 0 » 7
Medicina Intensiva 0 0 0 0 3 14 9 21 1 24 3 © 2 3 0 2 0 0 38 74
Epidemologia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Emergéncia Médica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gestao dos Servicos de Saude 0 0 0 0 [ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gastrenterologia Pediatrica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Oncologia Pediatrica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Hepatologia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nefrologia Pediatrica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cuidados Intesivos Pediatricos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Electrofisiologia Cardiaca 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Neonatologia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Medicina da Dor 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Avaliacao do Dano Corporal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Acupunctura M édica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Medicina Hiperbarica e Subaquatica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Medicina Materno-Fetal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nao Especialista 209 : 125 | 825 631 642 553 951 902 571 821 233 465 ul 2B 60 87 262 984 5711 : 5881

| 1205 |

| 3302 |

B.17

| 9313
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ANEXO 6

Quadro 51 Trabalhadores por conta de outrem, por actividade econdmica, segunde o nivel de habilitagéo

Outubro 2008
PORTUGAL Homens/Mulneres
Infarior
NIVEL DE HABILITAGAO a0t Ens. Pés
TOTAL | Ciclo do 1.2 e 32 Ensino | Secund. | Bacharel. | Licenc Mest. | Dout Nivel
Ens Ciclo do Ciclodo | CGicloda | Secund. nio Descanh
Basico | Ens. Bas. | Ens. Bés. | Ens. Bas, Super.de
ACTIVIDADES (CAE - REV.3) nivel IV
— — — — —
TOTAL 2878960 | 35700 558 140 537 935| 680634 | 6193501 10750 53274 331 181 20881 5071 15913
A Agricultura, prod. animal, caga, florest. e pesca 57 824 3832 26 682 11 042 8308 4284 106 583 1903 138 22 948
01/02 Agricultura, prod. animal, caca e act. dos serv. relac,; 503%6 | 3231 22 576 9599 7497 3952 104 550 1806 130 2 928
Silvic. e exp. fl
03 Pesca e squiculiura 7428 551 4156 1443 802 32 2 33 57 8 - 17
B Ind. Extractivas 1142 307 4428 2930 1833 1123 17 128 454 47 4 50
c Ind. Transformadoras 6189 821 7529 154 476 175108 147 368 88 532 1051 8513 32 587 23n 343 1983
10/11/12 Ind. glimentares; Ind. das beb.; Ind. do tab. 86613 2045 27295 23 180 22893 13 867 148 1251 5081 325 43 ™
13/14/15 Fab. de 1éxteis; Ind. do vest:; Ind. do couro e dos 167 687 1803 50178 65 406 33088 12845 154 651 2988 220 56 158
prod. do couro
16  Ind. da madeira e da cortica e suas obras, excep. 27 B0G 654 9482 7773 5462 2839 36 315 1083 g2 18 81
mog.; fab. de obres de cest. de esp.
17/18 Fab. de pasta, de pape!, carldo e seus art.; Imp. & 27 280 197 4 588 5841 7763 B278 107 456 1908 110 0 28
repr. de sup. grav.
19/20 Fab. de cogue, prod. petroliferos refinados e de agl 14 008 8 2088 1828 3329 3524 38 638 2386 73 23
de comb.; Fab. de prod. guim. e de fibras sint. ou art.,
excep. Prod. Farm.
21 Fab. de prod. farm. de base & de prep. farm B D48 12 619 529 8o8 1958 4 254 1641 112 20 1
22  Fab. de artigos de borracha e de mat. plasticas 22414 189 4224 5118 B 382 4230 41 417 1648 o4 12 81
23  Fab. de outros prod. minerais ndo met 43 384 696 12 567 11290 9421 6069 83 623 2354 128 18 136
24/25 Ind. metallrgicas de base; Fab. de prod. met., exc. 81007 828 17 900 21726 22022 12185 187 oar 3955 571 52 474
mag. & equip.
26/27/28 Fab. de equip. inf., guip. p. com. € prod. Elect. e 46 648 217 6 696 9 569 13085 10 387 101 1209 4941 327 30 86
@pt.; Fab. de equip. eléct.; Fab.de maq. & equip., n.e.
29/30 Fab. de veiculos aut., reb., semi-reb. & comp. para 32885 165 5452 7532 10 308 6242 38 828 2087 135 28 50
veic, aut.; Fab. de outro equip. de fransp.
31  Fab. de mabiliaric e de colchdes 31022 384 9383 10 817 6238 3 006 38 23 778 &0 0 78
32 Cufras indlstrias transformadoras 10433 101 2288 2461 2705 2032 38 170 576 33 8 41
33  Reparagio, manut. e instalagio de mag. e equip. 12 608 58 1728 2038 3974 3062 59 333 1193 80 1 Fil
D Electricidade, gas, vapor, 4gua guente & fria 9150 42 1278 1122 189 2390 9 340 1622 219 208 2
@ ar frio
E Captagéo, tratamento e dist. de agua; San., 18114 404 4214 3797 4 259 3208 35 414 2577 8 4 173
gestdo de residuos e despoluigio
F Construgio 325117 8055 98 107 a4 334 67 377 35020 127t 5 B4 22217 1562 253 5013
41/42 Promogao imobiliaria (desenv. de proj: de edf ); const 226 262 6570 76 304 56 8897 38 552 20737 810 4245 17 379 1121 198 3549
de edi.; Engenharia civil
43 Actividades espec. de construgdo 102 855 1485 21803 27837 28 825 14 283 381 1803 48368 4417 55 1464
G Comércio por grosso e a retalho; rep. de veic. 585 122 2 B9 66 262 91478 167 853¢| 165353 1 587 2825 44038 2594 403 2738
Aut. e mot.
45  Com. manut. & rep., de velc. Aut. & mat 73434 404 11963 17510 22555 15913 140 834 3582 184 33 216
46  Com por grosso (incl. agent.), exc. de veic. Aut. & mot 177 660 1122 22 561 28225 45 298 51 801 648 4741 20 897 1114 166 988
47  Com. arefalho, excep. de veic. Aut. & mot 304 028 1364 31738 45743 | 100100 97 538 788 4150 19559 12086 204 1 &3
H Transportes @ armazenagam 138701 728 23 587 26751 37 324 37 298 221 2284 10 249 551 53 628
49/50/51/52 Transp, terrestres & transp. por dleo, ou gas. 123 150 722 22419 24313 32 593 30299 212 21682 8566 529 53 678
Transp. por agua; Transp. aéreos; Armaz. e activ.
sux. dos transp. {inclul manuseamenio)
53 Actividades postais e de courier 16 551 7 1148 1838 4725 6997 ] 102 1683 22 = 20
| Alojamento, restauragdo e similares 209929 31 47 BB3 43088 65656 38 768 447 1783 5466 429 55 3450
J Actividades de inf. @ de comunicagio £3910 28 1023 1 546 6070 22485 457 3723 26 308 2012 141 117
58/59/60 Act. de edigdo; Act. cinemat., de video, de prod. 20778 13 465 818 2877 BZ243 120 ar 5615 443 &7 40
de prog. de telev., de grav. de som e de ed. de mus.;
Act. de radio e de telev.
B1 Telecomunicagbes 15212 4 384 504 1831 5508 53 1243 5540 118 2 26
62/63 Consultona e prog. Inf. & activ. Rel.; Act. dos serv. Inf 271.920 1 174 224 1262 8736 284 1608 14 153 1444 72 3l
K Actividades financeiras e de seguros B9.952 138 1114 1844 7754 3B 618 297 2070 34 300 1653 80 114
L  Actividades imobiliarias 20 485 252 3185 2 Zg4 3834 6228 153 593 3468 189 38 2N
M  Actividades de consulteria, cient., téc. e sim. 104919 225 3552 4 538 14 168 36 321 1000 5139 35839 3086 736 343
N Actividades adm. e dos serv. de apoio 259 244 4459 64 958 35430 65795 60 TBE 2246 4213 16 820 998 898 2637
O  Adm. Publica e Defesa; Seg. Social Qbrig. 22 360 256 3656 3122 5228 4815 59 314 4534 134 107 35
P Educagio 69923 443 5535 4 861 9218 12 807 452 21095 30882 1842 1004 B3
Q  Actividades de saude humana e apoio social 189 188 1871 34 482 30385 42 385 3B 467 815 8289 41917 1781 35 481
B6 Activ. de salde humana 77747 314 6034 T 368 15123 19965 428 3523 23 607 958 203 164
B7/88 Activ. de apoio social com aloj.; Activ. de ap. soc. s/ aloj. 121451 1887 28 388 2307 27 262 18 502 387 2766 18 310 823 142 7
R Actividades artisticas, de espect., desp. & rec. 22611 200 2780 2509 51N B 756 159 574 3 885 209 66 252
1 Qutras actividades de servigos 75 D865 8923 11196 11673 18938 16 758 373 1654 11 760 1055 213 522
U Activ. dog org. internac. e out. inst. extra-territ, 38 - s 5 4 10 - 2 15 - - -
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ANEXO 7

NOVOS EMPREGOS E COMPETENCIAS NO DOMINIO
DA SAUDE E SERVICOS SOCIAIS (NECSS)

Guiao de Inquiricao

Nome do entreVvistado.......cocceeeeeeieeeeereree et et eree s

0rganizagdo (iNStItUICE0) cuooeeveiierieeeecte ettt et

A - Institui¢cdes e Utentes

1. Ano deinicio de funcionamento de cada uma das valéncias sociais

Valéncia social Ano de criagdo

1.Lar de idosos

2.Servigos de apoio domiciliario

3.Centro de dia

4.Centro de convivio

5.Centro de noite

6.Acolhimento familiar para pessoas idosas

7.Residencia

8.Servico de apoio familiar

9.Apoio domicilidrio integrado

10.Unidade de apoio integrado

11.Hospital

2. Evolugdo do numero de utentes nos ultimos 10 anos
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Valéncia social

reducdo | lgual

Até 50%

50% a 100% | >100%

1.Lar de idosos

2.Servigcos de apoio domicilidrio

3.Centro de dia

4.Centro de convivio

5.Centro de noite

6.Acolhimento familiar para pessoas idosas

7.Residencia

8.Servico de apoio familiar

9.Apoio domicilidrio integrado

10.Unidade de apoio integrado

11.Hospital

3. Indicar as habilitagdes mais relevantes d

os utentes segundo as valéncias

Valéncia social

N. Superior

N. Médio

N. Basico

Sem habilit.

1.Lar de idosos

2.Servigos de apoio domiciliario

3.Centro de dia

4.Centro de convivio

5.Centro de noite

6.Acolhimento familiar para pessoas idosas

7.Residencia

8.Servico de apoio familiar

9.Apoio domicilidrio integrado

10.Unidade de apoio integrado

11.Hospital

4. Situacdo familiar dominante em cada va

|éncia social
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Valéncia social

Vivendo com o
conjuge

Vivendo em
familia

sem o conjuge

Vivendo
so

1.Lar de idosos

2.Servicos de apoio domicilidrio

3.Centro de dia

4.Centro de convivio

5.Centro de noite

6.Acolhimento familiar para pessoas

idosas

7.Residencia

8.Servico de apoio familiar

9.Apoio domicilidrio integrado

10.Unidade de apoio integrado

11.Hospital

5. Grupo Etario dominante em cada valéncia social

Valéncia social

<70 anos

%

70-80 anos

%

>80 anos

%

1.Lar de idosos

2.Servicos de apoio domicilidrio

3.Centro de dia

4.Centro de convivio

5.Centro de noite

6.Acolhimento familiar para pessoas idosas

7.Residencia

8.Servico de apoio familiar

9.Apoio domicilidrio integrado
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10.Unidade de apoio integrado

11.Hospital

6. Peso de homens e mulheres em cada

resposta social

Valéncia social

homens | mulheres

1.Lar de idosos

2.Servigos de apoio domiciliario

3.Centro de dia

4.Centro de convivio

5.Centro de noite

6.Acolhimento familiar para pessoas idosas

7.Residencia

8.Servico de apoio familiar

9.Apoio domicilidrio integrado

10.Unidade de apoio integrado

11.Hospital

B

7. Como caracteriza a situagdo actual do sistema de apoio social a idosos

- Aspectos Gerais

8. Quais os aspectos mais positivos da situagdo actual (indicar ordem crescente 1 a 7)

Numero de ordem

Valorizagdo social dos idosos

Oferta diversificada de respostas sociais

Resposta do 32 sector

Aumento do voluntariado

Maior envolvimento das familias

Maior proximidade da prestagao de servigos
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9.

Outras (indique abaixo)

Outras

Quais os aspectos mais frageis da situacdo actual (indicar por ordem 1 a 7)

Numero de ordem

Insuficiéncia da oferta das respostas sociais

Baixas qualificacdes dos prestadores de cuidados a idosos

Exigéncias burocraticas excessivas para admissibilidade

Insuficiéncia de recursos humanos

Capacidade financeira limitada

Falta de instalagbes/equipamentos

Outras (indique abaixo quais)

10. Respostas sociais com mais dificuldades (indicar por ordem 1 a 11)

Numero de ordem

Lar de idosos

Servigos de apoio domiciliario

Centros de dia

Centros de convivio

Centros de noite

Acolhimento familiar para pessoas idosas

Residéncias

Servico de apoio domicilidrio (dependéncia)

Apoio domicilidrio integrado

Unidades de apoio integrado

Hospitais
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11. Na estrutura de pessoal (para todas as respostas sociais) quais as profissdes que predominam e
qgual o grau de satisfacdo no que se refere a qualidade de funcdes exercidas:

Muito satisfatorio | satisfatério | Ndo satisfatorio

Fisoterapeuta

Psicélogo

Nutricionista

Médico

Enfermeiro

Auxiliar de enfermagem

Técnico de servigos sociais

Auxiliar

Administrativo

Outras (indique abaixo)

C - Perspectivas Recursos Humanos 2020

12. Como considera que a resposta social a idosos em cada uma das valéncias deve evoluir até
2020:

Valéncia social Reducdo até | Manter até | Aumentar
2020 2020 até 2020
% %

1.Lar de idosos

2.Servigcos de apoio domicilidrio

3.Centro de dia

4.Centro de convivio

5.Centro de noite

6.Acolhimento familiar para pessoas idosas

7.Residencia

8.Servico de apoio familiar

9.Apoio domicilidrio integrado
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10.Unidade de apoio integrado

11.Hospital

13. No caso de ser previsivel um aumento de profissionais até 2020, indique a ordem de grandeza
desse crescimento

Grupos profissionais Até 50% | 50 a 100% | Mais de 100%

% % %

Fisoterapeuta

Psicélogo

Nutricionista

Médico

Enfermeiro

Auxiliar de enfermagem

Técnico de servigos sociais

Auxiliar

Administrativo

Animador sdcio-cultural para idosos

Outras (indique abaixo)

OULras ProfisSSOES ....ceveveeeveererreeeseeeesresr e etesrenaeens

14.No horizonte de 2020 que competéncias sdao as mais estratégicas para dar resposta as necessidades
resultantes do envelhecimento da populacgdo:

a) Competéncias basicas (indicar por ordem 1 a 8)

Competéncias basicas Numero de Ordem

Dominar a lingua materna
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Comunicagdo em lingua estrangeira

Competéncias digitais Nomeadamente em IT

Dominio da matematica para Resolucdo de problemas
concretos

Motivacdo e disponibilidade para aprendizagem continua

Sentido de responsabilidade pessoal , civica e ética

Sentido de iniciativa

Capacidade de trabalhar em ambiente multicultural

b) Competéncias Chave

Competéncias Chave

NuUmero de Ordem

Criatividade e capacidade de inovacao

Capacidade de analise e resolucdo de problemas
complexos ou de situa¢des de mudanca e incerteza

Capacidade de adaptacgdo a situagGes novas e imprevistas

Capacidade de relacionamento e de trabalhar com os outros

Saber comunicar

Expeirncia de vida

c¢) Outras Competéncias

Competencias por N2 | Conhecimento cientifico | N2 Conhecimento para o N2
e técnico
inovacao reforgo das parcerias
Detecgdo de oportunidades Dominio das areas Selecgdo de parcerias
cientifica e técnica estratégicas
de inovagio apropriada as fungoes
Criatividade e capacidade de Capacidade de Gestdo e dinamizagdo de
actualizagdo permanente redes de cooperagao
|nve5tigag§0 e a novos conhecimentos e
desenvolvimento novas tecnologias
De novos produtos e
servigos
Aposta na inovagdo Ter conhecimentos de
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organizacional

E na producgdo e
transferéncia de
Conhecimentos

outras areas relacionadas

Qutros (indicar)

16. Que articulacdo deve existir entre os sistemas de saude e protec¢do social em termos de apoio a

idosos?
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ANEXO 7A
NOVOS EMPREGOS E COMPETENCIAS NO DOMINIO
DA SAUDE E SERVICOS SOCIAIS (NECSS)

Guiao de Inquiri¢cao - Saude

Nome do entrevistado.......ccceceeeecececece e
Organizagao (iNStItUICA0) .oveveveriericeee et

A —Situacao actual

6. Ano de inicio de funcionamento de cada uma das seguintes estruturas de saude

Estrutura Ano de criagdo

1.Hospitais

2.Hospitais residenciais

3.Rede de cuidados continuados

4.Centros de saude

5.Unidades de saude familiar

6. Clinicas

7. Outros

7. Evolugdo do numero de utentes nos ultimos 10 anos

Estrutura reducdo | lgual | Até 50% | 50% a 90% | >90%

1.Hospitais

2.Hospitais residenciais

3.Rede de cuidados continuados

4.Centros de saude

5.Unidades de saude familiar

192



6. Clinicas

7. Outros

8. Qual o peso de idosos no total dos utentes?

Estrutura

Até 50% | 50a 70% | >70%

1.Hospitais

2.Hospitais residenciais

3.Rede de cuidados continuados

4.Centros de saude

5.Unidades de saude familiar

6. Clinicas

7. Outros

9. Quais os principais motivos do recursos dos idosos aos diversos servigos de saude:

Estrutura

Principais motivos do recurso de idosos as diferentes estruturas de

saude

1.Hospitais

2.Hospitais residenciais

3.Rede

de cuidados

continuados

4.Centros de saude

5.Unidades de saude

familiar

6.Clinicas

7.0utros
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10. Principais doengas dos idosos (sublinhar as mais significativas)

Arteriosclerose, Enfarte, cancro, doengas degenerativas (Alzheimer, deméncia vascular),

Parkinson, Huntington, Creutzfeldt Jakob’s, epilepsia, desordens mentais, epilepsia, doencas

autistas, osteomusculares, diabetes, outras doencas metabdlicas, asma, doengas crénicas de

obstrucdo pulmonar, hipertensdao, doencgas renais, doencas da vista , doencas do ouvido,

doencas relacionadas com idosos

11. Taxas de ocupacdao média nos dois ultimos anos

Estrutura

<10%

11 a 50%

50a 70%

70% a 90 %

>90%

1.Hospitais

2.Hospitais residenciais

3.Rede de cuidados continuados

4.Centros de saude

5.Unidades de saude familiar

6. Clinicas

7. Outros

12. Quais os aspectos mais positivos da situagdo actual em termos de assisténcia a idosos

13. Principais caréncias verificadas

Estrutura

<10%

11a50%

50 a 70%

70% a 90 %

>90%
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1.Pessoa técnico

2. Pessoal de enquadramento

3.Articulacdo institucional

4. Areas de intervengao

5.Acessibilidade

6.Informacgdo

7.Financiamento

14. Caracterizagao dos principais caréncias e principais medidas a considerar para as ultrapassar

15. .Para que técnicos de saude relacionados com populagdo idosa indique em termos de

quantidade qual a situacdo actual

Em excesso

Suficiente

Grande

Muito grande

1.Médicos de medicina geral e familiar

2.0utros Médicos

3.Enfermeiros

4.Fisioterapeutas

5.Terapeutas ocupacionais

6.Gestores de casos

7.Profissionais de enquadramento

8.0utros (indique quais)

16. Qual a idade média dos profissionais de saude em cada uma das areas profissionais?
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17. Indique para as areas mais salientes em que especialidades existem maiores caréncias e

necessidades

18. Qual o processo habitualmente utilizado para o recrutamento de médicos e restante pessoal

de saude?

19. Participam o pessoal médico e restantes técnicos de saude em ac¢Ges de actualizagdo ou de

formacao?

B - Perspectivas para 2020

20. Em termos de populagdo quais as doengas mais salientes nos préximos 10 anos?

21. Quais as doengas que necessitardo de maior apoio de profissionais de saude?

17.Que especialidades médicas serdo essenciais?

18.Considera que o sistema de saude, tal como se encontra organizado actualmente pode dar uma

resposta adequada as necessidades previstas em 2020 face ao novo contexto demografico?

19. Quais os dominios em que admite serem necessarias maiores mudangas?
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20. Que resposta fisica podera ser dada pelas estruturas de saude , face ao contexto existente

em 2020 com um significativo aumento da populagdo idosa.

21. Qual o ratio que deverd existir:
a) N2de utentes por médico
b) N2 utentes por enfermeiro

c¢) N2de utentes por “outros profissionais”

22.No horizonte de 2020 que competéncias sdo as mais estratégicas para dar resposta as necessidades

resultantes do envelhecimento da populac¢do:

d) Competéncias basicas (indicar por ordem 1 a 8)

Competéncias basicas

Numero de Ordem

Dominar a lingua materna

Comunicagdo em lingua estrangeira

Competéncias digitais Nomeadamente em IT

Dominio da matematica para Resolucdo de problemas
concretos

Motivacdo e disponibilidade para aprendizagem continua

Sentido de responsabilidade pessoal , civica e ética

Sentido de iniciativa

Capacidade de trabalhar em ambiente multicultural

e) Competéncias Chave

Competéncias Chave

NUmero de Ordem

Criatividade e capacidade de inovagao

Capacidade de analise e resolucdo de problemas
complexos ou de situa¢des de mudanca e incerteza
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Capacidade de adaptacdo a situagGes novas e imprevistas

Capacidade de relacionamento e de trabalhar com os outros

Saber comunicar

Expeirncia de vida

f) Outras Competéncias

Competencias por

inovagao

Conhecimento cientifico
e técnico

Conhecimento para o

reforgo das parcerias

Detecc¢do de oportunidades

de inovagdo

Dominio das areas
cientifica e técnica
apropriada as funcdes

Selecgdo de parcerias
estratégicas

Criatividade e capacidade de

Investigacao e
desenvolvimento

De novos produtos e
servigos

Capacidade de
actualizagdo permanente
a novos conhecimentos e
novas tecnologias

Gestdo e dinamizagdo de
redes de cooperacao

Aposta na inovagao
organizacional

E na produgdo e
transferéncia de

Conhecimentos

Ter conhecimentos de
outras areas relacionadas

Qutros (indicar)

23. Que articulacdo devera existir entre os sistemas de saude e proteccdo social?
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ANEXO 8

O ENVELHECIMENTO,
A INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL
E O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Paliativos
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Integradas Cuidaos SItlEE qnSaude Hor
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Lisboa, 18 de Julho de 2011

Maria Jodo Sacadura
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1.Introducao

Os resultados do recente estudo da Unido Europeia Comprehensive analysis of
emerging competences and economic activities in the European Union in the health
and social services sectors, e as prioridades de crescimento inclusivo, sustentado e
inteligente delineado para a Europa no horizonte 2020, vém evidenciar e reforgar a
urgéncia de se adequarem as necessidades de formacdo ao mercado de trabalho,
com especial incidéncia nos sectores que prestam cuidados e acompanham uma
populagdo cada vez mais envelhecida e com caracteristicas diferentes de geragdes
anteriores.

O indice de crescimento desta populacdo de risco acrescido, por sofrer ou
possibilidade de vir a padecer de uma patologia crénica mdultipla, obriga a novas
politicas e estratégias que permitam responder de forma adequada as necessidades
de reabilitagdo e integracado familiar e social e, simultaneamente, a providenciar
diferentes tipos de solugdes nos servigos de saude e de apoio social, baseados na
continuidade de cuidados e no desenvolvimento de profissionais habilitados e
treinados a abordar pluridisciplinarmente as questdes da dependéncia.

A constatacdo da necessidade de aprofundar o conhecimento sobre as respostas
integradas na area da saude e proteccao social desta populagcdo, nomeadamente ao
nivel do desenvolvimento de novas competéncias, novas necessidades de formacgéo e
novos empregos, justifica a presente proposta de elaboracdo do Estudo de Caso “O
Envelhecimento, a Insuficiéncia Renal Crénica Terminal e o Desenvolvimento de
Competéncias” que, tendo por base a analise de uma das doencas de saude publica
de grande incidéncia em Portugal, procurara ser uma reflexdo sobre as tendéncias
para o horizonte 2020.
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2. Enquadramento Tedrico
2.1.Envelhecer com Insuficiéncia Renal Cronica Terminal

Temos assistido ao crescente e incontornavel envelhecimento da populagao,
fendmeno demografico e social que constitui um dos grandes desafios do século XXI.
No contexto europeu tém sido, por esta razéo, tracados cenarios futuros, no sentido de
se compreender a profundidade deste problema e fazer face as transformacdes
socioecondmicas que este acarreta, particularmente ao nivel dos muito idosos (mais
de 75 anos), que tendencialmente vao perdendo a sua autonomia podendo tornando-
se frequentemente dependentes do apoio de terceiros.

Projeccdes do Instituto Nacional de Estatistica, realizadas em 1999 ja previam que até
2020 o peso dos idosos atingisse os 18,1% da populagao total e que a proporgcéao de
jovens diminui-se para os 16,1%. Paralelamente, a esta questao, assistir-se-ia a um
aumento da proporcao dos idosos com 75 e mais anos (7,7%). Em 2009, o racio entre
a populacdo de 65 ou mais anos para a populacao da faixa entre os 15 aos 64 anos
era de 26,2%, tendo aumentado em apenas nove anos cerca de 3%.

Por envelhecimento entenda-se “um processo de deterioracdo enddgena e irreversivel
das capacidades funcionais do organismo. Trata-se de um fendémeno inevitavel
inerente a proépria vida”, “ (...) calcula-se que apés os 30 anos, dependendo dos
6rgéos, haja em média a perda de 1% de funcionalidade por ano'®”.

Podemos distinguir dois tipos de envelhecimento: o primario ou normal, que nao
resulta de acidente ou doenca, mas que € inevitavel, fazendo parte do processo de
diminuicdo funcional e organica desta fase da vida; o secundario ou patolégico,
resultado de situagdes que podem abalar um processo normal, onde se incluem as
situagdes de doenca.

Neste processo de envelhecimento as competéncias intelectuais mais afectadas sao:
- A capacidade de interpretar a informagéo néo verbal (gestos, expressoes faciais...);

- A capacidade de reagir com eficacia e rapidez perante novas situagdes;

16 SOUSA, Liliana, FIGUEIREDO, Daniela, CERQUEIRA, Margarida, Envelhecer em Familia — Cuidados
Familiares na Velhice, Colecgéo A Idade do Saber, Editora Ambar, Porto 2004, pag. 23.
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- A aquisicédo de novos conceitos e a aplicagao dos conceitos existentes;
- A aptidao de organizar informagbes e concentragao;
- O raciocinio abstracto;

Ao nivel das competéncias psicomotoras e das actividades perceptivas, as menos
afectadas s&o a capacidade pratica de resolucéo de problemas'’.

O envelhecimento fisico torna as pessoas mais vulneraveis na vivéncia da idade
avancada: com deterioragdo sensorial (particularmente, visdo e audicdo), doencas,
dor, problemas de memaria, mobilidade e relacionamento social (Heikinnen 2000).

Aos factores fisicos acresce, ainda, a situagao de vulnerabilidade psico-emocional com
altera¢des da auto-imagem, perda de controlo sobre o corpo e sobre o ambiente e
diminui¢cdo da auto-estima, uma vez que a capacidade de ultrapassar as dificuldades e
obstaculos de uma forma independente esta mais limitada em resultado da fisiologia
do envelhecimento.

Também os factores s6cio demograficos tém influéncia: quem vive s6 esta mais sujeito
a situagdes de solidao e de isolamento, situacdo mais comum entre 0s muito idosos
(ndo sendo um efeito do factor idade, mas de factores que lhe estdo associados tais
como a deteriorarao da saude).

Os avancos da medicina permitiram o aumento da esperanga de vida, que contudo
nao € sinbnimo da eliminagdo de situacbes de dependéncia e incapacidades
decorrentes do processo de envelhecimento. Como refere Capello (2001), as doencgas
cronicas que tém maior incidéncia junto da populacdo idosa sdo a diabetes, as
cardiopatias e os problemas osteo-articulares, seguidas da hipertensado arterial, da
amputacao dos membros, da paraplegia, do cancro e da doencga renal.

No presente estudo aborda-se a insuficiéncia renal cronica terminal que consiste numa
diminuicao progressiva e irreversivel da fungao renal cujas opgoes terapéuticas séo a
Hemodialise (HD), a Didlise Peritoneal (DP) e o Transplante Renal.

"7 Ibidem, pag.27.
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A forma mais habitual de tratamento de um doente idoso é a hemodidlise, sendo a
nefrologia a especialidade médica que estuda e trata as doencas que afectam o
funcionamento dos rins.

O rim nao tem apenas como funcdo a producao de urina, estes também filtram o
sangue, removendo as toxinas e liquidos em excesso do nosso organismo, regulam os
niveis de agua e sais do sangue, tais como o sodio e o potassio, regulam a pressao
arterial e regulam o pH do organismo. Ainda fortalecem os ossos e participam na
formacgao do sangue, libertando trés hormonas muito importantes:

- Eritropoetina, que estimula a medula éssea na producao de glébulos vermelhos;
- Renina, que regula a presséo arterial;

- A forma activa da vitamina D, que contribui para o equilibrio quimico do organismo e
a fixar o calcio dos nossos 0ssos.

Quando os rins ndo estdo a cumprir as suas fungdes de regulagédo, a hemodidlise € o
tratamento que substitui a funcao renal.

Segundo dados do Registo Nacional do tratamento da Insuficiéncia Renal Crénica
Terminal referentes ao ano de 2009, houve um aumento surpreendente nos numeros
de incidéncia e prevaléncia desta doencga na populacdo com mais de 65 anos, que
persistiu também em 2010, tendo nesse ano iniciado tratamentos 61,3% individuos
com mais de 65 anos, num universo de 16.764 pessoas. Importa também realcar o
aumento da idade média dos doentes a fazer hemodidlise: 63,8 no ano de 2007, 64,3
no ano de 2008, 65,02 no ano de 2009 e 65,9 em 2010. S&o varias as doencgas que
podem provocar insuficiéncia crénica, sendo as mais frequentes:

- Nefropatias diabéticas (Diabetes);
- Nefropatias hereditarias;
- Nefropatias vasculares (evolu¢ao prolongada da hipertensao arterial);

- Glomerulopatias (os filtros dos rins, os glomérulos, sdo destruidos por processos
inflamatérios (glomerulonefrites) ou degenerativos;

- Nefropatias de causa uroldgica (lesdes renais provocadas por anomalias nas vias
urinarias
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(célculos, infecgodes cronicas);

- Nefropatias medicamentosas (abuso de medicamentos téxicos para os rins como por
exemplo os analgésicos e os anti-inflamatérios, frequentemente utilizados).

A hemodidlise (HD), tratamento de substituicdo da funcdo renal, pode trazer
implicagbes psicossociais a pessoas idosas, uma vez que para além das perdas das
faculdades ja referidas, associa frequentemente a questao da falta de suporte familiar,
da diminuicdo de recursos econémicos (ao provocar situagdes de reforma, muitas
vezes antecipada) e problemas psicolégicos (ansiedade, episddios de depressao,
situagcao de dependéncia, perda de um cénjuge) que podem interferir no tratamento.

Existem, segundo a literatura especializada, trés estados de adaptacao a hemodialise:

- Periodo de lua-de-mel — periodo que pode durar cerca de algumas semanas a 6
meses, onde se verifica uma melhoria fisica e psicoldgica;

- Periodo de desilusado e de decepcao — periodo que pode demorar cerca de 3 a 12
meses e se caracteriza por uma diminuicdo do sentimento de confianga e esperanca,
coincidindo com o regresso ao dia-a-dia;

- Periodo de adaptacado a longo prazo — fase em que o doente estd consciente das
limitacoes e alteragdes que o tratamento de hemodiélise provocam na sua vida.

Estes periodos de adaptagdo ndo sao estanques, uma vez que cada doente apresenta
caracteristicas de personalidade diferentes e consequente diferenca e capacidade de
adaptabilidade a nova situagéao.

Para além da perda das suas competéncias e faculdades, como por exemplo a viséo e
audicao, o doente idoso depara-se com novas dificuldades, tal como a necessidade de
apreensdo de novos conceitos e sua aplicagdo. Neste sentido, reveste-se de
primordial importancia o trabalho da equipa clinica, na promog¢éo da participacdo do
doente, nomeadamente ao nivel das restricbes alimentares, na toma da medicacao e
nos procedimentos de dialise. Uma comunicagcdo efectiva possibilitara ao doente
adoptar as restricbes e tomar as decisbes com conhecimento, reforcando em
simultdneo o seu interesse pela vida.

Importa referir que muitas vezes, associado a este processo do envelhecimento e
insuficiéncia renal, se associam situagoes de deméncia, cuja prevaléncia aumenta 1%
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a partir dos 65 anos, atingindo os 30% aos 85 anos. Esta prevaléncia duplica em cada
cinco anos entre os 60 e 0s 95 anos.

“Gerir a doencga cronica visando a melhor qualidade de vida exige o envolvimento do
doente e da familia com uma equipa multidisciplinar, que em conjunto trabalham
cuidados fisicos e psicologicos” '®.

No seio da familia, a gestdo de uma doenca crénica cria situacdes esperadas como
inesperadas, e os maiores desafios consistem nao tanto nas tarefas especificas a
empreender, mas antes nas novas fungdes que a doenga impde aos seus membros.

2.2. Situacao de Dependéncia: Estrutura Formal e Informal de Apoio a
Populacao Idosa

Um dos grandes problemas prementes no processo de envelhecimento é a
dependéncia, que como qualquer outro fendbmeno desta fase da vida € visto em
primeiro lugar como o resultado de um declinio e uma deterioragdo, com perda do
funcionamento mental e fisico.

“Consideram-se em situacao de dependéncia os individuos que ndo possam praticar
com autonomia os actos indispensaveis a satisfacdo das necessidades basicas da
vida quotidiana, carecendo da assisténcia de outrem. Consideram-se actos
indispensaveis a satisfacdo das necessidades basicas, nomeadamente os relativos a

realizacdo dos servicos domésticos, a locomocao e cuidados de higiene”*®.

Em Portugal subsistem dois tipos de redes de suporte a situagdes de dependéncia:

- Rede informal - cuidadores informais - refere-se a elementos da rede social do idoso
(familiares, amigos, vizinhos, colegas) que lhe prestam cuidados regulares, nao
remunerados, na auséncia de um vinculo formal20.

- Rede formal de Proteccédo Social, que inclui os servigos disponibilizados através de
servigos e equipamentos sociais.

O panorama dos cuidados informais tem vindo a modificar-se devido a um conjunto de
factores demograficos, que nao é desadequado salientar:

'8 Manual de Hemodialise para Enfermeiros, Vol. 4, pag. 29, Fresenius Medical Care.
1% Decreto-Lei n.2 265/99 de 14 de Julho (prestagdo pecuniaria - Complemento por dependéncia).

2 Ibidem, pag. 61.
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- A reducado na taxa de natalidade, que se repercute na diminuigdo do numero de
filhos;

- O aumento numero taxa de divorcios, fazendo frequentemente diminuir proximidade
fisica dos elementos da familia;

- O aumento do numero de mulheres com carreiras profissionais, que condiciona a sua
disponibilidade para apoiar e ter a cargo doentes que necessitem de cuidados
prolongados;

- O aumento da esperanga de vida, que aumenta o nimero de anos em que este apoio
€ necessario;

- O aumento de populagao idosa, que aumenta o universo de pessoas a precisar de
cuidados; Devido a alguns destes factores assistir-se-a a uma diminuicdo do namero
de familiares disponiveis para acompanhar os seus familiares doentes e as familias
gue vao passar mais anos a cuidar dos seus pais do que dos seus filhos. A prestagcao
de cuidados vai ser prestada de um modo fragil devido a uma menor disponibilidade
dos membros da familia para assumirem esse papel e os cuidadores tipicos (filhos e
cbnjuges), serdo também eles, velhos no momento do cuidar.

O acto de cuidar € uma actividade complexa com implicagdes a nivel familiar, social e
de saude, pelo que os cuidadores principais necessitam de ajuda fisica, informagéo e
apoio emocional para fazer face aos aspectos negativos da doenca. Se por um lado se
pode ter uma ideia do inicio da prestacao de cuidados, por outro, jamais sera possivel
prever a sua duragdo. “O Cuidador confronta-se com um conjunto de duavidas que
habitualmente estao relacionadas com o futuro e seguranga dessa pessoa™'.

A doenga é sempre uma situagado de crise, que produz efeitos no doente e na familia,
podendo provocar sintomas e comportamentos, tais como sobrecarga, stress, fadiga,
frustragdo, depressdo, alteracdo da auto-estima. No entanto, também podera
representar uma fonte de satisfacdo, encarando-se esta prestagdo como uma
oportunidade de expressar amor e afecto pelo familiar doente, afastando a eventual
possibilidade de uma institucionalizagdo, desenvolvimento de novos conhecimentos e
crescimento pessoal.

# Sequeira, Carlos, Cuidar de Idosos Dependentes — Diagndsticos e Intervencdes, Colecgdo

Enfermagem, Ed.Quarteto, 12 Edicdo, Setembro, 2007, pag. 125
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A carreira do cuidador envolve trés grandes grupos de necessidades:

- Materiais (recursos financeiros, ajudas técnicas, utilizacdo de servicos)
- Emocionais (suporte emocional)

- Informativas (direitos, deveres, como efectuar os cuidados)

Convém, ndo obstante, referir que as necessidades do cuidador vao depender do grau
de dependéncia do familiar e do seu estado de saude, uma vez que o proprio cuidador
pode, também, padecer ele mesmo de uma doenga crénica, de ndo ter capacidade
econdmica, ter uma actividade profissional e recorrer, ou ndo, aos servigos de apoio.

Segundo o estudo de Avaliacao das Necessidades Seniores, realizado em 2008, o
crescimento do sector de prestagdo de cuidados a idosos tem tendéncia a aumentar
em consequéncia de um menor envolvimento das familias e a uma maior
receptividade das gera¢des mais novas em recorrer a servigos pagos e a uma situagao
de institucionalizagao.

Actualmente, o recurso as respostas formais é motivado pela redugédo do numero de
familiares disponiveis e com condi¢coes de exercer a tarefa de cuidadores, pelo que
este tipo de apoios tem vindo a aumentar. Existem os seguintes equipamentos e
servicos de apoio a populagéo idosa: Acolhimento Familiar, Centro de Convivio,
Centro de Dia, Centro de Noite, Residéncia, Lar e Servigo de Apoio Domiciliario.

As respostas que tém tido maior investimento por parte do sector publico sdo o
Servico de Apoio Domicilidrio, Lar de idosos e o Centro de Dia, que em 2009
representavam cerca de 90% das respostas as necessidades dos idosos.

Em 2009 trabalhavam neste sector de apoio social a pessoas idosas (em Portugal
Continental) mais de 70.760 profissionais, representando 2,3% da taxa de emprego no
sector dos servigos e 1,4% da taxa total de emprego: 58,3% nas actividades de apoio
social desenvolvidas em lares, residéncias, centros de acolhimento temporario de
emergéncia, acolhimento familiar e centros de noite para pessoas idosas, e 41,7%
nas realizadas em centros de dia e centros de convivio (Inclui servicos de apoio
domiciliario).

No que concerne ao apoio a pessoas adultas em situagdo de dependéncia devemos
referir a existéncia dos seguintes apoios:
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Apoio Domiciliario Integrado (pessoas em situacao de dependéncia)

Integrado no ambito da RNCCI (Rede Nacional de Cuidados Integrados) - resposta
que se concretiza através de um conjunto de accbes e cuidados pluridisciplinares,
flexiveis, abrangentes, acessiveis e articulados, de apoio social e de saude, a prestar
no domicilio, durante 24 por dia e sete dias por semana.

Unidade de Apoio Integrado

Resposta, desenvolvida em equipamento, que visa prestar cuidados temporarios,
globais e integrados a pessoas que, por motivo de dependéncia, ndo podem manter-
se apoiadas no seu domicilio, mas que nao carecem de cuidados clinicos em
internamento hospitalar.

Servico de Apoio Domiciliario

Resposta social, desenvolvida a partir de um equipamento que consiste na prestacao
de cuidados individualizados e personalizados no domicilio a individuos e familias
quando por motivo de doenga, deficiéncia ou outro impedimento, ndo possam
assegurar temporaria ou permanentemente a satisfacdo das necessidades basicas
e/ou actividades da vida.

N&o existe qualquer tipo de servigos e equipamentos de apoio social cuja actuagao
incida especificamente sobre a populagdo idosa com insuficiéncia renal crénica
terminal. As respostas existentes sdo abrangentes e procuram dar resposta, de uma
forma estandardizada, as necessidades globais da populacao idosa.

Até esta década ndo existiam respostas integradas de apoio a populacdo idosa. Estas
foram surgindo pelas necessidades decorrentes das alteragdes demograficas e novas
realidades sociais. Em 1998 foi definido, pela primeira vez, um conjunto de orientagdes
gue vieram criar 0 que se entende por uma intervengao articulada das areas da Saude
e da Accao Social. Considerados como um grupo-alvo maioritario, as pessoas idosas
em situacdo de dependéncia, fisica, mental ou social, por ser o grupo mais
susceptivel, pelo natural processo de envelhecimento, a uma perda gradual de
faculdades que as pode conduzir a situagdes de perda de autonomia.

Em 2006, pelo DL n.® 101/2006 foi criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, porque “ verificaram-se caréncias ao nivel de cuidados de longa duragéo e
paliativos, decorrentes do aumento da prevaléncia das pessoas com doengas cronicas
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incapacitantes. Estdo assim, a surgir novas necessidades de saude e sociais, que
requerem respostas novas e diversificadas que venham a satisfazer o incremento
esperado da procura por parte de pessoas idosas com dependéncia funcional, de
doentes com patologia cronica multipla e de pessoas com doencga incuravel em estado
avancado em fase final de vida"®.

Esta Rede é constituida por Unidades de Internamento: Unidade de Convalescenca
até 30 dias, Unidades de Média Duracéo e Reabilitacdo de 30 a 90 dias, Unidades de
Longa Duragéao e Manutencao para internamentos superiores a 90 dias e Unidades de
Cuidados Paliativos, para pessoas com doengca em estado avangado e incuravel;
Unidades de Ambulatério, Equipas Hospitalares: de gestdo de alta e equipas intra-
hospitalares de suporte em cuidados paliativos e Equipas Domicilidrias (Equipas de
Cuidados Continuados Integrados).

No que se respeita a relagao entre insuficiéncia renal crénica terminal e a area dos
cuidados paliativos, é de referir que grande parte dos doentes com esta situagcao de
saude acaba por vir a falecer em meio hospitalar, sem acesso a estes cuidados.

“Iniciar tratamentos de hemodidlise acima dos 75 anos, prolonga a sobrevivéncia
guando comparado com terapéutica conservadora (sem acesso a hemodidlise), mas
o numero de dias de hospitalizacdo e a incidéncia de infec¢gdes € muito superior no
grupo tratado com didlise, pelo que o numero de dias de sobrevida fora do hospital &
idéntico. Nos doentes com co-morbilidade mais elevada, a longevidade pode até
estar reduzida nos doentes que optaram por serem dialisados, por outro lado, a fase
final da vida sem dialise, caracteriza-se por uma sonoléncia progressiva, auséncia de
apetite, mas em geral sem sinais de desconforto™.

Sentindo-se esta lacuna no acompanhamento de doentes em situa¢do terminal, uma
Unidade de Hemodidlise em Lisboa desenvolveu um Projecto-piloto que procura
disponibilizar aos seus doentes, este apoio de controlo sintomatico e dignificagdo em
fase final de vida, disponibilizando uma equipa de profissionais que acompanhara
aqueles que decidam interromper os tratamentos de didlise, recorrendo a terapéuticas
conservadoras, ou seja, através da suspensao dos tratamentos.

22 Decreto-Lei n.° 101/2086, de 6 de Junho, excerto do preAmbulo deste documento legislativo.

= Ponce, Pedro, Manual de Acolhimento e Intervencdo em Doentes de Maior Risco e Fragilidade
(Documento interno), 2010.
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2.3 Competéncias na Area da Saude e na Area Social

Para lidar e cuidar de pessoas idosas com insuficiéncia renal cronica, € necessario
que os profissionais que acompanham e lidam diariamente com esta populagéao
possuam competéncias técnico-profissionais, sociais e comportamentais que o0s
habilitem a prestar esses cuidados.

Este subcapitulo tera como ponto de partida o estudo da Unido Europeia
“Comprehensive analysis of emerging competences and economic activities in the
European Union in the Health and Social Services Sector’, cujo objectivo principal foi a
abordagem das competéncias e da criagdo de trabalho até 2020, considerando as
areas da Saude e dos Apoios Sociais, enquanto sector mensuravel pelos custos
gerados e pela taxa de emprego criada. Decorrentes desta abordagem foram
identificadas trés categorias profissionais envolvidas no acompanhamento e no cuidar
de pessoas com doenca renal cronica: os médicos nefrologistas, os profissionais da
area da enfermagem e os profissionais da area de servigo social.

O mesmo estudo identifica também competéncias chave a desenvolver para os varios
tipos de areas profissionais, tendo sido criada a EQF (National Qualification Systems)
qgue permite homogeneizar a terminologia a adoptar para os varios estados europeus.

“Competence means the proven ability to use knowledge, skills and personal, social
and/ or methodological abilities, in work or study situations and in professional and
personal development. In the context of the European Qualifications Framework,
competence is described in terms of responsibility and autonomy”®*.

As competéncias aparecem geralmente identificadas por Clusters, reunindo cada um
deles um conjunto de competéncias. Os Clusters considerados no estudo a.m. foram
0s seguintes:

Gestdo Pessoal/ Planeamento — Gestdo do stress e do tempo, flexibilidade e
polivaléncia. Capacidade de Resolugdo de Problemas - Interdisciplinaridade,
criatividade, capacidade de andlise.

Competéncias Sociais — Trabalho em equipa, rede de contactos de trabalho,
interculturalidade, sensibilidade/percepcao social (ouvir/ avaliar).

2 Investing in The Future of Jobs and Skills, Scenarios, implications and options in anticipation of future
skills and Knowledge needs, May 2009, pag. 68.
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Empreedorismo — iniciativa, conhecimento do negdcio, perspicacia, conhecimento da
relacéo fornecedor/ cliente.

Conhecimentos Técnicos — Conhecimentos legislativos, contratuais, e-skills.

Sao também tracados nesse relatério, cuja reflexdo assenta sobre antecipagdo de
futuras competéncias e a necessidade de aquisicdo de novos conhecimentos nestes
sectores, trés cenarios onde sdo espectaveis mudancas que provoquem alteragdes na
estrutura das fungdes. Nestes estdo presentes outros factores com influéncia nas
modificagbes para além do envelhecimento populacional, que levam a estas
alteragbes no sector da saude e na area social como sejam: o aumento de
empregabilidade nestas areas profissionais, que surge como resultado do aumento
orgamental para este sector, as novas terapias e tecnologias médicas, a necessidade
de providenciar servigos mais personalizados e uma aproximacgao integrada no curar e
no cuidar.

Cenarios tracados para o Servico Social e Cuidados de Saude:

Os cenarios descritos sdo os esperados para este Sector na Europa até ao ano de
2020 e, em vez de serem efectuadas previsées baseadas num modelo, estes cenarios
criados sao fruto de opinides de especialistas e baseados na interaccéo de factores
exdgenos ao sector, tais como o envelhecimento, a escala da tecnologia e a sua
capacidade de substituicdo da componente humana, os estilos de vida adoptados e os
rendimentos. Sao ainda tidos em conta factores endégenos que envolvem o Mercado
de Trabalho, a Regulacdo do Mercado dos Cuidados de Saude e a Qualidade das
Instituicoes.

Nascem, assim, trés possiveis cenarios:

“Care Central” — cenario no qual, e como em todos os outros, o envelhecimento tem
um papel fundamental, mas em que a Tecnologia vem substituir os técnicos mais ou
menos qualificados, e exemplo disso sdo as formas especiais de robética (resultando
em menos trabalho humano), cirurgia minimamente invasiva que reduz largamente o
tempo de reabilitagdo e internamento. Ao nivel Farmacéutico os medicamentos e a
sua evolucao, vém permitir substituir algumas intervengdes cirirgicas e consequentes
internamentos, sendo esperado um claro aumento de eficiéncia.

Simultaneamente apresenta-se uma situacdo de decréscimo socioecondémico e
financeiro, derivado de um fraco crescimento nos rendimentos nos proximos anos,
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verificando-se uma reducdo na procura de cuidados de saude especializados — os
cuidados de saude formais sdo usados apenas quando os informais ndo estdo
disponiveis. Isto tem especial impacto nos cuidados de saude residenciais, em que 0s
mais velhos e necessitados estdo tantas vezes ao cuidado de familiares nas suas
préprias casas, e servigcos sociais em que 0s amigos e a familia sdo mais eficazes na
resolucao dos problemas sociais.

“Care Gap” — a principal diferenca esta no aumento da procura e investimento
associado e derivado, essencialmente, do aumento da idade e dos rendimentos. Os
Estilos de Vida neste cenario condicionam fortemente a procura e, fundamentalmente,
o estilo de servicos que é procurado — alta qualidade é procurada e os cuidados
especializados sao considerados como essenciais € “comuns” resultando no quase
desaparecimento dos cuidados considerados de segunda classe. Em consequéncia,
os cuidados alicercados nas Tecnologia desenvolvem-se muito rapidamente, os
servicos sao largamente usados e o0s cuidados residenciais crescem
exponencialmente. A Regulagéo é ainda limitada, sendo que o balanco entre a procura
e a oferta é ainda desequilibrado, e a inflexibilidade do Mercado de Trabalho é ainda
um obstaculo, com poucos prestadores de servigos especializados nos sectores da
Saude e Servico Social. As listas de espera crescem e o sector sofre as
consequéncias dessa desregulacédo, com instituicées de fraca qualidade incapazes de
dar resposta aos problemas com que se deparam.

“Flex Care” — aqui o0 upgrade deve-se essencialmente a factores endbégenos ao
Sector — sdo implementadas politicas de prestacdo de servicos e o mercado de
trabalho torna-se mais flexivel, o que facilita na acomodagao da crescente procura de
cuidados de saude especializados e de qualidade. Em consequéncia da regulagéo do
sector, as unidades de cuidados de salde sao agora de maior qualidade e cada vez
mais habiltadas a fazer face aos diferentes desafios, com trabalhadores
especializados e, com flexibilidade de mobilidade, se necessario. O sistema €
claramente regulado e orientado pela procura, procura esta que aumenta devido ao
crescente envelhecimento da populagéo, ao aumento dos seus rendimentos e estilo de
vida mais sofisticado. A regulacdo € usada para incremento da eficiéncia
independentemente da liberalizagéo e/ou privatizagéo dos cuidados de saude.

Nestes cenarios, a classe Médica é exige-se o desenvolvimento de competéncias que
visem garantir que os cuidados médicos prestados aos seus pacientes sejam
efectuados de forma adequada. As competéncias a desenvolver sdo as seguintes:
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E-skills - para lidar com o crescente aumento do papel da tecnologia na pratica
clinica, nas questodes relativas a internet e na informatizacdo dos processos clinicos;
boas capacidades de comunicacgao, atendendo a que os préprios pacientes também o
exigem, pelo que aumentam estas competéncias; capacidade de analise para resolver
problemas de forma rapida e adequada; planeamento e gestao para diminuir tempo
de espera dos doentes; criatividade para lidar com as dificuldades; trabalho em
equipa e conhecimentos técnicos para responder as tarefas exigidas de forma
adequada, entre outros.

Para os profissionais da area da Enfermagem espera-se o desenvolvimento de
competéncias tecnoldgicas, para saberem lidar com equipamentos de diagnéstico e
tratamento e na informatizacdo de processos clinicos dos doentes; conhecimentos de
TIC para contactar com os doentes; capacidade de comunicacdo; interculturalidade;
sensibilidade social para assimilar que nos cuidados de saude € necessaria uma
atitude de compreensédo social; conhecimentos técnicos para utilizar as novas
ferramentas de trabalho de forma correcta; trabalho em equipa, e planeamento.

Ao nivel da area social, prevé-se o aumento da procura desta categoria profissional
em todos o0s cenarios, que tornard as suas competéncias mais abrangentes e
necessarias: Ao nivel das competéncias sociais, inclui-se o aumento do trabalho em
rede e parceria; E-skills para utilizar os dossiers clinicos informatizados e internet para
contactar com os seus utentes; Conhecimentos ao nivel legislativo; capacidade de
resolugcao de problemas e gestdo; Conhecimento de outras linguas e interculturalidade
conveniente a crescente diversificacao de clientes.

Atendendo a estas competéncias fundamentais, e procurando transpor estas
competéncias para um contexto muito especifico de satde como é a insuficiéncia renal
cronica terminal, seguem, a titulo descritivo os objectivos e as componentes para cada
area profissional: Médicos Nefrologistas, Enfermagem e Servigo Social.

Competéncias na area de Enfermagem

No artigo 4.2 do Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro, Decreto-
Lei n.2161/96, de 4 de Setembro (Com as alteragbes introduzidas pelo Decreto-lei
n°104/98 de 21 de Abril), encontra-se definido que “A Enfermagem é a profisséo
que, na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser
humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, € aos grupos sociais em que ele esta
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integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a
atingir a sua maxima capacidade funcional tao rapidamente quanto possivel.”

Pelo Regulamento n.2 122/2011 no Artigo n.2 3 alinea b) que regulamenta as
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, encontram-se definidas as
competéncias especificas no “Competéncias especificas”, “sdo as competéncias que
decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude
e do campo de intervencao definido para cada area de especialidade, demonstradas
através de um elevado grau de adequacgédo dos cuidados as necessidades de saude
das pessoas”.

O exercicio profissional da enfermagem centra-se no estabelecimento de uma relagao
terapéutica entre um enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou comunidades) e
insere-se num contexto de actuagdo multiprofissional. A sua intervencao pode ser
interdisciplinar, quando iniciadas por outros técnicos da equipa (exemplo prescrigoes
médicas) ou ter uma intervengcdo auténoma, quando iniciada pela prescricdo do
enfermeiro, assumindo nesse caso a responsabilidade da implementagao técnica da
intervencdo. Na tomada de decisdo, o enfermeiro identifica as necessidades de
cuidados de enfermagem da pessoa individual ou do grupo (familia e comunidade) e,
na fase de implementagéo das intervengdes, o enfermeiro incorpora os resultados da
investigacdo na sua pratica, produzindo guias orientadores da boa pratica de cuidados
de enfermagem — guidelines — que constituem uma base estrutural importante para a
melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros. Do ponto
de vista das atitudes que caracterizam o exercicio profissional dos enfermeiros, 0s
principios humanistas de respeito pelos valores, costumes, religides e todos os demais
estdo previstos no codigo deontoldgico da boa pratica de enfermagem.

Nao existe uma especialidade de enfermagem em nefrologia, os enfermeiros que
seguem esta via alicercam os seus conhecimentos em resultado de formacao continua
e participacdo em congressos, seminarios, sendo que sé recentemente foi criada a
pds-graduacdo nesta area, em Enfermagem e Técnicas Dialiticas. Cada unidade
privada de hemodidlise define o perfil necessario e o conjunto de fungdes inerentes a
esta categorial profissional.

Encontra-se explanado no Decreto-Lei n.® 505/99 de 20 de Novembro, art.® N.% 38 que
compete aos Enfermeiros executar as técnicas dialiticas e terapéuticas de acordo
com as normas gerais da sua profissdo e as normas técnicas em vigor, devendo
possuir uma pratica dialitica ndo inferior a trés meses. Compete-lhes também cumprir
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as prescricbes médicas; Cumprir e velar pelo cumprimento das normas técnicas e
comportamentais em vigor; Zelar pelo bem-estar dos doentes; e Exercer as fungdes
técnicas ou de coordenacao para que for designado pelo enfermeiro-chefe.

Para o desenvolvimento da sua fungdo sao-lhes requeridas competéncias técnicas
como seja o dominio e conhecimento das técnicas dialiticas e cultura tecnolégica; e
competéncias sociais, como sejam capacidades sociais € relacionais.

Competéncias na area Social

“A profissédo de Servigo Social promove a mudanga social, a resolugao de problemas
nas relacdes humanas e o reforco da emancipacédo das pessoas para promog¢ao do
bem-estar. Ao utilizar teorias do comportamento humano e dos sistemas sociais, 0
Servigco Social intervém nas situacées em que as pessoas interagem com 0 seu meio.
Os principios dos direitos humanos e da justica social sdo fundamentais para o Servigo
Social.” - Cédigo de Etica, Etica no Servigo Social - Declaragdo de Principios - Marco
de 2007.

Na sua intervencdo procuram o desenvolvimento de capacidades e competéncias
sociais junto de pessoas ou grupos a trés niveis:

- Cognitivo (do conhecimento), orientando, incentivando e fornecendo informacao
sobre o funcionamento da sociedade e encaminhando-os para a melhor forma de
utilizarem os seus recursos;

- Relacional, estimulando novas formas de comunicagao e expresséao, facilitando o
desenvolvimento das relagbes interpessoais e grupais;

- Organizativo, promovendo e desenvolvendo a capacidade organizativa dos
individuos e grupos, organizagdes e outras estruturas sociais;

De uma maneira geral, podemos dizer que sao estas as principais funcoes:

- Detectar as necessidades gerais de um individuo, familia ou grupo (processo
designado por diagnéstico da situacao);

- Reunir informacgdes necessarias para dar resposta as necessidades dos individuos e
grupos e aconselhar sobre os seus direitos e obrigagdes;
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- Fazer atendimento aos individuos no ambito de um determinado organismo ou
instituicdo, encaminhando-os para as diversas entidades publicas e/ou privadas que
podem auxilia-los na resolucdo dos seus problemas (autarquias, escolas, servicos da
Seguranca Social, associa¢des de solidariedade social, etc.);

- Incentivar os individuos, familias e outros grupos a resolverem o0s seus problemas,
tanto quanto possivel através dos préprios meios, promovendo uma atitude de
autonomia e participagao.

- Colaborar na definicio e avaliagdo das politicas sociais, com base nos
conhecimentos obtidos através de estudos que efectuam junto de determinada
populagdo, para melhor adequacado entre as medidas de politica social e os direitos
reconhecidos aos cidadaos.

Por ndo existir na area social uma especializagdo especifica na area da insuficiéncia
renal crénica, a intervencao destes profissionais é geralmente integrada na
valéncia da é&rea da saude em hospitais e Centros de Saude, ou em Clinicas
privadas, onde a sua presenca € obrigatoria regulamentada pelo DL n.% 505/99 de 20
de Novembro.

No desenvolvimento da sua funcdo sdo necessarias competéncias técnicas
(licenciatura), competéncias sociais, capacidade de trabalho em equipa e capacidade
de comunicacgao.

Competéncias na area Médica

Na area médica, a literatura especializada sobre as competéncias médicas em
nefrologia remete-nos para as RecomendacbGes da Sociedade Americana de
Nefrologistas, e que ndo foram subscritas por Portugal, estando esta tematica neste
preciso momento ser revista aguardando-se brevemente a publicagcdo a nivel nacional
das competéncias médicas dos nefrologistas.

Importa no entanto mencionar as suas fungdes, definidas no Decreto-Lei n.® 505/99
de 20 de Novemobro:

a) O tratamento e a vigilancia clinica dos doentes que lhes estao atribuidos;
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b) Supervisionar o ensino e o treino dos doentes que lhes estdo atribuidos que se
encontrem em programa de hemodidlise de cuidados aligeirados, de hemodialise
domiciliaria ou de didlise peritoneal crénica bem como dos seus auxiliares;

¢) Informar o director clinico sobre a situacdo clinica dos doentes que lhes estdo
atribuidos, sempre que o considerarem necessario ou sempre que por aquele
solicitado;

d) Coadjuvar o director clinico nas suas funcdes e exercé-las quando para tal séo
designados;

e) Substituir o director clinico nas suas auséncias ou impedimentos quando para sao
designados.
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3. Questao de Estudo

O presente estudo de caso tem como objectivo primordial abordar duas questdes
principais:

- Conhecer as linhas de tendéncia de evolucao da Insuficiéncia Renal Crénica Terminal;

- E verificar qual ou quais serdao as competéncias a desenvolver neste sector em termos
de melhoria na prestacéo de cuidados e de apoio a pessoas com mais de 65 anos e
suas familias, quando em situacao de dependéncia atendendo ao horizonte 2020.

3.1. Metodologia

O desenho metodoldgico desta investigacdo, de cariz qualitativo, baseia-se no
desenvolvimento e andlise de um Estudo de Caso. Esta metodologia caracteriza-se
por procurar compreender e explorar uma causa ou causas de um determinado
acontecimento/fenémeno; e/o processo ou processos que motivam ou desencadeiam
esse fendmeno e que permitem explicar o mesmo e a forma como o0s sujeitos
compreendem e interpretam a sua realidade social (comportamentos, decisdes,
crencgas, valores, representagdes);

O instrumento de investigacao escolhido para a recolha de dados foi a entrevista semi-
estruturada, com perguntas abertas e aplicada de forma presencial. O estudo utiliza
como técnicas de recolha de dados a analise documental e a analise de contetdo.

3.2. Amostra
Os sujeitos do estudo foram seleccionados a partir dos seguintes critérios:

- Serem portadores de insuficiéncia renal crénica, estarem ou terem passado por um
programa regular de tratamentos de hemodialise;

- Serem familiares de utentes com esta doenca;

- Serem profissionais da area social a trabalhar com insuficientes renais crénicos e/ou
populacao idosa em situacdo de dependéncia;

- Serem profissionais da area da saude a trabalhar com insuficientes renais crénicos;
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- Consentirem participar no estudo;

A partir desses critérios, foram seleccionados para a abordagem:

- Seis profissionais de saude: trés médicos e trés enfermeiros;

- Trés profissionais da area social;

- Dois utentes e respectivas familias;

- Uma esposa, cuidadora informal de utente em situacao terminal;

- Um utente com menos de 55 anos, mas em situagao de dependéncia.
3.2.1. Caracteriza¢do da amostra

Profissionais da Area da Saude a entrevistar:

- Médica Nefrologista ha 34 anos a acompanhar IRCT em programa regular de
hemodialise e também em consultas num Hospital Central em Lisboa;

- Médica de Medicina Familiar num Centro de Salde ha mais de 25 anos a
acompanhar IRCT em clinicas de hemodiélise;

- Médico Nefrologista, Director Clinico, ha 32 anos a acompanhar IRCT;

- Enfermeiro, responsavel de turno na clinica de hemodidlise, a trabalhar no servigco de
urgéncias de um Hospital Publico em Lisboa e a frequentar mestrado na éarea da
Gestao hospitalar;

- Enfermeira a trabalhar com IRCT em programa regular de hemodialise na
Clinica e num Centro de Saude na Rede de Cuidados Continuados;

Profissionais da Area Social a entrevistar:

- Técnica Superior de Servigo Social, ex-directora de um Gabinete de Servigo Social
num Hospital Publico, actualmente reformada, mas a acompanhar IRCT desde ha
mais de 30 anos numa Clinica de Hemodialise;

- Técnica Superior de Servigco Social a trabalhar num IPSS como Gestora de Processo
na area do Servigo de Apoio Domiciliario e Centro de Dia.
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- Técnica de Politica Social, a trabalhar num Centro de Saude em Lisboa com
funcbes na Rede de Cuidados Continuados.

Utentes e respectivos familiares a entrevistar:

- Utente de 53 anos, professor, arbitro de esgrima, anteriormente em diélise peritoneal,
tendo iniciado em 2009 programa regular de dialise; diabético e amputado de uma
perna;

Utente de 53 anos em tratamentos de hemodidlise desde 1974, semi-dependente,
professora no activo, com doutoramento/ Mae da utente;

- Utente de 65 anos, Engenheiro reformado por invalidez; Iniciou tratamentos em 1998,
foi transplantado e rejeitou transplante em 2007 altura em que retomou programa
regular de tratamentos/ Mulher

- Mulher de um utente de 77 anos, diabético em situacao terminal, a fazer tratamentos
ha dez anos;

3.2. Instrumento

Para a realizagdo das entrevistas foi utilizado para a recolha de dados um guido de
entrevista e um gravador, como forma de registar toda a entrevista. Foi redigido um
documento de consentimento informado para os utentes, familias e profissionais de
saude.

3.3. Procedimento

Os participantes foram contactados alguns presencialmente, pela investigadora no
local de trabalho, outros por contacto telefénico. Apds ser dado o consentimento foi
acordada uma data realizacdo da entrevista. Esta foi anénima, nao referindo o nome,
ou identificacdo da instituicdo onde decorreu o estudo.
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3.4. Definicao de Conceitos Operacionais

Com o objectivo de reduzir potenciais ambiguidades no entendimento de todas as
pessoas envolvidas ao longo do estudo, foram adoptados certos conceitos e
definicbes. Foram:

Competéncias - Conjunto de conhecimentos e saberes, e a capacidade de
mobilizar, para realizar uma actividade, uma fungédo ou tarefa especifica. Inclui a
capacidade de antecipar os problemas, de avaliar as consequéncias das acgbes
desenvolvidas e de participar na melhoria dos processos em que intervém. (INE)

Emergent skills needs are defined here as the change in skills that is needed to be
capable of adequately fulfills a certain Job function in the future. Addressing emergent
skills is needed in order to avoid skills shortage or skills in the future®.

Competéncias Técnico-profissionais - Competéncias comportamentais e
competéncias de lideranca e de gestdo (exemplo de competéncias: ser agente de
mudanca — credibilidade, determinagédo, saber comunicar, trabalhar em equipa,
inovacao, capacidade de analise, respeito pelos outros, etc.).

Curso de Formacao Profissional - Programa estruturado de formacdo que visa
proporcionar a aquisicdo de conhecimentos, capacidades praticas, atitudes e formas
de comportamentos necessarios para o exercicio de uma profissdo ou grupo de
profissbes com objectivos, metodologia, duracdo e contetdos programaticos bem
definidos.

Novas Competéncias de Base - As novas competéncias que, associadas as
competéncias de base sdo necessérias para funcionar na sociedade contemporanea.
Abrangem os seguintes dominios: tecnologias de comunicacédo e informacéo (TIC),
linguas estrangeiras, cultura tecnol6gica, espirito empreendedor e capacidades sociais
e relacionais.

Qualificagao Profissional — Conjunto de competéncias profissionais que permitem
exercer um conjunto de actividades profissionais. Sao adquiridas mediante a formagao
ou através da experiéncia e podem ser formalmente adquiridas. (INE)

% |bidem.
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Key competences for lifelong learning - are a combination of Knowledge, skills and
attitudes appropriate to the context. They are particularly necessary for personal
fulfillment and development, social inclusion, active citizenship and
employment.(Recommendation of the European Parliament — Official Journal L394 of
30.12.2006).

Dependéncia — “ Estado em que se encontram alguns individuos que, por razbes
ligadas a falta ou perda de autonomia fisica ou intelectual, tém necessidade de
uma assisténcia e/ou de ajudas importantes a fim de realizar os actos correntes da
vida ou Actividades da Vida Diaria”. (Unido Europeia (EU), Recomendagcdo da
Comissao dos Ministros aos Estados Membros relativa a Dependéncia, 1998.

Categoria profissional — Posicdo que o pessoal ocupa no ambito de uma carreira,
fixada de acordo com o conteudo e qualificagdo de fungéao ou fungoes.

Perfil Profissional — Conjunto de caracteristicas de uma determinada figura
profissional. Corresponde a uma profissdo, a um grupo de profissdes afins ou a um
posto de trabalho. Explicita ainda as competéncias, as atitudes, os comportamentos
necessarios para exercer determinada actividade (INE).

3.5. Guioes de Entrevista

Atendendo a que os grupos de sujeitos a entrevistar sdo de areas profissionais
diferentes e as abordagens poderdao apresentar algumas diferencas, foram também
construidos quatro guides com o objectivo de manter a maxima coeréncia: Guiao de
Entrevista para Profissionais de Saude, Guiao de Entrevista para Profissionais da
Area Social, Guido de Entrevista para Utentes e Guido de Entrevista para Familiares
de Utentes.

Os guides de entrevistas para os profissionais da area da saude e area social seguem
quatro pontos-chave: caracterizagdo dos entrevistados, formacdo de base, o futuro
da formagdo na sua area e recolha de uma opinido prospectiva sobre o
desenvolvimento de competéncias na area da saude e da area social para pessoas
idosas dependentes ou com insuficiéncia renal crénica. Os guibes dirigidos aos
utentes e familiares abordam o modo como é vivenciada esta doenca, a utilizacao ou
nao de recursos da comunidade face a uma situacdo de dependéncia e uma opiniao
sobre respostas de apoio para a populacéo idosa e com insuficiéncia renal crénica.
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3.5.1. Guiao de Entrevista: Profissionais da area da Saude

1. Informacgao Contextual

a. Género;

b. Idade;

d. Profissao/ fungéao;

2. Insuficiéncia Renal Croénica

a. Tempo a lidar com o problema IRCT;

b. Opinido sobre a evolucdo desta doenca, num horizonte de dez anos, junto da
populagdo com mais de 55 anos e populagdo idosa e as doengas que lhe estdo
associadas (diabetes, problemas cardiacos, hipertensao)

c. Como fundamenta a sua opiniéo.

d. Considera que havera muitos idosos de outras ragas com esta doenga,
nomeadamente PALOP.

3. Especializacao em Nefrologia
a. Tempo que demora a especializagao nesta area

b. Como evoluiu a formagdo nesta area, que competéncias foram desenvolvidas
(aprendizagem linguas, criatividade, informatica...)

c. Se existem caréncias de formacao e quais sao.
4. Futuro da formacao
a. Existira necessidade de definicdo de perfis mais adequados as fungoes;

b. Quais as categorias profissionais e competéncias que considera importantes
existirem ou serem desenvolvidas para dar resposta a este problema saude (exemplo:
area paliativos)

5. Em Situacao de Dependéncia

a. Opinido sobre respostas integradas na area da saude e social (RNCCI)
b. Principais necessidades de apoio para IRCT;

c. Formacao de cuidadores informais, quais areas a ensinar

6. Olhar prospectivo (tendéncia de formacao)
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a. O que gostaria que fosse feito ou melhorado em termos de formacao,
desenvolvimento de competéncias no apoio a pessoas idosas e/ou com insuficiéncia
renal

3.5.2. Guido de Entrevista: Profissionais da Area Social

-t

. Informacao Contextual
a. Género;

b. Idade;

o

. Profisséo/ fungao;

2. Insuficiéncia Renal Cronica e situacoes de dependéncia

Q

. Tempo a lidar com o problema IRCT;

b. Daqui a dez anos como vé que vai ser a evolugao desta doenga junto da populagéo
com mais de 55 anos e populacao idosa; outras ragas;

c. Como fundamenta a sua opiniéo.
d. Dificuldades e necessidades respostas de apoio social;
3. Alteracoes da estrutura familiar:

a. Necessidade de formar familias para dar resposta as alteragdes b. Dificuldades e
necessidades respostas de apoio social;

4. Futuro da formacao:
a. Existird necessidade de definicao de perfis adequados as fungdes;

b. Necessidade de criar categorias profissionais ou desenvolver outras competéncias e
quais

(aprendizagem linguas, criatividade informatica...);

c. Quais as categorias profissionais e competéncias que considera importantes
existirem ou serem desenvolvidas para dar resposta a este problema saude (exemplo:
ajudantes familiares com competéncia para medir tensao);

5. Olhar prospectivo (tendéncia de formacao)

a. O que gostaria que fosse feito ou melhorado em termos de formagédo e
desenvolvimento de competéncias no apoio a pessoas idosas e/ou com insuficiéncia
renal e respostas sociais.

3.5.3. Guiao de Entrevista: Utentes
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1. Informacao Contextual

a. Género;

b. ldade;

c. Escolaridade;

d. Situacéao face ao trabalho;

2. Insuficiéncia Renal Cronica

a. Tempo a lidar com o problema IRCT;

b. Outros problemas de saude;

3. Em situacao de Dependéncia:

a. Principais necessidades de apoio;

b. Como é vivenciada;

4. Comunidade:

a. Opinido sobre respostas de apoio social;
b. J& utilizou, se utilizaria;

b. Dificuldades e necessidades;

6. Como vé a actuacao dos profissionais de salude
a. Quais as competéncias que devem ter;

7. Olhar prospectivo - 0 que gostaria que fosse feito ou melhorado em termos de
respostas na area da saude e/ou na area social para populacdo idosa e com
insuficiéncia renal crénica terminal (abordar cuidados paliativos)

3.5.4. Guiao de Entrevista: Familiares de utentes
1. Informacgao Contextual
a. Género;

b. Idade;
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c. Escolaridade;

d. Situacéao face ao trabalho;

2. Insuficiéncia Renal Cronica

a. Tempo a lidar com o problema IRCT;

3. Situacao de Dependéncia:

a. Como é vivenciada;

b. Principais necessidades e dificuldades de apoio a familia;
a. Opiniao sobre respostas de apoio social;

b. Se ja utilizou/utiliza, se utilizara

4. Necessidades de Formacao para Familia

5. Olhar prospectivo - 0 que gostaria que fosse feito ou melhorado em termos de

respostas na area da saude e/ou na area social para dar apoio a populacédo idosa e
com insuficiéncia renal crénica terminal (abordar cuidados paliativos);
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4. Analise das Entrevistas

Inicia-se esta analise com frases-chave de alguns profissionais e utentes sobre o tema
do estudo de caso:

“Nao ha idoso sem alteracdo da funcao renal, pode ou nao ter esta evolugdo para
hemodidlise, o0 que podemos fazer € prevengao.»

“Nao ha envelhecimento sem a deterioracao da fungao renal.”

“Doentes idosos em dialise é a pior associagdo que pode haver, ser velho e estar em
didlise, juntando a isso ter uma familia longe ou escassa, dificuldades financeiras, €
uma mistura explosiva, por ai ha muito a fazer.”

“Envelhecer acontece a todos ndés, o insuficiente renal precisa de ter alguém
competente que olhe para ele como pessoa, e ndo apenas como um doente. E doente
mas precisa que olhe para ele como pessoa. Que cuide dele com competéncia, quer
com tecnologia quer com humanidade.”

“Sem duvida, nés seremos grandes clientes dessa realidade (cuidados continuados).”

“Insuficiéncia Renal Crénica é uma fatalidade! Temos que pensar que ha pior! Temos
de pensar que temos de ter uma estratégia para viver com hemodialise. Para ter rigor
€ necessario esclarecimento e informacao. O transplante ja ndo é hoje uma alternativa
linear face a actual qualidade de dialise e as consequéncias da imnosupressao.”

“Desenvolvimento de competéncias, dificil, atendendo a que o paciente tem de ter uma
actividade pré-activa em relacdo a didlise. Nao chega informar. E necessario que o
paciente esteja interessado em conhecer a realidade em que vive.”

“A humanizagao é saber e conseguir fazer o que pretendemos de forma a que essa
pessoa fique a compreender o que pretendemos dizer. Tendéncia para o futuro:
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apostar na 4rea da comunicagdo, cuidar do idoso e tentar enquadrar as familias
destes doentes numa légica dentro da propria familia.”

“Para bem envelhecer seria desejavel ter saude, com insuficiéncia renal crénica temos
muito a reaprender para estar bems».

Uma vez que os guides de entrevistas sao diferentes, a apresentagdo de resultados
ter4 apenas um corpo comum centrado na questao sobre as previsées de evolucao e
incidéncia desta doenca na populagdo portuguesa no horizonte temporal de dez
anos e 0 seu aumento em outras ragas, questdo que era colocada aos profissionais
de saude e aos profissionais da area social.

Relativamente a esta questdo, encontramos unanimidade nas opinidées de todos no
sentido de ser expectavel o aumento desta doenca, como resultado directo do
aumento da esperanca de vida. Seguem as opinides que foram expressas:

“Vai haver um aumento do numero de doentes insuficientes renais cronicos em
hemodialise, quer em dialise quer em ambulatéria, que é a convencional, ou em
dialise peritoneal.”

“O numero de pessoas com esta doenca vai aumentar porque o tempo médio de vida
tem vindo aumentar, e o préprio envelhecimento tras insuficiéncia renal; sdo pessoas
muito mais sensiveis as agressoes do dia-a-dia, e também um aumento de doentes
diabéticos e de problemas de hipertensdo arterial. A populacdo de um modo geral
come mal e ndo tem cuidado com o que come.”

“Sim, inevitavel, ndo ha nenhuma situagédo que venha contrariar isso. O aumento da
esperanca de vida é evidente; Esta comprovado cientificamente que o nosso rim aos
trinta anos comeca a diminuir a sua fungao.”

“O declinio da funcao renal verifica-se em qualquer pessoa independente dos habitos
de vida que tenha tido, pelo que a insuficiéncia renal acaba por ser mais uma
consequéncia de doencas, 0 que acontece € que por vezes os doentes desenvolvem
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algumas patologias crénicas que, para além disso estdo associados a factores de
predisposicdo como seja a diabetes e os problemas cardiacos.”

“No6s, sociedade, temos capacidade de responder as doengas através de
medicamentos e conseguimos prolongar a vida dessas pessoas, mas o prolongamento
da vida dessas pessoas leva a que, de futuro, outras faléncias existam dentro desse
enquadramento.”

“Acho que sim devido ao aumento de esperanca de vida e eficacia de cuidados
médicos, ora isso nao significa qualidade de vida”.

“A doenga renal crénica, ndo esta para desaparecer nos proximos tempos, ainda que a
sua incidéncia no mundo ocidental ndo esteja a evoluir tanto como algumas pessoas
pretendem fazer crer; claramente o grupo etario que mais cresce em insuficiéncia
renal crénica terminal sdo as pessoas acima dos 75 anos, e isso € uma verdade
indiscutivel, pois antigamente morriam e agora ndo, e portanto as necessidades e os
problemas levantados por este grupo etario vao obrigar a prestarmos a nossa
assisténcia de forma adaptada mais imaginativa e com alternativas ao Unico
tratamento que oferecemos aos mais novos”.

“Ha tendéncia a aumentar porque cada vez as pessoas vivem mais anos e ha doencas
que a populacao continua a achar que nao sao para controlar, nomeadamente o
controle da diabetes, da hipertenséo, da tensao arterial; como sdo doencas que nao
doem, desleixam os habitos de vida, a alimentacdo, a actividade fisica, a toma da
medicacao, chegando a abandonar a toma da mesma, por razées econémicas; na
hipertensdo os doentes que sao sintomaticos, tendem mais a cumprir a terapéutica
que lhes é prescrita, mas depois facilmente abandonam ou nem sequer adoptam os
habitos alimentares que se lhes solicita para fazer ou a actividade fisica, encontram
sempre uma desculpa para nao fazer, ou por tempo ou porque ja nao tem dores,
dizendo também que ja4 ndo tém idade para andar a fazer ginastica, que é
fundamental”.
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“Como a saude estd em crise, as pessoas estdo a escolher quais as prioridades a
investir, fazendo uma opcéao alimentar nao pela qualidade mas pela quantidade, pelo
mais barato. Outra questdo a salientar € a do facto dos médicos de familia serem
menos nos centros de saude, que sao os que acompanham efectivamente os
primeiros sintomas; ( ...) “ vao entrar mais casos em situagdo aguda por via hospitalar
do que por consultas, e em estadio avancado da doencga crénica renal”.

“Sinto que o0 aumento médio da esperanga vida trds consequéncias a nivel fisico e
acompanhamento médico, pois antigamente morria-se sem saber do que se morria;
hoje em dia descobrem-se as doencgas e prolonga-se a vida, a insuficiéncia renal é
uma doenca que se tem estado manifestado com pessoas de 40, 50 anos ainda nao
em situacao de didlise.”

No que diz respeito a evolucdo do numero de pessoas com insuficiéncia renal
cronica de outras racas, nomeadamente oriundos de paises de lingua portuguesa,
estas foram as opinides dos profissionais:

“Atendendo a que a Europa tem abertas as fronteiras ha maior fluxo migratério, no
entanto, espera-se que daqui a vinte anos nao haja tantos PALOP a vir para Portugal
pois espera-se que 0s respectivos paises se dinamizem no sentido de criarem
condicdes para que se faga dialise nos respectivos paises. Nao faz sentido que as
pessoas tenham de se deslocar para um pais que tem menos recursos econémicos de
onde sao oriundos.”

As pessoas sao cada vez mais velhas, os PALOP tém dois grandes problemas de
saude que sao a hipertensao e a obesidade, pelo que possivelmente vao acompanhar
este perfil de evolugdo.”

“Vao evoluir conforme o poder econdmico dos seus paises, em Angola e
potencialmente em Mogambique vamos ver um explosao de pessoas a fazer dialise no
pais deles. Nos paises mais pobres vai ser mais complicado, os operadores nao vao
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estar preocupados a investir nesses paises pois sabem que esses paises ndao tem
capacidade economica para pagar, € Portugal vai ter de os continuar a receber.”

4.1. Analise das Entrevistas: Médicos

No quadro seguinte encontra-se caracterizada a amostra dos entrevistados da area
médica. Trés sao do género feminino e um do género masculino. A média de idades é
de 57,6 anos e a média de tempo a acompanhar individuos com doenga cronica renal

€ de 31 anos.
Género | Idade Terzz:g:dgzzﬂ/h:gom Escolaridade Funcao
F | 55 24 Mogonciatura Médica Residente e Médica de Familia
M 57 34 Médico Nefrologista Director Clinico
Pl e s Medca Nfroogita | Medes Coerenadors sl o com

Quadro n.2 1. Caracterizagdo da Amostra de Profissionais da area Médica

Para a classe médica, a especializacdo na area da nefrologia tem evoluido muito,
quando comparada com o contexto da salude de ha trinta anos, o que implicou
obrigatoriamente que os médicos que se especializaram nesta area tivessem que
estudar noutras linguas, ler e frequentar cursos, necessidades também decorrentes
da evolugao do percurso profissional. Consideram que em Portugal de modo geral, a
formacao de nefrologistas é bastante boa e se prestam cuidados de exceléncia nesta
area, chegando a estarem equiparados ao que ha de melhor no mundo ao nivel da
prestacdo de cuidados de didlise com qualidade. A nefrologia foi- se adaptando e
especializando dentro do grupo de doengas que necessariamente trata, tanto que hoje
em dia existem consultas das varias areas (hipertenséao, vasculites, rins poliquisticos).

A titulo ilustrativo desta adaptacdo e especializagdo crescente foi referido que a
técnica nefrolégica é sempre a didlise ou didlise peritoneal, mas que neste momento
os nefrologistas estao a tentar introduzir as outras técnicas que sao importantes, por
exemplo o acesso vascular.

E referida por todos a importancia da formacdo ao longo da vida, que deve ser uma
preocupacao nao s6 de nefrologistas mas também de toda a classe médica em geral.
Como um dos entrevistados refere, “nunca se pode estar satisfeito ha sempre alguma
coisa a melhorar’, “as necessidades formativas existirdio sempre, pois as
competéncias médicas vao se modificando conforme as necessidades vao surgindo”.
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Séo referidas como competéncias a desenvolver: a area da informatica e a area da
comunicagao.

Um dos entrevistados refere que “transmitir informagéao aos préprios doentes e as suas
familias de forma suficientemente homogénea, uniforme, e que seja compassiva é
complicado, pois € muito dificil criar normas e sensibilizar cada um”.

Ao nivel das reunibes de equipa, esta € igualmente uma area importante a abordar
pois deveriam “discutir casos concretos, sendo que em medicina se esta sempre a
falar de casos abstractos, e discuti-los deixa mais marca, e depois para quem esteja
menos ha vontade, médicos e enfermeiros, é mais facil falar do que se conhece”.

Encontramos como vector comum nas suas respostas o considerar que a area da
hemodiadlise ja estd suficientemente desenvolvida, ndo se podendo criar mais
categorias profissionais, mas sim antes desenvolver competéncias. Foi dado o
seguinte exemplo: O técnico ndo saber s6 montar maquinas, saber também falar com
o doente e poder participar, o técnico tem de ter uma outra formacao, ter outra visao
sobre o que ¢é a insuficiéncia renal cronica.

No que respeita a formacao na area dos paliativos houve respostas diferenciadas:
“Devera ser uma formagéao para todas as especialidades”.

“O nefrologista, ndo precisa saber muito, propriamente desta area, o que se exige, €
um olhar critico para o doente pois este tem outros problemas, e pensar se vamos ser
agressivos e continuar a tratar este idoso com este problema, ou vamos deixar evoluir
calmamente a situacgao clinica.”

“Por experiéncia de vida e ndo como formagéo particular”.

No que respeita o ponto n.? 5 do guido, sobre respostas integradas das areas da
saude e social, um entrevistado respondeu ser muito importante e basica esta
articulagéo, referindo que “oferecer ao doente um tratamento que custa e depois este
nao ter uma casa, ou ndo conseguir tomar banho, é uma realidade a analisar.
Considero que a didlise é aquilo que é o mais facil de dar, tudo o resto eles nao tém.”

Para o mesmo entrevistado os doentes idosos em dialise “sédo a pior associagao
que pode haver, ser velho e estar em dialise, juntando a isso ter uma familia longe ou
escassa, dificuldades financeiras, € uma mistura explosiva”.
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Outro entrevistado questionado sobre a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), refere que foi um avanco, que a rede em si foi bem pensada,
mas que no imediato mostrou ser insuficiente, e criou situacbes em que o doente teve
de ser afastado da familia porque a disponibilidade da rede ndo corresponde ha
procura, e por vezes em locais longe da area de residéncia. No entanto, de grande
relevancia o comentario que “sem duvida nés seremos grandes clientes dessa
realidade”.

Também de salientar que na “formacédo basica de uma doenca, na deterioracao do
animal do ser humano que somos nés, qualquer adulto tem a obrigacdo de perceber
gue de um momento para o outro a vida se pode modificar, o que significa que desde
pequenos a situacao do envelhecimento e doenca deveriam estar presentes na nossa
formacgao pessoal e escolar”.

O ponto ¢, da questdo n.°5, aborda a necessidade de Formacdo de Cuidadores
Informais, foi por todos salientada a importancia do envolvimento e participagao nos
cuidados a prestar no acompanhamento de um idoso em hemodidlise, seguem alguns
comentarios:

Sim, deverao saber o minimo sobre a situacéo de ter um cateter, um acesso vascular.
Um dos entrevistados sugere que os cuidadores devem ter uma consulta de pré-
diadlise bem-feita com o familiar onde se incluem as outras areas como seja, a dietista
e 0 servico social devem estar presentes uma vez que sao os suportes desta doenca.
Este entrevistado volta a referir que na realidade a dialise € o mais facil nesta
articulacao, as questdes depois do tratamento em casa quem pega nele, quem da a
sopa e pergunta se as coisas correram bem, € o mais dificil de assegurar;”

“Nao € s6 formacdo, é apoio, deveriamos dar materiais a estas pessoas,
conforme o nivel cultural, social e econémico das pessoas, oferecer mais materiais
com diferenciagao;”

“Estas pessoas precisam de apoio, pois, de momento a situagcdo com a hemodialise
esta controlada, mas vao haver fases que sao dificeis de ultrapassar e as
pessoas tem de ser efectivamente ajudadas e saber, por exemplo, quais 0s sintomas
desagradaveis, explicar o que fazer para evitar que esses sintomas surjam,
preocupagdes paliativas, o tratar a dor, a falta de ar, a angustia. Essas sdao muito
importantes e prioritarias.”
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“Pensar sempre que se faz formagdo a leigos, que a formagdo € uma parte
importante, mas o contacto continuado, a possibilidade de se ter uma linha telefénica
aberta para poder telefonar e tirar duvidas pontuais do dia-a-dia € igualmente
importante, principalmente em fases em que nao se esta tao receptivo para receber

muita informagé&o.”

Para finalizar a entrevista solicitava-se um olhar prospectivo sobre o0 que gostaria
que fosse feito ou melhorado em termos de formagdo e desenvolvimento de
competéncias no apoio a pessoas idosas e/ou com insuficiéncia renal.

Foi referido que esta é uma area em que os nefrologistas acabam por funcionar como
clinicos gerais isto porque, acabam por perceber de cada uma das suas
particularidades, pois os doentes idosos sofrem de quase todos os 6rgaos e irdo ter de
ser vistos em outras especialidades, pelo que o que resulta melhor serd os
nefrologistas terem competéncias em varias areas que os torne realmente clinicos
gerais de doentes em didlise, dado os doentes chegarem com idades mais
avancadas e mais necessidades.

“Os idosos tem mais problemas a varios niveis e varios 06rgaos, portanto os
nefrologistas deverdo desenvolver capacidades na assisténcia a doencga fisica e
humana dos doentes idosos que estdo vulneraveis e com caréncias a diferentes
niveis”. Como nos refere um entrevistado esta ja € uma realidade, existem bastante
idosos com bastante idade, co-morbilidades associadas, multiplos problemas
familiares e sociais e, a area dos paliativos e assisténcia na doencga crénica grave e
irreversivel € muito dificil de prestar. Existe uma estrutura de cuidados paliativos mas
gue obviamente acaba por ndo suprir as necessidades enormes nessa area; tem de se
fazer alguma coisa sobre esta problematica pois ndo temos sitio para onde os
encaminhar e sendao tomarmos atencao a este problema, ndo sei para onde possam
ir”.

Nesta questdo dos cuidados paliativos na area da hemodidlise um entrevistado referiu
gue a situacao que se coloca aos nefrologistas é a “ que envolve as grandes decisdes
a tomar, é a existéncia de critérios médicos e humanos de respeito pelo doente para
0s manter vivos, pois ndo queremos ser nds a desistir de um doente”.

Foi também abordada a questao do facto desta doenca ser muito cara para o eréario
publico, o que é uma realidade a ter em referéncia.
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Nas questdes relativas a resposta de apoio social, um entrevistado referiu que o
Estado tera de participar, ndo dando tudo mas facilitando e dando a uma pessoa que
tem a cargo uma pessoa doente a possibilidade de o poder apoiar, 0 que € mais
rentavel para a comunidade de uma forma geral.

Referiu igualmente “ser mais facil arranjar pequenos apoios a nivel local entre amigos
e facilitar a vida, do que criar uma hierarquia muito pesada e cara onde uma pessoa
vai ser mais um numero”.

Para terminar, um dos entrevistados refere que é necessario continuar a falar destes
problemas (cuidados paliativos, situacao de dependéncia), sendo também importante
que os profissionais “estejam envolvidos, na gestdo de recursos econémicos
directamente”.

4.2.Analise de Entrevistas: Area de Enfermagem

No quadro seguinte encontra-se caracterizada a amostra de entrevistados da area da
enfermagem, sendo dois do género feminino e um do género masculino. Este ha cerca
de 8 anos que acompanha doentes em programa regular de hemodidlise. As
enfermeiras entrevistadas cuidam de doentes com esta doenga crénica ha cerca de 20
anos.

Tempo de trabalho

com dependéncia/ HD |  EScolaridade Funcéo

Género | Idade

Licenciatura Enf.? Responsavel Clinica de HD/ Enf.? Hospital nos

M 4 lini
8 8 (em clinica) Cuidados Intensivos
F 45 21 Licenciatura Consulta do adulto Centro de Salde/ Enf.2 Sala
Clinica HD
Licenciatura
F 52 24 Enf.2 Chefe de Clinica de HD

Quadro n.2 2. Caracterizagdo da Amostra de Profissionais da area Médica

Actualmente, nao existe a especializagdo de enfermagem na area da nefrologia, o que
existe € uma pés-graduagdo em Enfermagem e Técnicas Dialiticas, situagéo bastante
recente, pelo que todos os entrevistados referiram que a sua formagéo tem vindo a ser
efectuada através de formacdo continua, da participagdo em formagbes varias,
relacionados com a area, em congressos e seminarios. Tendo sempre presente a
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formacgao proporcionada pela prépria clinica, que é muito especifica e proporcionada a
todas nas novas admissdes, dado se ir trabalhar com equipamento tecnol6gico
(méquinas dialiticas e bases de dados) inerente ao tratamento. Esta é uma
especialidade que dada a evolugdo tecnoldgica, exige a necessidade de uma
actualizacdo constante, tendo vindo a melhorar muito a qualidade da didlise e
consequentemente a qualidade de vida dos doentes.

Foi referenciada a existéncia de uma Plataforma de e-learning disponibilizada pela
clinica que permite fazer formacao, que seja especifica de outra area, como por
exemplo, secretariado, informacgdes cientificas, palestras, gestdo de qualidade), o que
permite adequar as nossas necessidades formativas.

No que respeita a questdo da adequacao de um perfil mais adequado as fungoes, foi
referido que quando um profissional lida com uma pessoa com uma doenga crénica
nao necessita de ter um perfil definido, pode ter algumas caracteristica base, e ha
sempre coisas a melhorar. Como um dos entrevistados referiu, “um bom enfermeiro
faz-se; partilhando e tendo vontade de o fazer, esta-se a lidar com pessoas, com um
doente que faz dialise e temos como suporte, varias técnicas, mas toda a tecnologia e
técnica nao adiantam, sendo houver a parte humana.”

Para quem lida no dia-a-dia com uma pessoa em programa regular de hemodidlise,
numa relacao de cuidado, depara-se com a necessidade segundo os entrevistados, de
ter uma formacao periédica na area da relacdo e humanizacdo dos cuidados, para
lidar com as atitudes dos doentes que passam por varias fases de ajustamento ao
tratamento, desde a adaptacdo aos habitos alimentares e até ha prépria rotina do
tratamento.

Ha referéncias, em todas as entrevistas, desta necessidade de desenvolver e reforgcar
competéncias na area relacional e da comunica¢do, mas também foram focadas as
areas de trabalho em equipa, a partiiha de estratégias (de como lidar com
determinada situacdo), e o investimento continuo na éarea da informatica e
equipamentos especificos da didlise. A nivel da comunicacao, foi referida a dificuldade
de fazer chegar a todos a informacao, pois ha horarios rotativos na clinica.

Foi referido por um dos entrevistados a necessidade de se aproveitarem as
capacidades que cada elemento das equipas tem — médicos, enfermeiros,
assistente social, dietista, sector administrativo - para a evolugdo da unidade, com
resultados ao nivel do desenvolvimento do “todo”.
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Foi também referida a importdncia de se desenvolverem comportamentos de
empenho, de proactividade, auto-desenvolvimento e auto valorizagéo, pois “sdo essas
as pessoas em que se Este entrevistado referiu ainda que cada vez mais as pessoas
tém de ser polivalentes.” Este entrevistado referiu ainda que cada vez mais as
pessoas tém de ser polivalentes: “0 médico ndo é s6 médico, o enfermeiro nao é s6
enfermeiro. Pensar que a nossa frente esta uma pessoa que necessita de apoio, e que
precisa que a oicam. Temos de esta atentos a pessoa que esta a nossa frente, ser
empaticos, independentemente do cuidado que Ihes va prestar.”

De salientar o conceito introduzido por um dos entrevistados na aquisicao de novas
competéncias para lidar com este tipo doentes, que denomina de “desenvolvimento de
competéncias numa perspectiva de gestdo da hemodialise, o que significa que deve
ser um enfermeiro que deve abordar o que € um acesso vascular, saber lidar da
melhor forma possivel com todo o acompanhamento do doente e fazer com que o
doente regresse a casa em condi¢cdes adequadas para levar a sua vida em condi¢des
mais ou menos normal”’. Refere que “vao ser exigidos cada vez mais resultados e
empenhamento por parte do sector privado, 0 que acontece com a exigéncia de
determinados critérios de qualidade que ndo serdao conseguidos sem a participagdo do
doente e sem o apoio das familias que tém estas limitagdes relacionadas com o
envelhecimento”. Salienta também que a “estratégia deve passar por um
desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros que consigam realmente
enquadrar o doente como um participante activo no seu processo de tratamento
global, dado que por vezes nao se consegue chegar a todos os doentes devido a um
deficit relacionado com o envelhecimento”.

Inerente a necessidade de formacao na area relacional, foi focado também como area
com deficit de desenvolvimento de competéncias, “a questao do olhar para a pessoa,
e ndo propriamente para um doente que precisa de um tratamento. Actuar numa
abordagem abrangente, numa perspectiva mais tedrica da enfermagem, ou seja, olhar
o doente e essa situagdo como um todo. Tem de ser construida, por parte da
enfermagem uma abordagem que reuna competéncias do seguimento do
envelhecimento do doente, de forma integrada, procurando englobar o doente e a
familia neste processo, com o doente e para o doente, que sdo duas escolas
completamente diferentes, que tém de ser distintas.”

Transversal a todas as entrevistas € a referéncia ao desenvolvimento de competéncias
na area dos cuidados paliativos. A este propésito um dos entrevistados referiu que
“‘esta formagdo tem sido muito direccionada para os cuidados de doentes
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oncoldgicos, e no caso desta doenca o que a ciéncia oferece a estas pessoas € uma
manutencao e ndo uma cura, sendo sem duvida, uma area a desenvolver.”

Dentro desta tematica foi focado o sofrimento, como sendo o que mais custa a
qualquer pessoa independente da idade, e a necessidade de respeitar a decisdo de
nao querer continuar a efectuar tratamentos, e a parte psicoldégica no seu
acompanhamento e respeito dessa decisao.

Ha alguns anos que se tém desenhado politicas integradas na area da Saude e na
area Social por se depreenderem serem dois campos da vida humana interligados,
principalmente na ocorréncia de situa¢des de dependéncia.

Para um dos entrevistados as respostas integradas, nomeadamente a RNCCI, “estao
muito aquém do que era suposto, pois tem sido pouco para o0 que a sociedade
realmente precisa: quem precisa, precisa sempre e ndo pode haver esbanjamento de
recursos.”

No que concerne as necessidades de apoio para as familias com um elemento a
efectuar hemodialise, foi mencionada a questdo do ensino, “pois para uma pessoa
com deficit cognitivo acentuado, apreender a informacéao que lhe é dada por médicos
ou mesmo por enfermeiros, € dificil de assimilar’. Um dos entrevistados propbe que
deva ser constituida e definida uma estratégia que inclua a familia “ (...) mas para isso
a familia necessita de ter tempo. Essa estratégia devera abordar, os cuidados a ter
com o acesso, como efectuar uma boa adesado ao tratamento e a terapéutica, as
questdes alimentares, a situacao de mobilidade. Este apoio deve ser iniciado desta
forma, para ajuda-las sobretudo no que € o seu processo de envelhecimento”.

E igualmente referido que “a insuficiéncia renal crénica per si s6, quando relacionada
com o envelhecimento, ndo pode ser vista de forma isolada, tem também de se ver
numa perspectiva de outros quadros clinico, insuficiéncia cardiaca, com questdes de
perda de mobilidade, e com algumas condicionantes, pelo tém existir estruturas que
possam dar resposta a isto.” Foi mencionado o que se denomina por stress do
cuidador, resultado de quem fica desgastado por acompanhar um familiar com doenca
conica, e quando em situagao de aumento de grau de dependéncia, “pois passa-se de
uma vida familiar normal, para ter uma pessoa dependente do préprio, tendo que faltar
ao trabalho e a ter a preocupagdo de nao ter com quem deixar, o que é dificil de
ultrapassar.” Como referido por um dos entrevistados, “esta-se neste momento a exigir
aquilo que as familias ndo conseguem fazer, e nés culpabilizamos muito as familias.”
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Foi comentado que “a expectativa destas familias, € que a pessoa vai efectuar um
tratamento de quatro horas e tudo fica resolvido até ao proximo dia mas, e cada vez
mais, o vector tratamento é o menos importante. A familia tem de compreender que o
doente vem hé clinica 12 horas por semana, e sdo mais as horas as que esta em
casa e que os cuidados em casa devem ser privilegiados na terapéutica, e
sobretudo, no apoio emocional a estes doentes.”

Foi dito por um dos entrevistados que “temos de aceitar esta evolucao com
naturalidade, que € sem duvida uma mudanca no paradigma nos cuidados aos
insuficientes renais cronicos”.

Anteriormente olhava-se para um tipo de doentes com uma faixa etaria na ordem
entre os 40 e 60 anos e agora encontram-se pessoas com 90 anos em programa de
dialise.”

Segundo o0s entrevistados, as areas a privilegiar no futuro em termos
desenvolvimento de competéncias no apoio a pessoas idosas e/ou com insuficiéncia
renal serao:

“Haver uma visdo diferente sobre a abordagem do envelhecimento, principalmente no
pds- hospitalar, € no seguimento destes doentes, que tém de ser mantidas ca fora,
pois esta € a visdo de hemodialise de futuro: doentes com faixa etaria maior, a partir
dos 65 anos com mais co-morbilidades e sobretudo, se calhar o tratamento em si sé,
nao é o vector que tem de ser primordial, para a optimizacdo da hemodialise. O
processo de envelhecimento traz alteracbes emocionais muito fortes e devera
comegar por ai qualquer intervengao, senao for por ai ndo conseguimos fazer nada
com estes doentes, e mesmo com estas doencas, a abordagem ao doente deve ser
esta, bem como a abordagem a familia e depois dai partir para a identificagcdo de
problemas. Como é obvio ha um problema que € um problema pratico do dia-a-dia que
tem a ver com a alimentacao, tem de haver uma aposta muito forte na alimentacao e
no cumprimento da terapéutica, que é neste momento se calhar um dos vectores de
sucesso deste tratamento.”

“Tera de haver condicbes de se seguir esta populagcdo idosa num
enquadramento familiar e numa perspectiva de médico de familia.”

“Aproveitar o contributo de “jovens idosos” de 65 anos, que ja ndo exercendo a
sua actividade profissional é ainda pessoas activas que podem ser inseridas
em projectos de intervengdo comunitaria, a dinamizar ou pelo Ministério da
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Saude ou pelas Autarquias, actuando com outros idosos, numa solugcdo de
compromisso.”

“Envelhecer acontece a todos nés, e o insuficiente renal crénico precisa de ter
alguém competente que olhe para ele como pessoa, e ndo como um doente. E
um doente mas precisa que se olhe para ele como pessoa, que se cuide dele
com competéncia, com tecnologias e humanidade.”

“O conceito do futuro é ter competéncia técnica e humanidade. Nao se
consegue dissociar a parte humana da parte técnica; Nao bastam umas boas
maos para puncionar, é necessario olho clinico para ler os sinais ndo verbais,
expressoes verbais, atender as necessidades.”

“O desenvolvimento de competéncias na area da farmacovigilancia.”

“Em termos de competéncias, desenvolver as medicinas alternativas, que séo
um pouco depreciadas e desvalorizadas na nossa sociedade, mas
complementares. O toque da massagem, o reiki, o shiatuzu, esta cientificamente
comprovado que resultam. (...) por exemplo quando se tem caibras, uma massagem
pode ajudar a controlar um musculo contraido.. Se Ihes fosse ensinada esta técnica,
néo s6 aos profissionais, mas também aos doentes estes iriam aprender e poder
contornar a situacao, nao estando em sofrimento.”

- Licenciatura em Enfermagem

Formacao de Base
- Formagao inicial € elegivel, para se aprender a lidar com a insuficiéncia renal crénica

. - Formagao continua e peridédica da comunicagao
Competéncias a

- Competéncias na gestao do tratamento de hemodialise: olhar o doente como um todo
desenvolver

Tendéncias da - Humanizagé&o dos cuidados

Formacao - Competéncias de trabalho em equipa

Quadro n.? 3. Competéncias e Linhas de tendéncia da Formagéao para Profissionais da area Enfermagem

4.3.Analise de Entrevistas: Area Social

Foram entrevistadas trés pessoas do género feminino, duas com licenciatura em
Servico Social e uma em Politica Social, sendo que uma destas ja ha 30 anos que
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acompanha pessoas com insuficiéncia renal crénica. As outras entrevistadas tém uma
experiéncia de menos uma década a acompanhar esta situacdo de saude, conforme
atesta o quadro seguinte.

Tempo de trabalho com

dependéncia/ HD Escolaridade Funcéo

Género Idade

F 28 8 Licenciatura Servigo Social Gestora de Processo numa IPSS

F 31 6 Licenciatura Politica Social Técnica de Séiﬁggm Centro de

Técnica de S.S. numa Clinica de

F 61 30 Licenciatura Servigo Social Hemodialise

Quadro n.?4. Caracterizagdo da Amostra de Profissionais da area social

Foi-lhes solicitado que dessem as suas opinides relativamente as dificuldades e
necessidades de resposta de apoio social, bem como a eventual necessidade de se
proporcionar formagao aos familiares dos doentes para darem resposta as situagoes
emergentes no acompanhamento desta doenga cronica.

No que diz respeito a temdtica das necessidades e dificuldades das familias, durante
as entrevistas foi referido que:

“A maior dificuldade das familias € o medo de assumir uma situacdo de
dependéncia para a qual nao estavam minimamente preparados, nem fisica
nem psicologicamente. Alguém que até determinada altura era um elemento
activo e que, de repente, passa de quem ajudava, para passar a ter que
ajudar, invertendo-se completamente os papéis, € uma situagao complexa.”

As familias, na maior parte das vezes, trazem a preocupacdo da manutencido da
qualidade de vida e da seguranca quando procuram oS servicos sociais; (...) tém
também a preocupacao com a questdo do cuidar diario e também um grande
receio de ter alguém, por vezes também com problemas de saude, que vai
cuidar de outro. Pretendem seguranca, e ter uma pessoa dependente em casa,
que vai comecar a fazer hemodialise, € uma grande responsabilidade pelo
que precisam de uma pessoa que os conforte e dé apoio e diga que tudo vai
correr bem.”

“Se nos bate a porta uma doenga que desconhecemos, e precisamos de lidar
com novas situacdes, temos de perceber uma série de caracteristicas desta
doenca e principios que tém de ser cumpridos; (...) por vezes achamos que
estamos a fazer bem e ndo estamos, o senso comum nao chega para tudo:
guestbes alimentares, por exemplo. Sao pequenas coisas que parecem
basicas no dia-a-dia mas sao tarefas inglérias e por isso muitas familias tém
dificuldade em lidar o doente que tem em casa.”
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“‘Nos atendimentos, em primeiro lugar pedem sempre a resposta lar, mas
depois vai-se tentando perceber o que realmente as preocupa: a situacao de
nao estar acompanhada, a questao de estar sozinha em casa, o medo do que
pode acontecer. Nesta panéplia de situagcbes que se nos apresentam,
compete-nos dar a conhecer que existem outras solugcdes possiveis: porque ndao o
apoio dos cuidados continuados, apoio domiciliario alargado? (...) e s6 quando se
esgotarem todas estas hipdteses, entdo pensar na resposta, lar. Importa referir que
muitas habitagdes ndo tém condicbes para as pessoas estarem em casa, encontram-
se degradadas e com bichos (baratas, pulgas).”

“As familias tém graves caréncias economicas e 0s idosos sdo um suporte.
Preferem abdicar de coisas para si para ajudar os filhos e netos.”

No ambito das respostas actualmente existentes para fazer face a situagoes
de envelhecimento/ dependéncia como seja o centro de dia, uma das
entrevistadas considera ser muito dificil haver um acompanhamento correcto
por parte dos técnicos de servigo social: “nao tém a formacao base especifica
na faculdade que lhes permita trabalhar com estas questdes, tendo que partir
da iniciativa de cada técnico, e consoante as problematicas, a procura de
formagao mais especifica de modo a dar a resposta mais adequada as
situagdes que vao surgindo.”

Uma das entrevistadas, na resposta social - Centro de Dia — chamou a
atencdo: “nao ha enfermeiros e ndo esta contemplada a existéncia de um
gabinete médico. Nesta situacao faz- se articulagdo com o centro de saude da
area, que funciona bem porque também esta presente uma Assistente Social e
uma equipa de Enfermeiros, sendo a articulacdo com o médico o mais dificil;
nestas situacdes com uma populacdo com estas problematicas, um gabinete
médico é muito necessario e € essa uma das lacunas graves dos Centros de Dia.”

Atendendo a que area social € um interlocutor nas situagées de saude e dependéncia,
intervindo-se constantemente com as familias, todas as entrevistadas sdo unanimes
na questao da formacgao das familias.

No ponto n.? 4 do guido procurava-se abordar o futuro da formacédo na area social,
tentando perceber se havera necessidade de serem definidos perfis mais adequados
as funcoes. Sobre esta questdo foi mencionado que “ha pessoas que tém um perfil
para determinadas competéncias e outras que, por muita formacdo que tenham,
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nao conseguem atingir esse perfil; penso que as pessoas devem ter um perfil
adequado para determinada funcdo e que aqui passa pela capacidade de relagéo.”

Neste ponto do guido também se procurava abordar o futuro da formacédo na area
social, tentando perceber se havera necessidade de serem definidos perfis mais
adequados as fungoes, neste ponto foi dito que “na area social as competéncias séo
fundamentais, mas o perfil... por mais que se faca formacao por vezes pode nao haver
grande diferenga numa avaliacdo antes e uma avaliacdo efectuada um ano depois.
Acho que tem muito a ver com a vontade da pessoa e com 0 seu sentido de
responsabilidade de cada um.”

Foi referido por uma entrevistada que esta categoria profissional - assistentes sociais,
“tem muitas competéncias que ainda nao estdo trabalhadas. (...) criamos novas
categorias que se enquadram na nossa area e esquecemo-nos de valorizar a nossa
profissdo. Nao é pelo facto de termos outro nome que temos mais capacidades. Se
abrirmos o leque de opg¢des na nossa area, aprimorarmos aquilo que sabemos fazer,
relembrarmos aquilo que foi dito e articularmos com as colegas trocando experiéncias
vividas, acho que esse sera o caminho. Nao a criagao de novas categorias.”

Na questdo sobre quais as categorias profissionais e competéncias cuja existéncia
consideravam importantes existirem ou serem desenvolvidas para dar resposta a este
problema saude (exemplo: ajudantes familiares com competéncia para medir tenséo),
foi referido que as auxiliares de accao directa tém a sua actividade normalizada, pelo
que por exemplo, ndo podem ter fungdes de gestdo. Como refere uma entrevistada
“devem fazer bem aquilo para que sao contratadas, ndo necessitando de formacao
numa outra area especifica como a enfermagem; antes saber sinalizar situagdes e
trabalhar em equipa, sendo importante a avaliagdo continua das suas necessidades
formativas”.

Mais do que formar a ajudante familiar em cuidados de enfermagem, é referido “ser
muito mais util formar os profissionais no sentido de trabalharem em parceria. Assim,
caberia a cada profissional saber sinalizar e articular no sentido de uma melhor
prestacao de cuidados.”

“Proporcionar informagéo é bom, no entanto é dificil de uma forma organizada.”

Foi referido que existem varios tipos de familias, e uma das entrevistadas refere nota
cada vez mais que as familias tem menos disponibilidade econdmicas e de tempo
para os acompanharem, pelo que se deveria reforcar os apoios sociais, até a
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chegada da familia, dependendo dos horarios que nao consegue apoiar todo o
tempo. Menciona também que neste momento sdo a unica instituicdo com apoio
domicilidrio integrado personalizado - 24 horas, que infelizmente ndo tem apoio da
segurancga social e nem toda a gente pode pagar.

- Informar sobre a doenga

Formagéo Cuidadores Areas de Necessidade - Informar sobre respostas sociais
- Questoes praticas mobilidade, técnica
Informais formativa - Apoio a gestao de conflitos familiares

- Gestao de Stress

Quadro n.2 5. Areas de necessidades formativas para cuidadores informais

Tal como se solicitava nos guides de entrevista das demais areas profissionais,
também se solicitou um olhar prospectivo sobre as tendéncias de formacgéo nesta area
e o0 desenvolvimento de respostas sociais. Foram proferidos os seguintes comentarios
relevantes:

“Um dos desafios para a implementagado de um processo de envelhecimento activo é a
criacdo de politicas para prestacdo de cuidados as pessoas dependentes. Estes
cuidados sao prestados por cuidadores informais (familia e rede de vizinhanga) e
cuidadores formais (cuidados de salde e sociais das instituicbes da comunidade).
Assim, para além da prestacdo de cuidados aos idosos e dependentes, urge a
necessidade de criagcao de servigos de apoio aos cuidadores informais, para que essa
rede de cuidados se possa manter. Principalmente o apoio aos cuidadores informais,
através da criagao de programas de apoio, mas também de informagéo e formagao.”

“A formacdo dos profissionais devera evoluir no sentido de ir ao encontro das
necessidades dos utentes. A tendéncia de futuro € 0s nossos idosos serem cada
vez mais exigentes e informados, pelo que os profissionais que prestam cuidados
terdo que se adaptar a estas novas realidades.”

No que respeita a formagéo na area social foi, também, referida: “a necessidade de
desenvolvimento de competéncias na area das linguas, da informatica, comunicacao e
mediacao familiar.”

Como frisou uma entrevistada “nés deveriamos ser obrigados a fazer um percurso
profissional agregado a um estudo activo”.

Unanime foi a referéncia de que esta formagdo deveria ser continua e ser
possivel terem acesso a informacgéo directa de diversas instituicdes, por exemplo ao
nivel da legislagdo ou nas questdes dos transportes.
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No ambito das opinides recolhidas sobre respostas integradas da area da saude e da
area de apoio social, foi mencionada a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI). Sobre esta rede, uma das utentes referiu que tem tido uma
experiéncia positiva de trabalho com a rede mas que esta € manifestamente
insuficiente: “continua-se a ter o problema das pessoas ficarem no hospital até haver
resposta institucional, e por vezes em situagdes extremas em que nao ha outro tipo de
resposta. Por exemplo, uma situacdo de utentes em dialise que ficam dependentes,
com Alzheimer e/ou os seus familiares padecem desta doenca, a vaga pode demorar
dois, quatro meses a surgir, o que por implica que se acabe por ndo ter seguimento o

pedido.”

“A maior parte ndo conhece a RNCCI e sdo os técnicos que explicam quando vem ao
atendimento, as pessoas nao tem esse conhecimento.”

O olhar prospectivo das entrevistadas levou-as a tecer as seguintes observagoes:

Uma das entrevistadas refere que “a fase terminal de vida a preocupa e que nao esta
muito explorada pelas familias que, como ndo sabem o que esperar, nem sabem
questionar, e quando chega a altura o servigo social tem de intervir em crise, € 0s
técnicos também ndo sabem e nao tem respostas atempadas a dar nem tém
preparagao para isso, por exemplo no luto”.

Como foi referido por uma das entrevistadas “as politicas sociais de apoio aos idosos
e dependentes devem direccionar-se para o desenvolvimento de novas respostas de
Servico de Apoio Domiciliario, sendo que 86% dos Europeus prefere beneficiar de
cuidados no domicilio em caso de dependéncia. A possibilidade de se manter o utente
no seu domicilio apresenta beneficios ao nivel econémico e social. Econémico, pois os
custos de respostas residenciais, como lares, apresentam-se consideravelmente
superiores aos custos dos servigcos prestados no domicilio e porque reduz o numero
de internamentos hospitalares, bem como o tempo de internamento (muitos
internamentos ou prolongamentos de internamentos devem-se a impossibilidade de o
doente permanecer no seu domicilio sem apoio ou com apoio insuficiente, recorrendo
frequentemente ao hospital). Sociais, pois permite ao utente manter as suas relacées
de proximidade, vizinhanca e afecto, sentimento de pertenca e manutencédo de
rotinas, importantes para retardar o processo de envelhecimento”.

Outra das entrevistadas refere que “a manutencao de uma pessoa no sitio onde
sempre viveu, cresceu e, muitas vezes, quer morrer (no espago delas, com 0s seus
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objectos simbdlicos, lembrancas), e retird-los numa fase tdo complicada da vida em
situacdo de dependéncia, € uma atitude agressiva. Os cuidadores necessitam de
poder contar com servicos formais capazes de fazer face as necessidades das

pessoas que cuidam”.

No futuro “serda importante criar condicbes para a manutencdo dos utentes
dependentes no domicilio, e desenvolver-se trabalho conjunto com varias
instituicoes de saude e servigos sociais de prestacao de cuidados em parceria”.

Formacao de Base - Licenciatura em Servigo Social

- Mediagao Familiar

- Competéncias psicolégicas e emocionais

Competéncias a
desenvolver - Linguas (multicultaridade)

- Linguagem gestual

Lamuni 3

. . Fazer um percurso profissional agregado de um estudo activo
Linhas de Tendéncia da

Formacao

Cuidados em Parceria: caber a cada profissional saber sinalizar e articular no sentido de

Quadro n.? 6. Competéncias e Linhas de tendéncia da Formagéo para Profissionais da area Social

4.4.ANALISE DE ENTREVISTAS: UTENTES

O seguinte quadro é um descritivo das questdes colocadas aos trés entrevistados,
relativamente a: informagéo contextual, onde se inclui a idade, escolaridade, situagéo
face ao trabalho, tempo em programa regular de hemodialise, quadro clinico e se
eventual utilizacdo de alguma resposta social num quadro de apoio a situagao de

dependéncia.

. Tempo . Situacao face ao - . .

Género| Idade Escolaridade Quadro Clinico Apoio Social
de HD trabalho

N Licenciatura . IRCT, diabetes, amputagdo de | Servigo de Apoio

M 51 8 Engenharia Activo um membro inferior Domiciliario
. IRCT, bronquite crénica e Servigo de Apoio

F 45 36,5 Doutoramento Activo osterotrofia Domiciliario

. Licenciatura . ~
M 65 5 Engenharia Reformado IRCT, problema joelho N&o recorreu

Quadro n.2 7. Caracterizagdo da Amostra de Utentes

* Fez didlise peritoneal antes de iniciar hemodiélise
** Primeira vez que iniciou didlise foi em 1998, esteve transplantado até 2007

No ponto 3 deste questionario procurava-se compreender como é vivenciado o dia-a-
dia de uma pessoa com este problema de saude. Os trés entrevistados referem
procurar encarar este problema como se fosse “ uma coisa normal” e continuar a viver
o dia-a-dia.
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Um dos entrevistados refere que “um individuo que entra em didlise, ou esta
previamente informado ou entdo, se nao estiver, e muitas vezes esta doenca surge
com crises hipertensivas, a pessoa é confrontada com um quadro que nao prevé, que
€ a maioria dos casos, pelo que automaticamente ndo esta minimamente preparado
para resolver com este problema.”

“A vivéncia e 0 modo de reagir, depende de como a pessoa com quem se vive
também encara o problema.”

A utente que faz didlise ha 36 anos e meio, considera a didlise como um part-time nao
remunerado, pois habituou-se a ir para a didlise como se tratasse de outro sitio
qualquer. Em termos de dialise, foi um habito adquirido de criangca. Em relagcdo a
dialise referiu que “as coisas vindo a complicar-se”, pois o processo de osterofria, tem
sido degenerativo pelo que as consequéncias tém sido mais gravosas, a pouco e
pouco e tem necessitado mais de apoio. Refere ter apoio dos seus pais, que tém sido
os seus alicerces. “Costumo dizer que a minha mae é os meus bragos e 0 meu pai as
minhas pernas. Até que chegaram a uma idade que eles também nao podem fazer
mais do que fazem e, por minha iniciativa, em conjunto com a minha irma, decidimos
colocar um travdo ao apoio que estes me querem continuar a dar, que ja acho
excessivo, para além das forgas deles. Por isso solicitei apoio extra, apoio domiciliario
no que respeita a higiene e talvez, futuramente, também nas refeigoes.”

Dois dos entrevistados referem que o processo de envelhecimento foi um pouco
prematuro e limitativo, atendendo ao quadro clinico estdo a passar. Por estas razdes
um dos entrevistados refere que tem recorrido bastante ao seu médico de familia, e
que em termos familiares tem algum apoio ndo permanente de uma irma, que é
médica, e da sua mae que € muito idosa, pelo que teve necessidade de recorrer ao
servigo de apoio domiciliario para apoio na higiene e alimentagéo.

Um dos entrevistados, que recorre actualmente ao Servigo de Apoio Domicilidrio nas
valéncias da higiene e alimentagao, encontra-se de modo geral satisfeito com o apoio
prestado, tendo referido que no inicio houve alguns constrangimentos, porque nao
havia uma continuidade na pessoa que presta o servico: “convém ser a mesma
pessoa a tratar, para se criar alguma intimidade.”

Este doente tem a opinido que quem presta estes cuidados “sdo pessoas com poucas
habilitagdes, e por vezes poucos habitos de higiene.”
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Um entrevistado menciona que os servigos devem “atender a necessidade da pessoa
e responder a situacao”.

Um dos entrevistados, que nunca recorreu a respostas sociais, refere que utilizara os
apoios existentes caso venha a necessitar: “Com certeza que tenho de aceitar, se
chegar a uma altura que a minha dependéncia, fisica e psiquica o exigir. Nao estou a
falar nesse momento. Nessa altura, o que se perspectiva € daqui a 10 anos, nao sei
qual é a minha cabeca nessa altura. Aceitaria. Nesta fase aceitaria. Nessa fase em
necessitaria, qual é o estado mental?”

De um modo geral, a opinido relativamente a respostas de apoio social é favoravel, e
como nos refere uma das entrevistadas: “nem sequer tinha conhecimento dos apoios
qgue se podem ter, quase de certeza que a maior parte das pessoas desconhece.”

Na questdo n.°6, solicitava-se aos utentes que reflectissem um pouco sobre a
actuacao dos profissionais de saude e que analisassem as competénciasuais e
aquelas a desenvolver.

Todos os utentes s&o unanimes ao afirmarem que estes profissionais trabalham bem e
estdo geralmente sempre disponiveis para colaborar. Como nos refere um dos
entrevistados as “competéncias estas estao la, podem é nao estar a ser utilizadas”.

Um dos entrevistados, que tem experiéncia em fazer tratamentos fora de Portugal, faz
uma comparagao com o0s outros paises e refere que 0s nossos profissionais tém uma
boa preparagdo e considera que estamos num pais com muito boa qualidade de
dialise. Menciona que quando se comparara individualmente os profissionais caso a
caso, cada um tem a sua integracdo, formacado, sensibilidades, e todos estes
parametros, sao aspectos que condicionam a maneira de ver uma pessoa de idade.
Salienta neste acompanhamento a necessidade de se analisar a prépria cultura do
idoso: quando mentalmente esta bem, este pode reivindicar, pode fazer mais:

“Ja me posso me considerar um idoso e automaticamente ndo deixo de passar a
mensagem aos profissionais de que na minha situagéo, a idade ndo conta, esse é um
aspecto, ndao podemos permitir que olhem para nés, como velhos, o implicitamente
acontece, havendo uma diminuicao de atencdo. Um idoso € um individuo que ja ndo
tem as valéncias que tinha quando estava activo e, automaticamente, é visto como um
ser inferior de relacdo ao individuo activo, o que leva a concluir que ndo ha a mesma
acuidade de atencdo face aos diferentes grupos etarios. E um problema de
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mentalidade, olham para a pessoa idosa como algo que ja teve o seu periodo e
esquecem que um dia serao eles chegar 1a”.

Trata-se de um utente que fez um processo de auto aprendizagem sobre o
equipamento, dai advindo actuag¢des proactivas com a equipa clinica na conducao do
seu tratamento.

Ainda nesta mesma questdo, uma das entrevistadas salienta que ‘“lidar com cada
idade é uma tarefa diferente: assim como eu sou professora e lido com adultos e tenho
colegas minhas que lidam com adolescentes, o tratamento tem de ser diferente. Acho
que lidar com criangas, ou pessoas adultas ndo é o mesmo que lidar com pessoas de
terceira idade. Acho que os cuidados devem ser diferentes; o que nao quer dizer
que déem mais ou menos trabalho, é apenas diferente.”

Para os utentes existem trés areas nas quais os profissionais deveriam ter formagao:

- Humanizacdo na prestacédo dos cuidados — Como refere um utente “o0 que acontece

por vezes a um doente em situacao de dependéncia, é que os proprios ndo tém a
percepcao do problema que tém e, como tal, todos os profissionais acabam por olhar
para estes doentes como um processo de menor preocupagao”.

- Comunicacéo - A forma como se transmite uma informacédo a um doente, dado que
por vezes o receptor ndo consegue receber a informacédo de modo acessivel. O
profissional tem de se colocar a um nivel que ndo é o nivel de dialogo técnico,
assistindo-se a uma décalage no modo como passa a informacdo. E necessario que
haja um nivelamento de didlogo, e atender ao nivel cultural da pessoa com quem se
lida. Como menciona um utente “a titulo de exemplo, o problema do aporte de
liquidos: esta € uma questao de dificil assimilagcéo e é dificil de dar a conhecer ao
doente os beneficios de beber pouco a nivel do tratamento; outra questao, e a questao
dos medicamentos, como € que devem, e 0 que podem tomar, muitas vezes nao
sabem o nome dos medicamentos, referem, € o da cor verde ou da cor amarela. Ai
tem de haver maior compreensao e aproximagao.”

- Formacao na area da psicolégica - no acompanhamento e saber lidar com o doente

na dialise, dar concelhos, tem mais conhecimentos do ponto de vista cientifico.

Solicitou-se aos doentes, tal como aos profissionais, um olhar prospectivo sobre o que
gostaria que fosse feito ou melhorado em termos de respostas na area da saude
e/ou na area social para populagéo idosa e com insuficiéncia renal crénica terminal.
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Nesta questdo foi referida a necessidade de existir algum acompanhamento
psicoldgico para as pessoas so0s, pois ter amigos ou familia ndo € sinénimo de ter com
guem desabafar. Nao podendo haver um psicologo sugere-se, entdo, que sejam 0s
outros profissionais a colmatar esta lacuna aprendendo eles a lidar com essa situacgéao.

Como nos diz uma das entrevistas: “vejo pessoas que entram em dialise e ficam
completamente perdidas do ponto de vista psicoldgico, sem saber como lidar com a
situacdo e temo que as coisas descambem para um lado mais negativo. Os
enfermeiros, como estdo sempre a rodar ndao se apercebem (...) e ai sinto essa
lacuna (...) para além de que a dialise esta, para mim neste momento, mais
desumanizada do que era antes, porque antes éramos muito menos, o pessoal da sala
era fixo e, como tal, tinhamos um acompanhamento muito familiar e préximo.”

Foi referida a importancia da formacéao inicial, sobretudo para os proprios doentes,
tendo os utentes referido que sdo muitas vezes os que ja fazem tratamento ha mais
tempo que dao informagéo sobretudo ao nivel da alimentacdo e apoio sobre a melhor
forma de se encarar o tratamento e levar uma vida o mais normal possivel.

Em termos de respostas sobre o apoio social é de salientar o desconhecimento
da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados por parte de todos os
entrevistados.

Na questao dos cuidados paliativos é relevante dar a conhecer os seus
discursos:

“A partida ha um filme que nos é dado: ver uma pessoa com mais idade e pelo qual se
nao morrer antes vou passar, e ha realmente situacbes em que acho preferivel
terminar o processo de didlise do que andar a ser transportado moribundo. Situacado é
clara ndo sei até que ponto se tem capacidade de percepcdo e audigdo. E preciso
outro tipo de abordagem, o testamento vital pois ha condicdes em que eu acho que o
individuo deve cortar com o tratamento.”

“Cuidados paliativos sao necessarios; recorreria a tudo o que fosse necessario.”

“Acho que sempre que possivel os cuidados paliativos deveriam ser feitos ao domicilio
e isto é talvez uma grande inovagdo no nosso pais, deveria-se apostar no apoio
domiciliario e ndo fazer lares, o que desenraiza as pessoas colocando-as num local
sem as suas coisas, havendo um corte de comunicacao e a nivel cultural, seria uma
prisdo. Na didlise, também faz sentido a existéncia de uma unidade de cuidados
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paliativos a ser feita sempre que possivel no domicilio, e o estado deveria fornecer
estes instrumentos para fazer em casa, pois sairia mais barato ao estado”.

Para finalizar sdo referidos dois comentarios relevantes:

“Desenvolvimento de competéncias, dificil, atendendo a que o paciente tem de ter uma
actividade pré-activa em relacdo a dialise. Nao chega informar. E necessario que o
paciente esteja interessado em conhecer a realidade em que vive.”

“Quantos mais anos em dialise, mais se vai sentindo o seu envelhecimento fisico e
psicolégico, tudo o que é sofrimento fisicamente acarreta sofrimento psicol6gico, acho
qgue o psicélogo na dialise seria importante.”

4.5.Analise de Entrevistas: Familiares de Utentes

. Tempo a lidar com . Situacao face ao . . .

Género | Idade | Parentesco situacdo/ HD Escolaridade trabalho Se tem apoio Formal| Tipo de Apoio
F 57 Mulher 4 Licenciatura Activo Ainda n&o necessita Ouanegl;‘g mais

Curso » o
F 73 Mulher 10 Reformada Apoio Privado H'g"?“ev aquisicao
de ajudas técnicas

Secretariado
= . Apoio de Santa Casa .
F 77 Mae 36,5 Bordadeira Reformada da Misericordia Higiene

Quadro n.? 8. Caracterizagdo da amostra de entrevistados
* Iniciou hemodidlise em 1998, mas foi logo depois transplantado até 2000.

O quadro a.m. retne as questbes colocadas aos trés entrevistados relativamente a:
informac&o contextual, onde se inclui a idade, escolaridade e a situagdo face ao
trabalho; tempo em programa regular de hemodialise, se recorrer ou ndo a alguma
resposta social num quadro de apoio a situagao de dependéncia. De salientar que, o
facto de se estar menos tempo a acompanhar uma situagdo de doenca cronica nao é
sinbnimo de menos preocupacao e de necessidades de apoio dado o quadro clinico
ser diferente de individuo para individuo.

Quando questionados sobre a dependéncia e como € ser-se um cuidador de uma
pessoa com este problema de salde, muitas vezes associados a outras co-
morbilidades, tivemos as seguintes respostas:
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“Nos dias da semana vive-se quatro dias, trés nao se vivem, sdo para esquecer.” A
mesma familiar explica que o dia da didlise é o dia mais complicado, pois 0 seu marido
fica cansado e sem disposicdo. “Tranquiliza-a o facto de haver um transporte para
casa de taxi, pois assim este nao é obrigado a conduzir”. A mesma entrevistada refere
que “ como nao esta em casa durante o dia, pois estd a trabalhar, ndo pode
acompanhar o seu marido como gostaria, fazendo-o apenas quando chega a noite a
casa. Afirma ter plena consciéncia de que a sua vida, de um momento para o outro, se
pode complicar e ndo se vé a gerir em casa uma situacao de dependéncia, o que sera
dificil, muito dificil.”

Outra das entrevistadas comenta que, no espacgo de dez anos a acompanhar o marido
a fazer hemodidlise e sendo, também diabético, s6 agora sentiu “dificuldades em
apoia-lo, quando se alterou gravemente o seu quadro clinico” e isto tendo em
consideracao que tem “uma familia muito préxima e colaborante.”

Outro entrevistado refere que “as dificuldades foram surgindo e sendo ultrapassadas
com esforco mas até ao momento com sucesso.”

No que diz respeito a questdo sobre se ja utilizava ou recorria a alguma resposta
de apoio social, deparamo-nos com trés situacdes distintas: aqueles que nunca
utilizaram, aqueles que recorreram a apoio privado e aqueles que recorreram a apoio
através de respostas estatais.

Um dos entrevistados afirmar nunca ter recorrido a nenhum tipo de resposta social por
nao ter tido necessidade de o fazer até ao momento, ndo pondo de parte esta hipdtese
se 0 quadro clinico do marido de agravar. Tem, contudo, uma boa impressao das
respostas de apoio social, nomeadamente ao nivel do apoio domiciliario, embora
tenha sentido numa situagdo com outro familiar anteriormente doente a lacuna dos
horarios de funcionamento e dias da semana. Admite que numa fase posterior podera
vir a ter algumas dificuldades que a obriguem a equacionar recorrer ao trabalho a
tempo parcial ou jornada continua. Até ao presente momento s6 nos dias efectivos é
gue nota necessidade de apoio. Considera que € necessario colmatar algumas das
grandes dificuldades que os insuficientes renais tém em casa: o ir as compras, a
farmécia, fazer as tarefas diarias. Refere que quem vive sozinho ndao sabe como
consegue ultrapassar as limitagcdes nos dias da hemodialise.

Um outro entrevistado recorreu ao apoio domiciliario privado, por ter capacidade
econdmica e por se ter tratado de uma situagao inesperada, dada a forma imprevisivel
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e rapida de evolucao da doenca. Num espaco de més e meio, tornou-se dependente
de ajuda para as actividades da vida diaria. Refere que, a primeira possibilidade que
ponderou foi o internamento temporario num lar para recuperagao, mas como viu que
seria mais proficuo para o marido o regresso a casa e repensou a situagdo. Adquiriu
matérias de ajuda técnica e recorreu a apoio de uma senhora, a titulo privado, para
ajuda no banho, por ter verificado que havia incompatibilidade de horarios com as
respostas estatais da sua area de residéncia (pois 0 marido estava muitas vezes
ausente de casa para ir as diferentes consultas, fazer penso no hospital e esperar
bastante tempo pelos transportes). Pelas suas respostas verificamos que considera
muito dificil conciliar os horarios destes apoios com os horarios de um doente em
hemodidlise. Menciona as grandes dificuldades que sentiu e diz que foi aprendendo
“as suas custas” tudo o que concerne a mobilidade do doente. Refere ainda que, em
10 anos de hemodialise, nunca foi necessario recorrer a qualquer tipo de apoio. A
principal dificuldade por que passou “foi 0 medo de estar sozinha com ele em casa e
as dificuldades em movimenta-10”, pois enquanto ele andava nao tinha receio algum,
pois ele era autbnomo. “Depois surgiu o problema de amputacéo”, e entdo necessitou
de apoio “para levantar, levar a casa de banho e deitar”. De real¢car o desabafo desta
entrevistada “tenho muito apoio mas nao chega, a doenca foi muito malandra, diabetes
..., ma circulacéo.” Recorda ter tido muito apoio desde o inicio e sentido carinho por
parte de toda a equipa da clinica quando o seu familiar passou para uma situacao de
dependéncia, “o que é muito reconfortante nestas alturas.”

Por fim, encontramos uma situagdo de um doente que tem apoio de uma
instituicdo na valéncia de apoio para a higiene pessoal, e que equaciona a hipdtese
de ser também apoiado na entrega de refeicées no domicilio.

No que respeita as necessidades de formacdo para familia, um dos entrevistados
refere que “a técnica em si, do processo de dialise, ndo é facil de perceber por
qualquer pessoa e portanto € importante que os familiares estejam informados,
principalmente sobre as questdes alimentares e aporte de liquidos”. Considera que
deveria haver formagao e informacdo adequada ao nivel sociocultural do familiar que
cuida, “pois € um processo complexo, e se fizerem formacao para uma familia que
nao esteja vocacionada para as suas caracteristicas, nao surte o efeito pretendido.”

Uma das areas que também foi referida para necessidades de formagao, foi ao nivel
da preparacao e habilitagdes para os cuidados de higiene, e a mobilizacdo de doentes
acamados.
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Na ultima pergunta, sobre o que gostariam que fosse feito ou melhorado em
termos de respostas na drea da saude e/ou na area social para dar apoio a populagéao
idosa e com insuficiéncia renal crdnica terminal, foi referida a questao das dificuldades
econdmicas e a existéncia de pessoas sos que nao provavelmente vao poderao contar
com o apoio de ninguém para lhes dar apoio.

Em termos de respostas sociais os entrevistados desconhecem a RNCCI mas
consideraram, apés a informacao transmitida pelo entrevistador sobre os seus
objectivos e funcionamento, tratar-se de uma resposta bastante importante a que é
conveniente dar continuidade e onde se os insuficientes renais possam ser inseridos,
guando em situacéo de dependéncia.

A questao dos cuidados paliativos ndo relne consenso entre os trés entrevistados:

Uma das entrevistadas questiona: “Justifica-se iniciar numa pessoa de noventa anos o
tratamento de dialise? Protelar a vida de uma pessoa que ja ndo tem qualidade de
vida?” Comentando que “uma das areas que se deveria desenvolver é esta area, pois
nao se encontra justificacdo para um doente deslocar-se de ambulancia, trés vezes
por semana, nessa situacao”. Reflecte “é quase impossivel fazer uma vida desta
forma. (...) “ ndo sei como se faz isso, mas uma familia sozinha, como é o meu
caso, nao sei como é possivel aguentar uma situacdo dessas, esse
acompanhamento é essencial”.

Foi sugerida a “criacdo de unidades integradas com a hemodidlise onde as pessoas
pudessem estar e fazerem dialise”, uma vez que os custos associados ao transporte
e 0s inconvenientes da vivéncia das pessoas em casa é quase impossivel, nem dao
para uma pessoa estar sozinha. Os doentes poderiam permanecer nessas unidades
integradas com dialise, o que facilitava a vida do doente, numa fase final em que sair
para o tratamento é mais agressivo.”

Nesta questao os outros dois entrevistados referiram saber o que séo estes cuidados.
Um respondeu que, associado a hemodidlise, ndo aceitaria esta situagdo para o
seu familiar. O outro entrevistado ndo deu qualquer resposta concreta ou objectiva,
por estar a atravessar uma situagcao de grande sofrimento provocada pela doenga
do familiar, que poderd vir a ser terminal, ndo se encontrando de momento muito
receptiva a esta questao.

- Medo de estar sozinho a acompanhar alguém em situagao de dependéncia
- Desconhecimento de respostas sociais
- Dificuldade de conjugar horarios com apoio domiciliario
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- Falta de conhecimento de técnicas para mobilizar uma pessoa acamada
- Necessidades econémicas

Quadro n.¢ 9. Dificuldades/ Necessidades Sentidas pelos Familiares
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5. Conclusoes

Em Portugal, o aprofundamento dos conhecimentos bésicos do funcionamento do rim
verificou-se nos anos cinquenta e sessenta do século XX. Como refere o pai da
nefrologia portuguesa, o Médico Jacinto Simdes, as especialidades nascem através da
introducéo de técnicas novas. Nessa época, refere ainda, a maioria dos médicos tinha
uma posi¢ao abstencionista perante o tratamento novo do IRC. O motivo da hesitacao
era, também, o seu custo necessariamente elevado (...) que se afigurava um
empreendimento quase insensato”®

Nao obstante este dificil periodo inicial, tem-se vindo a verificar, desde entdo, um
crescente investimento econémico e cientifico no tratamento substitutivo da funcao
renal, a hemodialise. Em 2008 foi instituido um modelo de suporte econémico que visa
a prestacdo de bons cuidados e, simultaneamente, a racionalizacdo do sistema,
permitindo alcangar ganhos em saude. Tratou-se, assim, de uma nova uma
abordagem, denominada Gestdo Integrada da Doenca, que obriga a uma acgao
planificada, com monitorizacdo de resultados, e que atende quer a satisfagdo do
doente, quer a afericdo da qualidade dos cuidados prestados.

O estudo agora apresentado nao pretende ser uma analise aprofundada desta
realidade, mas antes uma reflexdo sobre a evolugdo desta doenca junto de uma
populacdo cada vez envelhecida, que desenvolvera insuficiéncia renal crénica
terminal, e as suas implicag6es ao nivel do desenvolvimento de competéncias para
os profissionais das areas da saude e social que lidam com esta doenca, fruto das
mudancas que se tém vindo a verificar face as alteracdes ditadas por transformacdes
demograficas.

Com base nos dados recolhidos, sao tecidas algumas consideracoes finais, que
considero justificarem a preméncia deste estudo:

- Todos os profissionais entrevistados consideram que, efectivamente, o aumento da
incidéncia da Insuficiéncia Renal Crénica Terminal esta directamente ligado ao factor
envelhecimento. Indo ao encontro desta tendéncia, verifica-se que em cinco anos,
decorridos desde 2007 até ao ano de 2010, a idade média dos doentes a fazer

% Simées, Jacinto, Contribuicdo para a historia da Nefrologia em Portugal, Revista Portuguesa de
Nefrologia e Hipertenséo, 2004:18 (2): 61-70, pag.65.
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hemodialise passou de 63,8 para 65,9 anos. De realcar que ha, presentemente, em
programa regular de hemodidlise, utentes com 90 anos.

- S0 referidos como factores para este aumento da incidéncia da doenga, o proprio
processo de envelhecimento, mas também os maus habitos alimentares e outras
doencas, como a diabetes, cuja ocorréncia em Portugal quase duplicou em 10 anos, e
a hipertensao. A este respeito, referiu-nos um entrevistado “Como sao doencgas que
nao doem, as pessoas desleixam os habitos de vida, a sua alimentacao, a actividade
fisica e, por razbes econdmicas, abandonam muitas vezes a toma da medicagao. (...)
Em relacdo a hipertensdo, por se tratar de uma doenca sintomatica, os doentes
tendem a cumprir a terapéutica que lhes é prescrita, mas depois faciimente a
abandonam”.

- Foi igualmente referido que, em virtude da caréncia de médicos de familia nos
centros de saude, que sdo aqueles que efectivamente acompanham ou deveriam
acompanhar os primeiros sintomas desta doenga, se ira cada vez mais assistir a uma
situacao de inicio de tratamento em situagao aguda por via hospitalar, e ndo por via de
consultas, apresentando os doentes um estadio avangado da doenga renal crénica.

- As necessidades e o0s problemas levantados por este grupo etario vao obrigar a
prestar-se uma assisténcia de forma adaptada, mais imaginativa e com alternativas a
este unico tratamento.

- Ao nivel da evolugcdo desta doenca em individuos oriundos de paises de lingua
portuguesa, os profissionais de saude respondem que o ideal seria que 0s respectivos
paises desenvolvem-se este tratamento nos seus paises, no entanto, atendendo a
questdes econdmicas possivelmente esta situacdo ndo ocorrera por falta de
investimento nos paises mais pobres, pelo que continuarédo a vir para Portugal.

- Uma vez que os doentes iniciam tratamentos de hemodialise com idades cada vez
mais avangadas, apresentado maiores necessidades de cuidados atendendo a co-
morbilidades associadas, esta € uma area em que o0s nefrologistas acabam por
operar como clinicos gerais. Os nefrologistas tem vindo a desenvolver conhecimentos
sobre as diferentes doengas, uma vez que os doentes idosos sofrem de patologias ao
nivel de diferentes 6rgaos, e as suas competéncias ao nivel da clinica geral seréo
cada vez mais desenvolvidas, ndao apenas ao nivel da doenga per si, mas
nomeadamente ao nivel das capacidades na assisténcia a doenga ao nivel humano.
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- Na area da Enfermagem, a questdo do envelhecimento ira direccionar as
necessidades de formacdo para o desenvolvimento de competéncias na area da
relacdo e humanizacao dos cuidados, capacitando-os para lidar com as atitudes dos
doentes que passam por varias fases de ajustamento ao tratamento, desde a
adaptacédo aos habitos alimentares e a prépria rotina do tratamento.

- No que respeita 0 desenvolvimento de competéncias emergentes na area social, a
tendéncia sera o aprofundamento de conhecimentos na area da relacdo e
comunicagdo com os familiares; a aquisicdo de conhecimentos a nivel legislativo,
informatico e ao nivel da aprendizagem de linguas, atendendo a questao multicultural
dos seus utentes.

- Verifica-se, no ambito do desenvolvimento de competéncias na area de
enfermagem, a abordagem da hemodialise numa perspectiva de gestdo. Este facto
justifica-se por o sector da hemodialise ser predominantemente privado, onde sao
exigidos resultados e empenhamento, com a exigéncia de determinados critérios de
qualidade. Dever-se-a, assim, apostar numa estratégia em que o desenvolvimento de
competéncias dos enfermeiros englobe a sua ligagdo aos pacientes e familiares num
modo proactivo, em que estes sejam participantes activos no seu processo de
tratamento global.

- A area da hemodialise encontra-se bem estruturada em termos de categorias
profissionais. Foi no entanto referido por um profissional e dois utentes a necessidade
de apoio psicoldgico, a ser prestado por um profissional especializado. Caso nao o
fosse possivel que os profissionais desenvolvem-se competéncias nessa area.

O seguinte quadro sintetiza as competéncias a desenvolver referidas pelos
profissionais que acompanham pessoas com insuficiéncia renal crénica em programa
regular de hemodialise:

Areas Profissionais Competéncias a desenvolver
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- Comunicagéo interpessoal
- Tecnolégicas, informatica
Enfermagem - Multidisciplinaridade

- Conhecimento da Gestao da Hemodialise

- Medicinas alternativas aplicadas a IRCT (reiki, shiatzu)

- Gestao de conflito de equipa e gestdo de conflito pessoal

- Comunicagao
- Multidiscinlinaridade

Médica

- Comunicagao com familias/ Mediagéo familiar

Social - Aprendizagem de linguas estrangeiras

- Trabalho em equipa e parceria

- Aquisicéo de conhecimentos sobre legislacéo

Quadro Resumo de Competéncias a desenvolver nas trés areas profissionais

- Todas as areas profissionais referem a necessidade de continuar a dar formacao ao
nivel da area da comunicagao interpessoal, imprescindivel no contacto e humanizagao
do atendimento aos doentes e familiares e, também, ao nivel de trabalho em equipa e
na discussao e andlise de casos clinicos e sociais.

- Também os utentes entrevistados sinalizaram a necessidade de os profissionais
terem atencdo a forma como transmitem a informacado, sendo que esta devera ser
dada de modo acessivel, com nivelamento de didlogo mediante as especificas,
essencialmente, ao nivel sociocultural do doente.

- A questdo da aprendizagem a nivel informatico foi apontada pelos entrevistados quer
da area da enfermagem, quer da area social. Ndo obstante, e estando subjacente ao
trabalho dos enfermeiros, foi por estes assinalada a necessidade de continuar a
adquirir conhecimentos ao nivel de nova tecnologia, para continuar a trabalhar com as
maquinas dialiticas e programas informaticos.

- Fazendo um paralelismo com o estudo europeu que vem alertar para as
competéncias emergentes no sector da saude e do apoio social, 0 desenvolvimento
dos profissionais de ambas as areas enquadrar-se-a no cenario Flex Care, caso as
condicionantes enddégenas, como sejam a questdo do mercado de trabalho e as
politicas de prestacdo de servigos, assim o permitam, assistindo-se a uma procura
crescente de cuidados de saude especializados e de qualidade. As necessidades de
desenvolvimento de competéncias apontadas pelos entrevistados e que sdo também
apontadas no estudo da Comunidade Europeia foram os seguintes:
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Nesta area encontramos referéncias a quatro dos clusters identificados:
- Gestao Pessoal/ Planeamento — Polivaléncia
- Empreendorismo — Gestao da Hemodidlise (o olhar o doente como um todo)
- Competéncias Sociais — Capacidade de comunicagao, trabalho em equipa

-Conhecimentos Técnicos: Tecnoldgicos, informatica, desenvolvimento de

As competéncias referidas pelos entrevistados pertencem aoCluster das Competéncias
Sociais:

ina_capnacidade de comunicaciao (ouvir/avaliar)

Nesta area foram referidas pelos entrevistados competéncias incluidas nos seguintes
Clusters:

Competéncias sociais - trabalho em rede e parceria, interculturalidade (devido a
diversificagdo de clientes)

Conhecimentos técnicos a nivel legislativo. aquisicdo de e-skills, e conhecimento de outras

- Ao nivel da Formagao/Informacdo de Cuidadores Informais, foi por todos os
profissionais salientada a importancia do seu envolvimento e participacao na prestacao
de cuidados a uma pessoa idosa em hemodidlise. No entanto, a formacgéo a leigos foi
referida sob trés perspectivas diferentes:

e Formacao, mas sem recurso a conteudos e programas estruturados;

e Providenciar materiais de informacdo, mas com alguma diferenciacao,
atendendo ao nivel cultural e social das pessoas;

e Envolver outras areas de suporte a doenga, designadamente o servi¢o social e
a dietista alimentar, para transmissdo de conhecimentos ndo clinicos sobre o
tratamento;

¢ Apoio e o contacto continuado quer via telefone quer presencialmente;

- Se considerarmos que os familiares que acompanham os doentes em programa de
hemodidlise sentem os efeitos negativos da doenca, nomeadamente ao nivel de
conflitos familiares, stress individual e alargado, compreende-se a sua posicao ao
afirmarem que gostariam de ter mais informacao sobre a doenga, sobre as respostas
de apoio social existentes e sobre questdes praticas do dia-a-dia, como por exemplo
aquelas relacionadas com a mobilidade e as técnicas de mobilizagdo de uma pessoa
dependente.

- E de sublinhar o total desconhecimento por parte dos utentes e familiares ao nivel
das respostas integradas, nomeadamente a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados. Geralmente, este esclarecimento é efectuado em Atendimentos de Servigo
Social.
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- No que toca as respostas de apoio formal, como é o caso do Servico de Apoio
Domiciliario (SAD), esta é uma resposta de apoio social com tendéncia a aumentar
face a grande procura que ja se comeca a verificar. Das respostas apuradas nas
entrevistas é possivel verificar uma preocupacao ao nivel dos horarios actualmente
praticados, chamando a atencao para a necessidade destes virem a ser mais alargados
(incluindo os fins-de-semana) e chegarem principalmente aos utentes e familias com
dificuldades financeiras. Nesta questao, também foi referida uma lacuna ao nivel de
Centro de Dia e SAD: a falta de um médico que dé apoio a este servigo, que
invariavelmente obriga a recorrer ao Médico de Familia, articulagdo nem sempre facil.

- Ao nivel de respostas de apoio social formal, utentes e familiares, de um modo geral
encontram-se satisfeitos com as respostas encontradas. No entanto, o factor familia
(rede informal) continua a assumir primordial relevancia quando & necessidades de
apoio de terceiros.

- Para a area da enfermagem e do servico social, a questao da prestacdo de cuidados
paliativos no contexto da hemodidlise € uma &rea onde deverdo ser desenvolvidas
competéncias ao nivel de aprofundamento de conhecimentos. Para a classe médica, o
que esta subjacente nesta matéria sdo os critérios clinicos e humanos que envolvem
esta grande decisdo, uma vez que a assisténcia na doencga crénica grave e irreversivel
vai sendo prestada através da terapéutica substitutiva mas leva-nos a reflectir sobre até
que ponto esta situagao é proficua para o doente. Quando um doente hemodialisado
toma a decisao de querer deixar de realizar os tratamentos, que sabe serem apenas de
sobrevivéncia, é necessario respeitar esta decisao.

- A associacao Cuidados Paliativos versus Insuficiéncia Renal Cronica para os utentes
entrevistados, teve receptividade por parte de todos os entrevistados das areas da
saude e servigo social. O mesmo nao se pode dizer relativamente aos familiares que
os acompanham, sendo que dois destes ndo quiseram aprofundar a sua resposta
sobre esta matéria. Este facto pode, no entanto, revelar da sua parte algum
desconhecimento sobre o significado destes cuidados, e suas implicagbes - a
suspensao deste tratamento — sendo uma area que esta pouco desenvolvida na area
da hemodiélise.

- Nao devemos esquecer, a sugestdo de um familiar sobre a possivel a criagdo de
unidades integradas associadas a hemodiadlise. Estas unidades permitiriam que
aqueles doentes mais dependentes nao tivessem de se deslocar e sair do local onde
vivem para realizarem o tratamento e, simultaneamente, permitiria dar resposta a
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questdes de necessidade de cuidados prolongados que a familia ndo conseguisse
providenciar.

Parafraseando Potter e Perry (1999?%), no Século XXI a saude serd observada numa
perspectiva multidimensional que pressupée o0 conceito de saude numa visao
multifactorial, podendo conter varios elementos como o sentimento, o relacionamento
amoroso, o prazer pela vida, uma forte rede de apoio social, a sensacdo de um
sentido de vida ou certo nivel de independéncia®’.

Nesta area encontramos referéncias a quatro dos clusters identificados:
- Gestao Pessoal/ Planeamento — Polivaléncia
- Empreendorismo — Gestdo da Hemodialise (o olhar o doente como um todo)
- Competéncias Sociais — Capacidade de comunicagéo, trabalho em equipa

-Conhecimentos Técnicos: Tecnoldgicos, informatica, desenvolvimento de

As competéncias referidas pelos entrevistados pertencem ao Cluster das Competéncias
Sociais:

Nesta area foram referidas pelos entrevistados competéncias incluidas nos seguintes
Clusters:
Competéncias sociais - trabalho em rede e parceria, interculturalidade (devido a
diversificagdo de clientes)

Conhecimentos técnicos a nivel legislativo, aquisicdo de e-skills, e conhecimento de

Quadro Resumo de Competéncias a desenvolver nas trés areas profissionais

- Ao nivel da Formagéao/Informagcao de Cuidadores Informais, foi por todos os
profissionais salientada a importancia do seu envolvimento e participacao na prestacao
de cuidados a uma pessoa idosa em hemodidlise. No entanto, a formagéo a leigos foi
referida sob trés perspectivas diferentes:

e Formacéao, mas sem recurso a conteudos e programas estruturados;

¢ Providenciar materiais de informacdo, mas com alguma diferenciacdo, atendendo
ao nivel cultural e social das pessoas;

e Envolver outras areas de suporte a doenca, designadamente o servigo social e a
dietista alimentar, para transmisséo de conhecimentos néo clinicos sobre o tratamento;

¢ Apoio e o contacto continuado quer via telefone quer presencialmente;

z Imaginario, Cristina, O Idoso Dependente em Contexto Familiar — Uma Andlise da visdo da Familia e do
Cuidador Principal, Formasau — Formagéo e Saude Lda, Coimbra, s/d, pag. 54.
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- Se considerarmos que os familiares que acompanham os doentes em programa de
hemodiadlise sentem os efeitos negativos da doenca, nomeadamente ao nivel de
conflitos familiares, stress individual e alargado, compreende-se a sua posicao ao
afirmarem que gostariam de ter mais informacao sobre a doenca, sobre as respostas
de apoio social existentes e sobre questbes praticas do dia-a-dia, como por exemplo
aquelas relacionadas com a mobilidade e as técnicas de mobilizagcdo de uma pessoa
dependente.

- E de sublinhar o total desconhecimento por parte dos utentes e familiares ao nivel
das respostas integradas, nomeadamente a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados. Geralmente, este esclarecimento é efectuado em Atendimentos de Servigo
Social.

- No que toca as respostas de apoio formal, como é o caso do Servico de Apoio
Domiciliario (SAD), esta € uma resposta de apoio social com tendéncia a aumentar
face a grande procura que ja se comega a verificar. Das respostas apuradas nas
entrevistas € possivel verificar uma preocupagao ao nivel dos horarios actualmente
praticados, chamando a atencdo para a necessidade destes virem a ser mais
alargados (incluindo os fins-de-semana) e chegarem principalmente aos utentes e
familias com dificuldades financeiras. Nesta questao, também foi referida uma lacuna
ao nivel de Centro de Dia e SAD: a falta de um médico que dé apoio a este servigo,
que invariavelmente obriga a recorrer ao Médico de Familia, articulagdo nem sempre
facil.

- Ao nivel de respostas de apoio social formal, utentes e familiares, de um modo geral
encontram-se satisfeitos com as respostas encontradas. No entanto, o factor familia
(rede informal) continua a assumir primordial relevancia quando & necessidades de
apoio de terceiros.

- Para a area da enfermagem e do servi¢co social, a questao da prestacao de cuidados
paliativos no contexto da hemodidlise € uma area onde deverdo ser desenvolvidas
competéncias ao nivel de aprofundamento de conhecimentos. Para a classe médica, o
que esta subjacente nesta matéria sdo os critérios clinicos e humanos que envolvem
esta grande decisdo, uma vez que a assisténcia na doencga crénica grave e irreversivel
vai sendo prestada através da terapéutica substitutiva mas leva-nos a reflectir sobre
até que ponto esta situacdo € proficua para o doente. Quando um doente
hemodialisado toma a decisdo de querer deixar de realizar os tratamentos, que sabe
serem apenas de sobrevivéncia, € necessario respeitar esta decisao.
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- A associacao Cuidados Paliativos versus Insuficiéncia Renal Cronica para os utentes
entrevistados, teve receptividade por parte de todos os entrevistados das areas da
saude e servigo social. O mesmo nao se pode dizer relativamente aos familiares que
0os acompanham, sendo que dois destes ndo quiseram aprofundar a sua resposta
sobre esta matéria. Este facto pode, no entanto, revelar da sua parte algum
desconhecimento sobre o significado destes cuidados, e suas implicagbes - a
suspensao deste tratamento — sendo uma area que esta pouco desenvolvida na area
da hemodiélise.

- Nao devemos esquecer, a sugestdo de um familiar sobre a possivel a criagdo de
unidades integradas associadas a hemodidlise. Estas unidades permitiriam que
aqueles doentes mais dependentes nao tivessem de se deslocar e sair do local onde
vivem para realizarem o tratamento e, simultaneamente, permitiria dar resposta a
questdes de necessidade de cuidados prolongados que a familia ndo conseguisse
providenciar.

Paafraseando Potter e Perry (19992), no Século XX| a saude sera observada numa
perspectiva multidimensional que pressupée o0 conceito de saude numa visao
multifactorial, podendo conter varios elementos como o sentimento, o relacionamento
amoroso, o prazer pela vida, uma forte rede de apoio social, a sensacdo de um
sentido de vida ou certo nivel de independéncia®.

2 Imaginario, Cristina, O Idoso Dependente em Contexto Familiar — Uma Andlise da visdo da Familia e do
Cuidador Principal, Formasau — Formagéo e Saude Lda, Coimbra, s/d, pag. 54.
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Anexo:
Consentimento informado
Estudo de Caso

“O Envelhecimento, a Insuficiéncia Renal Crénica Terminal, e o desenvolvimento de
Competéncias”

O prsente Estudo de Caso inserido num Projecto de Investigacdo subordinado ao
tema “Novos Empregos e Competéncias nos Sectores da Saude e Servigos Sociais”
propde-se a:

- Conhecer as linhas de tendéncia de evolucdo da Insuficiéncia Renal Crénica
Terminal;

- E verificar qual ou quais serao as competéncias a desenvolver neste sector em
termos de melhoria na prestacédo de cuidados e de apoio a pessoas com mais de
65 anos e suas familias, quando em situagdo de dependéncia atendendo ao
horizonte 2020.

A sua participagao é fundamental e voluntaria e os dados sao confidenciais.

Concordo em participar neste estudo, e tomei conhecimento que tenho o direito de
recusar participar.

Assinatura e data
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ANEX0 10
ARTIGO DE OPINIAO A PUBLICAR NA REVISTA “HOSPITAL DO FUTURO”
O EMPREENDEDORISMO EM CUIDADOS CONTINUADOS DE SAUDE AO DOMICILIO
- RELATO DE UMA EXPERIENCIA -

Recentemente, tive uma experiéncia com um familiar proximo que necessitou de
cuidados de saude, com caracter urgente, o que me levou a reflectir e avaliar o grau
de eficiéncia do SNS — Servico Nacional de Saude.

Naturalmente, que nao tenho conhecimentos técnicos nem cientificos que me
permitam avaliar o grau da qualidade assistencial, mas sim, numa perspectiva de
gestao e organizacao.

Em Junho de 2011, pela primeira vez, recorri ao INEM a fim de prestar assisténcia ao
meu pai, com 94 anos, devido a bloqueio aurico-ventricular com perda de
conhecimento e bradicardia extrema.

Em menos de 10 minutos, ap6s o pedido de assisténcia, em Lisboa, o quarto do meu
pai foi transformado num espaco onde estavam quatro técnicos de saude, liderados
por um médico, com equipamentos de suporte de vida e outros meios
complementares, em que cada um assumiu um papel preponderante, perfeitamente
definido e hierarquizado.

A actuagao da equipa do INEM evidenciou um elevado sentido de urgéncia, dever e
profissionalismo, que considero inexcedivel.

Estabilizado o doente, foi transportado e assistido pela equipa até ao Hospital de S.
José e cerca de 15 minutos apds a entrada ja se encontrava na Unidade de Urgéncia
Médica para implantacdo de um “pacemaker’. Saiu desta Unidade cerca de uma hora
apdés a entrada mantendo-se no Servico de Observagdo Permanente, com
monitorizagdo e demais procedimentos necessarios em termos médicos e de
enfermagem. O meu pai estava perfeitamente lucido, tranquilo e confiante.
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Apesar do sucesso em todas estas fases criticas, o funcionario que deveria fazer o
espolio da roupa demorou mais de duas horas, devido a mudanga de turno com outro
colega.

Naturalmente, que notei uma falta de organizagéo nos dois funcionarios e quando fiz o
reparo constatei que nao reportavam a uma hierarquia clara.

Evidentemente, que a actuacao destes funcionarios ndo teve qualquer repercussao
no doente, mas deixou uma nota menos positiva num tratamento clinico excelente.

Relativamente aos dias em que permaneceu internado, numa enfermaria pequena e
confortavel, é de relevar a forma profissional como foi assistido pelos diversos
profissionais, liderados assiduamente por uma médica, no referido Hospital.

Posteriormente, teve uma recaida com um quadro clinico grave de insuficiéncia
cardiaca e respiratoria, dando entrada novamente no Hospital de S. José e ficado
internado na mesma enfermaria, cuja assisténcia e tratamento foram igualmente
excelentes.

No entanto, quando estava no Servigco de Urgéncia dado se encontrar muito agitado
foi-lhe administrado um medicamento para acalmar, a fim de ser transferido para o
Servico de Internamento.

O funcionario do servico que devia levar o doente para a enfermaria, pelas 22,00
horas, ndo o fez, porque segundo ele referiu estava em mudanca de turno pelas 23,00
horas. Como resultado disso, o funcionario que o substituiu levou 0 meu pai para a
enfermaria s6 90 minutos ap6s a dita injeccdo, naturalmente ja muito agitado e
impaciente. Claro que esta situacao resultou da reincidéncia de falta de organizagéo e
hierarquia.

Saliento, ainda, que quando lhe foram dadas as altas foi portador de relatérios
detalhados com todas as ocorréncias, terapéutica e recomendacgbes, bem como
exames médicos, o que muito facilitou o seguimento clinico pela médica de familia,
Dra. Fatima Almeida Nunes, com cuidados de saude consistentes, rigorosos e com a
evidéncia dos resultados muito positivos.

Apés ter alta da segunda recaida, o meu pai necessitou durante sensivelmente um
més de cuidados continuados na residéncia, 24,00 horas por dia, com inclusdo da
higiene diaria e demais cuidados necessarios.
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A situacdo tornou-se penosa quando tentei colmatar estas necessidades e verifiquei
gue ndo havia organizagées nem pessoal especializado que prestassem cuidados
continuados de saude ao domicilio, particularmente a noite e nos fins-de-semana, de
forma continua, idénea e de confianca.

A decisdo da familia era estar préximo do pai e por condigdo nenhuma optar por um
lar com maior ou menor conforto, talvez a razao do desespero de falta de profissionais
nos cuidados continuados de saude ao domicilio. Falei com varios amigos,
designadamente médicos, cuja experiéncia era a mesma para situagdes idénticas de
pais, avls e até conjuge.

Contratei sucessivas empresas e pessoas com a condi¢do principal de garantirem
cuidados continuados de saude e higiene ao domicilio durante a noite e,
sistematicamente, a terceira ou quarta noite faltavam por qualquer razdo. Quase
sempre eram pessoas que tinham outro trabalho e que ndo davam tranquilidade e
confianga.

Considero que face ao envelhecimento progressivo da populagao é importante que a
comunidade e o Estado se mobilizem para que sejam criados mais servigcos de
cuidados continuados de saude ao domicilio, com pessoal especializado que
permitam apoiar as familias para manterem os idosos em suas casas, evitando-se,
assim, que muitos deles permanegam em Hospitais e Lares por nao terem quem
cuide deles.

Esta necessidade implica uma acg¢do integrada ao nivel da mudanga de
comportamentos e atitudes da populagédo em geral e da formacao dos profissionais de
saude e de outros elementos de intervengao social.

Envelhecer com saude, autonomia e independéncia, o mais tempo possivel, constitui
hoje em dia um desafio a responsabilidade colectiva, com impacto na qualidade de
vida e reducao de custos em saude.

Segundo projecgoes do Instituto Nacional de Estatistica (INE) o nUmero de idosos
(mais de 65 anos) atingira, em Portugal, 2,95 milhdes em 2050, mais um milhdo do
que em 2005 (1,78 milh&o).

Assim, entendo que no dominio dos cuidados continuados de saude ao domicilio em
Portugal esta tudo por fazer.
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Ha de facto um mar de oportunidades para o empreendedorismo em cuidados
continuados de saude ao domicilio, designadamente nos grandes centros
populacionais, como as regides de Lisboa, Porto, Coimbra e, particularmente, no
Algarve.

Digo, Algarve, porque ndo é possivel atrair estrangeiros da 32 idade para residirem em
Portugal, ou mesmo outros que queiram passar uma férias mais prolongadas, com
conforto financeiro, sem que haja cuidados continuados de saude fidveis ao domicilio.

Actualmente, Portugal esta proporcionalmente acima da média da Unidao Europeia em
termos de infra-estruturas, designadamente: Auto-estradas; aeroportos; hospitais;
portos maritimos; desportivas (futebol, ténis, golfe); hoteleiras, etc. Em termos de
recursos humanos dispée de professores, médicos, engenheiros, economistas,
investigadores com qualidade reconhecida internacionalmente.

Portugal dispée do que ha de melhor na Europa relativamente a sol, mar, clima,
hospitalidade e seguranca. Contudo, falta-lhe o aprofundamento das estratégias
simples para o desenvolvimento de “nichos” de actividades, como por exemplo, a
industria de uma segunda casa de habitacao para as familias europeias e do mundo,
de faixa média e alta, os SPA's para reabilitacdo de saude, bem como o
desenvolvimento de outros servicos e bens de conforto com valor acrescentado.

Efectivamente, para haver empreendedorismo em todos os ramos de actividade é
preciso acreditar, ter ambicdo, seriedade, resiliéncia, investindo dias, meses e anos
sem horério de trabalho.

A primeira barreira para iniciar um negécio ndo é de natureza financeira, mas sim a
forga interior que nos leve a acreditar que é possivel atingir os resultados.

Os socios e parceiros, normalmente amigos de escola ou familiares, tém de
estabelecer uma relacao sélida de confianca e respeito mutuo. Evidentemente, que ao
fim de trés a cinco anos de actividade, sendo antes, geram-se conflitos de interesse
nas empresas, entre sécios e parceiros, 0s quais sao agravados com o crescimento do
negécio. Estes podem ser acautelados desde que desde o inicio figuem definidas as
atribuicoes, ou seja, os fins a serem prosseguidos e as competéncias, ou seja, 0s
poderes cometidos a cada um.
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A actividade de cuidados continuados de saude ao domicilio exige conhecimentos
mais do que muitas outras areas de actividade porque o0s erros podem ser
irreparaveis. Assim, a formagéo, experiéncia e conhecimentos sdo muito importantes.

A titulo de exemplo, volto a citar o0 caso do meu pai em que agravamos
inconscientemente o estado de saude, por lhe termos dado agua em demasia, face a
sensibilidade dos problemas de saude que atravessava.

Espero que os hospitais e lares do futuro voltem a ser hospitais e lares do passado, no
dominio da humanizacdo, sem paredes, como viveu o meu avd nas décadas de 60 e
70, no final da vida, em Vila Franca de Xira, rodeado de netos e bisnetos até aos 93
anos, em que estes faziam uma escala para barbear diariamente o “bisa”.

Os custos da saude do avdé foram minimizados com o recurso pontual ao velho
Hospital local, sempre com atendimento pronto e proporcional.

Apesar do Servico Nacional de Saude ser, frequentemente, objecto de criticas na
comunicacgao social, o que também entendo, € certo que também pode melhorar muito
em termos quantitativos e qualitativos com a introdugéo de indicadores a todos os
niveis de monitorizacao e avaliacado, portanto, sem despesas acrescidas.

A minha experiéncia foi muito positiva, isto €, o0 meu pai esta actualmente muito bem
de saude, com autonomia e mobilidade, como resultado da assisténcia que lhe foi
prestada pelo SNS.

Contudo, hoje em dia julgo que é simples e ndo oneroso através das novas
tecnologias, o0 meu pai, familia e provavelmente os cidaddaos em geral conhecerem os
custos reais dos cuidados de saude disponibilizados pelo SNS, a cada cidadao, no
sentido pedagogico destes avaliarem/valorizarem/racionalizarem o recurso a este bem
comum e escasso.

Gongalves Pereira
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ANEXO 11

Agente em Geriatria

Perfil profissional nivel 2

Prestar cuidados de apoio directo a idosos, no domicilio e em contexto institucional,
nomeadamente, lares e centros de dia, zelando pelo seu bem-estar fisico, psicologico
e social, de acordo com as indica¢des da equipa técnica e os principios deontolégicos.

ACTIVIDADES

1. Preparar o servigo relativo aos cuidados a prestar, seleccionando, organizando e
preparando os materiais, os produtos e os equipamentos a utilizar.

2. Prestar apoio a idosos, no domicilio ou em contexto institucional, relativamente a
cuidados basicos de higiene, de conforto e de saude, de acordo com o0 seu grau de
dependéncia e as orientagcbes da equipa técnica.

3.Prestar apoio na alimentacdo dos idosos, de acordo com as orientagdes da equipa
técnica.

4. Prestar cuidados de higiene e arrumacdo do meio envolvente e da roupa dos
idosos.

5. Colaborar na prevengado da monotonia, do isolamento e da soliddo dos idosos, no
domicilio e em contexto institucional, de acordo com as orientagdes da equipa técnica.

6. Articular com a equipa técnica, transmitindo a informacdo pertinente sobre os
servigcos prestados, referenciando, nomeadamente, situagdes andmalas respeitantes
aos idosos.

COMPETENCIAS
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SABERES

Nocoes de:

1. Funcionamento e caracteristicas das instituicbes e servigos de apoio ao idoso.

2. Processo de envelhecimento e caracterizagao psicossocial da velhice.

3. Psicopatologia do idoso.

4. Nutricdo e dietética.

5. Primeiros socorros.

Conhecimentos de:

6. Lingua portuguesa.

7. Comunicagao e relagdes interpessoais.

8. Higiene pessoal e conforto do idoso.

9. Cuidados basicos de prevencgao e saude do idoso.
10. Posicionamento e mobilidade.

11. Seguranga e prevengéao de acidentes.

12. Higiene e seguranca alimentar.

13. Higiene ambiental.

14. Principios e técnicas de animagéo de idosos.

15. Normas de seguranca, higiene e saude da actividade profissional.
16. Etica e deontologia da actividade profissional.
SABERES-FAZER

1. Caracterizar e reconhecer o0s aspectos psicossociais do
envelhecimento e da velhice.

processo de
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2. Exprimir-se de forma a facilitar a comunicagéao com os idosos € a equipa técnica.

3. Utilizar os procedimentos de organizacao e preparagdo dos materiais, produtos e
equipamentos que utiliza.

4. Aplicar as técnicas e os procedimentos relativos aos cuidados de higiene pessoal e
de conforto dos idosos.

5. Adequar os cuidados de higiene e conforto as necessidades e caracteristicas do
idoso.

6. Aplicar as técnicas e os procedimentos relativos aos cuidados basicos de saude do
idoso.

7. Utilizar os procedimentos e as técnicas de primeiros socorros em situagdo de
acidente.

8. Aplicar técnicas adequadas a manutencao da mobilidade do idoso.
9. Identificar situacdes de risco de acidente e as medidas de seguranca adequadas.

10. Adequar as refeicbes as caracteristicas e necessidades dos idosos, tendo em
conta o equilibrio alimentar e as indicagcdes da equipa técnica.

11. Aplicar os principios e as regras de higiene alimentar na armazenagem e
conservagao dos produtos e no servigo de refeicdes.

12. Utilizar as técnicas respeitantes aos cuidados de higiene e arrumacao do meio
envolvente do idoso.

13. Utilizar as técnicas respeitantes aos cuidados de limpeza e tratamento de roupa.

14. Aplicar as técnicas de animag¢do mais adequadas as necessidades e interesses
dos idosos.

15. Detectar sinais ou situagcdes andmalas referentes as condigbes de higiene e
conforto do idoso, bem como referentes a

outras situacoes.
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16. Aplicar as normas de seguranga, higiene e saude relativas ao exercicio da
actividade.

SABERES-SER

—_

. Respeitar os principios de ética e deontologia inerentes a profissao.

N

. Motivar os outros para a adopgao de cuidados de higiene e conforto adequados.

w

. Respeitar a privacidade, a intimidade e a individualidade dos outros.

N

. Revelar equilibrio emocional e afectivo na relagdo com os outros.

)]

. Adaptar-se a diferentes situagdes e contextos familiares.
6. Promover o bom relacionamento interpessoal.

7. Tomar a iniciativa no sentido de encontrar solu¢cdes adequadas na resolugéo de
situagdes imprevistas.

PERFIL
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ANEXO0 12

TECNICO/A AUXILIAR DE SAUDE

Perfil profissional de nivel 4

O/A Técnico/a Auxiliar de Saude é o/a profissional que auxilia na prestacdo de
cuidados de saude aos utentes, na recolha e transporte de amostras biolégicas, na
limpeza, higienizagéo e transporte de roupas, materiais e equipamentos, na limpeza e
higienizagdo dos espacos e no apoio logistico e administrativo das diferentes unidades
e servigos de salde, sob orientacdes do profissional de saude.

ACTIVIDADES
1. Auxiliar na prestacao de cuidados aos utentes, de acordo com orientagdes do
enfermeiro.

2. Auxiliar nos cuidados post-mortem, de acordo com orientagdes do profissional
de saude.

3. Assegurar a limpeza, higienizacao e transporte de roupas, espacos, materiais e
equipamentos, sob a orientacao de profissional de saude.

4. Assegurar actividades de apoio ao funcionamento das diferentes unidades e
servigos de saude.

5. Auxiliar o profissional de saude na recolha de amostras biolégicas e transporte
para o servigo adequado, de acordo com normas e/ou procedimentos definidos.

COMPETENCIAS

SABERES
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Nocoes de:

1. Alcoolismo e a toxicodependéncia.

2. Alimentacdo, nutricao, dietética e hidratagdo: conceitos, -classificacao,
composicao dietética dos alimentos, necessidades no ciclo de vida e terapéuticas
nutricionais.

w

. Acesso a saude.

N

. Doengas profissionais: tipologia e causas.

)]

. Ergonomia: conceito.

»

. Estruturas Prestadoras de Cuidados de Saude: diferentes contextos.

7. Grupos: conceito e principios de funcionamento.

0]

. Hepatite e tuberculose.

9. Interculturalidade e género na saude.

10. Morte e luto.

11. Necessidades humanas bésicas.

12. Negligéncia, mal tratos e violéncia.

13. Politicas e orientagdes no dominio da saude.

14. Direitos e deveres da utente que recorre aos servigcos de saude.

15. Qualidade em saude.

16. Saude mental: doenca mental e alteracées/perturbacdes mentais: conceito.
17. Sistemas, subsistemas e seguros de saude.

18. Trabalho em equipa: equipas multidisciplinares em saude.
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19. VIH-Sida.

Conhecimentos de:

20. Lavagem, desinfeccao, esterilizagdo: principios, métodos e técnicas
associadas.

21. Pele e sua integridade: estrutura, funcdes, envelhecimento e implicagcdes nos
cuidados de saude, factores que interferem na cicatrizagdo, conceito de ferida
aguda e cronica.

22. Privacidade e intimidade nos cuidados de higiene e eliminacao; factores
ambientais e pessoais propiciadores de conforto e desconforto.

23. Acompanhamento da crianga nas actividades diarias: especificidades.

24. Acompanhamento do utente com alteracées de saude mental nas actividades
diarias: especificidades.

25. Acompanhamento do utente em situagéo vulneravel nas actividades diarias:
especificidades.

26. Acompanhamento do idoso nas actividades diérias: especificidades.

27. Acompanhamento nas actividades diarias ao utente em final de vida:
especificidades.

28. Armazenamento e conservagdo de material de apoio clinico, material clinico
desinfectado /esterilizado: métodos e técnicas.

29. Atendimento telefénico e presencial em Servigos de Saude.

30. Circuitos de informagdo e mecanismos de articulagdo entre unidades e
Servicos.

31. Comunicagéo e interculturalidade em Saude.

32. Comunicacao e o Género em Saude.
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33. Comunicacgao na interaccdo com individuos: em situacdes de vulnerabilidade;
com alterac¢des sensoriais; com alteragdes

de comportamento, e/ou alteragdes ou perturbacdes mentais.
34. Comunicagao na interaccdo com o utente, cuidador e/ ou familia.
35. Confecgao de refei¢des ligeiras e suplementos alimentares.

36. Cuidados de apoio a eliminacdo: materiais, técnicas e dispositivos de apoio,
sinais de alerta.

37. Cuidados de higiene e conforto: materiais, técnicas e dispositivos de apoio.
38. Cuidados na alimentacao e hidratacao oral: técnicas, riscos e sinais de alerta.
39. Direitos e deveres do Auxiliar de Saude.

40. Equipamento de proteccéao individual (utilizacao e descarte).

41. Equipas multidisciplinares nos diferentes contextos da saude.

42. Erro Humano: Conceito, causas e consequéncias.

43. Etapas do ciclo de vida do homem.

44. Anatomia e fisiologia do corpo Humano: nogdes gerais.

45. Sistemas circulatorio, respiratério, nervoso, musculo-esquelético, urinario,
genito-reprodutor, gastrointestinal, neurolégico, endécrino e os o6rgdos dos
sentidos: sinais e sintomas de alerta de problemas associados: nogdes gerais.

46. Lavagem de materiais e equipamentos utilizados na lavagem, higienizagéo e
desinfeccao de instalagdes/superficies do servigo/unidade: métodos e técnicas.

47. Lavagem e desinfecgdo de equipamentos do servigo/unidade: métodos e
técnicas.

48. Lavagem e desinfeccdo de materiais hoteleiros, apoio clinico e clinico:
métodos e técnicas.
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49. Lavagem e higienizacdo de instalagbes e mobiliario da unidade do utente:
processo, métodos e técnicas.

50. Legislagdo de enquadramento da actividade profissional.

51. Legislagdo no ambito da prevencao e controlo da Infecgcao.

52. Logistica e reposicao de materiais.

53. Manutencéo preventiva de equipamentos proprios a cada servico.

54. Medidas de prevencao, proteccao e tipos de actuacao no ambito da SHST.
55. Sistema integrado de emergéncia médica.

56. Tratamento de residuos: recolha, triagem transporte e acondicionamento e
manuseamento.

57. Perfil profissional Auxiliar de Saude: contexto de intervengao.

58. Posicionamento, mobilizacéo, transferéncia e transporte: conceito, principios, e
ajudas técnicas.

59. Prevencéo e controlo da infecgao: principios, medidas e recomendacdes.
60. Principios éticos no desempenho profissional.

61. Qualidade e higiene alimentar.

62. Primeiros socorros.

63. Técnicas de banho na cama e na casa de banho.

64. Técnicas de fazer de desfazer camas, bergcos e macas desocupadas.

65. Técnicas de vestir e despir.

66. Técnicas preventivas de controlo e gestdo do stress profissional
nomeadamente em situacgoes limitem, sofrimento e agonia.
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67. Tipologia de equipamentos de servigco/unidades no ambito dos cuidados
directos ao utente.

68. Tipologia de materiais de apoio clinico e material clinico.

69. Tipologia de materiais de cada servico: tipo de utilizacdo, fungcdo e
mecanismos de controlo de gastos associados.

70. Tipologia de materiais e produtos de higiene e limpeza da unidade do utente:
tipo de utilizacdo, manipulagdo e modo de conservacao.

71. Técnicas de cuidados ao corpo post-mortem.

72. Tipologia de produtos de lavagem, desinfeccdo, esterilizacdo: aplicagdo e
recomendacdes associadas.

73. Tipologia de residuos.
74. Tipologia de roupa.

75. Tipologia e caracteristicas dos servigos/unidades no ambito dos cuidados
directos ao utente: consultas, servico laboratério e patologia clinica, farmacia,
estomatologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, imagiologia-diagnostico e
terapéutica, cardiologia, pediatria, ginecologia e obstetricia, fisioterapia e
reabilitacdo, urgéncia, neurofisiologia e electroconvulsivoterapia, ortopedia e
traumatologia, medicina nuclear e farmacia.

76. Transporte de amostras biolégicas: procedimentos e protocolos.

77. Tratamento de roupas — recolha, manuseamento, triagem, transporte

()

acondicionamento.

SABERES-FAZER

1. Aplicar as medidas de prevencgao, proteccao e tipos de actuacdo no ambito da
higiene e seguranga no trabalho.
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2. Aplicar as técnicas de higienizacdo das maos, de acordo com normas e
procedimentos definidos.

3. Aplicar as técnicas de lavagem (manual e mecanica) e desinfeccao aos
equipamentos do servigo.

4. Aplicar as técnicas de lavagem (manual e mecénica) e desinfeccdo a material
hoteleiro, material de apoio clinico e material clinico.

5. Aplicar as técnicas de lavagem higienizacdo das instalagbes e mobiliario da
unidade do utente/servico.

6. Aplicar as técnicas de tratamento de residuos: recepc¢ao, identificacao,
manipulacao, triagem, transporte e acondicionamento.

7. Aplicar as técnicas de tratamento de roupa: recolha, triagem, transporte e
acondicionamento.

8. Aplicar as técnicas de tratamento, lavagem (manual e mecéanica) e desinfec¢ao
aos equipamentos e materiais utilizados na lavagem e higienizagcdo das
instalagdes/superficies da unidade/servigo.

9. Aplicar normas e procedimentos a adoptar perante uma situagédo de emergéncia
no trabalho.

10. Aplicar normas e procedimentos de qualidade.

11. Aplicar os métodos e técnicas de lavagem, desinfeccdo e esterilizacdo de
materiais.

12. Aplicar técnicas de apoio a eliminagdo manuseando os dispositivos indicados:
cadeira sanitaria; arrastadeira; urinol; fralda; saco de drenagem de urina (despejo).

13. Aplicar técnicas de apoio a higiene e conforto, na cama e na casa de banho.
14. Aplicar técnicas de apoio na alimentacao e hidratacao oral.

15. Aplicar técnicas de armazenamento e conservacdao de material de apoio
clinico, material clinico desinfectado/esterilizado.
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16. Aplicar técnicas de comunicagao na interacgao com o individuo com alteragoes
sensoriais.

17. Aplicar técnicas de comunicacao na interac¢do com o individuo em situacao de
vulnerabilidade.

18. Aplicar técnicas de comunicagao na interacgdo com o individuo, cuidador e/ou
familia com alteragbes de comportamento ou alteragcdes ou perturbagdées mentais.

19. Aplicar técnicas de comunicagéo no atendimento presencial e telefonico em
servigos de saude.

20. Aplicar técnicas preventivas de controlo e gestdo do stress profissional
nomeadamente em situagoes limite, sofrimento e agonia.

21. Cumprir e aplicar procedimentos definidos.

22. Preparar e aplicar os diferentes tipos de produtos de lavagem, desinfeccao e
esterilizacao.

23. Preparar um tabuleiro de alimentacdo, segundo plano alimentar/ dietético,
prescrito.

24. Preparar, acondicionar e conservar alimentos frescos e confeccionados, para
pequenas refeicbes e suplementos alimentares, prescritas em plano
alimentar/dietético.

25. Utilizar e descartar correctamente o equipamento de protecgao individual
adequado.

26. Utilizar o equipamento de proteccao individual adequado

SABERES-SER

1. Adaptar-se e actualizar-se a novos produtos, materiais, equipamentos e
tecnologias.
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2. Agir em fungdo das orientacbes do profissional de saude e sob a sua
supervisao.

3. Agir em funcao de normas e/ou procedimentos.
4. Agir em funcéao de principios de ética.

5. Agir em fungao de diferentes contextos institucionais no &mbito dos cuidados de
saude.

6. Agir em funcdo do estado de saude do utente, segundo orientacdo do
profissional de saude.

7. Agir em funcdo dos aspectos culturais dos diferentes publicos.
8. Assumir uma atitude de melhoria continua.

9. Concentrar-se na execugao das tarefas.

10. Trabalhar em equipa multidisciplinar.

11. Agir em fungéo do bem-estar de terceiros.

12. Comunicar de forma clara e assertiva.

13. Cuidar da sua apresentacao pessoal.

14. Demonstrar compreensdo, paciéncia e sensibilidade na interaccdo com
utentes.

15. Demonstrar interesse e disponibilidade na interaccdo com utentes, familiares
e/ou cuidadores.

16. Demonstrar interesse e disponibilidade na interacgdo com os colegas de
trabalho.

17. Demonstrar seguranga durante a execugao das tarefas.

18. Autocontrolar-se em situacdes criticas e de limite.
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ANEXO 13

AJUDANTE DE SAUDE (M/F)

PERFIL PROFISSIONAL de NIVEL 2

AREA DE ACTIVIDADE - SAUDE

OBJECTIVO GLOBAL - Colaborar na promogao da saude, na prevengao
da doenca e da dependéncia e acompanhar, no
domicilio e em articulacao com a familia,
pessoas doentes ou com dependéncia, com vista
a continuidade dos cuidados, respeitando e
fazendo respeitar as indicagbes da equipa de
saude e os principios deontologicos.

SAIDA(S) PROFISSIONAL(IS) - Ajudante de Saude (m/f)

ACTIVIDADES

1. Preparar o servico relativo aos cuidados a prestar a pessoas
doentes ou com dependéncia, de acordo com as orientacoes

dos profissionais de enfermagem:

1.1. Verificar a programagéo das visitas e obter informagdes
sobre o estado geral de salude dos assistidos a visitar,
tomando conhecimento do esquema de vigilancia definido

pelos profissionais de enfermagem;

1.2. Efectuar visitas com o enfermeiro responsavel no sentido
do primeiro contacto com o assistido e inteirar-se das

tarefas a executar.
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2. Colaborar ou prestar cuidados de higiene e velar pelas condicoes
de conforto de pessoas doentes ou com dependéncia, de acordo

com as orientacoes dos profissionais de enfermagem:

2.1. Auxiliar o assistido no banho ou dar-lho, se necessario;

Y

2.2. Prestar outros cuidados necessarios a manutencdo da
higiene e conforto do assistido, fazendo-lhe a barba,
cortando-lhe as unhas e substituindo-lhe a roupa de

cama;

2.3. Auxiliar na mudanca da roupa pessoal e substituir fraldas, se

necessario;

2.4. Colaborar no controlo da temperatura do espaco envolvente
e da temperatura corporal, indicando o uso de vestuario
adequado ao meio e tomando outras medidas necessarias ao

bem-estar;

2.5. Promover a mobilidade do assistido e a adopgdo de posturas
correctas, tendo em vista a prevencao do sedentarismo e do

imobilismo;

2.6. Prevenir as complicagdes das zonas de pressao, mobilizando,
hidratando e massajando a pele do assistido com produtos

adequados;

2.7. Observar, registar e comunicar queixas ou sinais de alteracéao
da integridade cutanea e dificuldades de mobilizagdo, de
equilibrio e outras.

3. Vigiar e colaborar na satisfacao das necessidades fisiologicas de pessoas
doentes ou com dependéncia, de acordo com as orientacoes da equipa de
saude:

3.1. Colaborar na organizagcdo das refeicbes e no equilibrio alimentar,
tendo em conta as orientagbes da equipa de saude e as preferéncias
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4.

5.

dos assistidos;

3.2. Colaborar na satisfagdo das necessidades alimentares, assegurando
que as necessidades de comer e de beber sdo satisfeitas, vigiando a

sua higiene;

3.3. Vigiar e colaborar nas necessidades de eliminagdo urindria e fezes,

assegurando que sao satisfeitas;

3.4. Substituir sacos colectores e de colostomia e observar, registar e
referenciar o estado da urina e das fezes;

3.5. Colaborar na adaptagao dos horarios e do ambiente as necessidades

de repouso e tranquilidade do assistido;

3.6. Vigiar e colaborar na satisfacdo das necessidades de repouso e do

sono, assegurando que sao satisfeitas.

Colaborar na prevencao da monotonia, do isolamento e da solidao de
pessoas doentes ou com dependéncia, promovendo a sua participacao
num projecto de vida, de acordo com as orientacoes da equipa de saude:

41. Estimular a manutencdo do relacionamento com o0s outros,
encorajando-o a participar em actividades da vida diaria, de lazer e

outras;

4.2. Colaborar na realizagdo de actividades adequadas a situacdo de
saude do assistido, podendo mesmo acompanha-lo nas suas

deslocacées.

Colaborar na prevencao de acidentes domésticos e no exterior, de acordo
com as orientacoes da equipa de saude:

5.1. Contribuir para a melhoria da organizacdo do espaco doméstico,
sugerindo uma disposi¢cdo adequada do mobiliario e das condicbes de
iluminagao;
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5.2. Transmitir aconselhamentos sobre medidas de segurangca na
prevencdo de acidentes domésticos, sugerindo nomeadamente a
utilizacdo de vestuario e de calgcado adequados e a protecgdo de
superficies;

5.3. Ajudar a prevenir acidentes na rua, alertando para os cuidados
necessarios a tomar nas deslocagdes do assistido.

6. Contribuir para o cumprimento dos esquemas de vigilancia propostos pela
equipa de saude:

6.1. Providenciar pela aquisicdo e toma da medicagdo prescrita e
alertar para os perigos da utilizagdo inadequada de medicamentos e
da auto-medicacao;

6.2. Registar e referenciar queixas relativas a reaccées medicamentosas,

com vista a informar a equipa de saude;

6.3. Vigiar, registar e referenciar a temperatura corporal, o pulso, a

respiracdo, a tensao arterial e outros parametros;

6.4. Efectuar a marcagcdo de consultas médicas e assegurar-se que 0

assistido va as consultas, acompanhando-o se necessario.

7. Orientar e transmitir conhecimentos e praticas aos familiares ou
outros responsaveis pelos doentes ou pessoas com dependéncia,
sobre cuidados de higiene e conforto, com vista a promover uma
adequada prestacao do cuidador, tendo em conta o respeito pela
privacidade e intimidade do assistido, favorecendo a sua auto-
estima e o bom inter-relacionamento familiar, de acordo com as
orientacoes da equipa de saude.

8. Promover a continuidade e a adequabilidade dos cuidados a
prestar em colaboracao com outros profissionais da saude:
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8.1. Efectuar registos periddicos das visitas, assinalando as
actividades desenvolvidas e as ocorréncias observadas e
referenciadas pelo assistido ou cuidador;

8.2. Articular com outros elementos da equipa da saude,
transmitindo a informagdo pertinente sobre o assistido,
referindo as dificuldades encontradas e colaborando na sua

resolugéo.

COMPETENCIAS

SABERES

1. Lingua Portuguesa.

2. Comunicagéo e informagao.

3. Relagbes interpessoais.

4. Processos motivacionais.

5. Nocgdes de anatomia e fisiologia humana.
6. Nutricao e dietética.

7. Mobilizacao e repouso.

8. Higiene pessoal e ambiental.

9. Segurancga e prevencao de acidentes.
10. Primeiros socorros.

11. Socializacao e lazer.

12. Etica e deontologia da actividade profissional.

SABERES-FAZER

1. Exprimir-se, oralmente e por escrito, de forma a facilitar a
comunicagdo com o assistido, o cuidador e a equipa de saude.
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2. Aplicar os procedimentos relativos aos cuidados basicos de saude.
3. Adequar as refeigcbes dos assistidos tendo em conta o equilibrio

alimentar e as indicagbes da equipa de saude.

4. Aplicar técnicas adequadas a manutencdo da mobilidade do
assistido.

5. Aplicar os cuidados de higiene pessoal e ambiental.

6. Promover a satisfagdo das necessidades fisiolégicas e de
eliminacao dos assistidos.

7. Adequar os cuidados de higiene e conforto as necessidades e
caracteristicas do assistido.

8. Detectar sinais ou situacbes andémalas referentes as
condigbes de higiene e conforto do assistido, bem como

referentes a outras situacoes.

9. Identificar situacdes de risco de acidente e as medidas de
seguranga adequadas.

10. Utilizar os procedimentos e as técnicas adequadas de primeiros

socorros em situagcao de acidente.

11. Identificar as situagdes que sdo do ambito exclusivo de actuagéao

dos profissionais médicos e de enfermagem.

12. Utilizar os suportes de registo.

SABERES-SER
1. Respeitar os principios de ética e deontologia inerentes a profissao.

2. Motivar os outros para a adopg¢ao de cuidados de higiene e conforto
adequados.

3. Respeitar a privacidade, a intimidade e a individualidade dos outros.

4. Revelar equilibrio emocional e afectivo na relagdo com os outros.

o

Adaptar-se a diferentes situagdes e contextos familiares.

6. Promover o bom relacionamento interpessoal.
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7. Tomar a iniciativa no sentido de encontrar solu¢gées adequadas
na resolugéo de situagbes imprevistas.

FORMACAO PROFISSIONAL - AREAS TEMATICAS
DOMINIO SOCIO-CULTURAL
= Desenvolvimento pessoal, profissional e social

» Legislagao laboral e da actividade profissional

DOMINIO CIENTIFICO-TECNOLOGICO
- FEtica e deontologia profissional
- Sistema nacional de saude
» Cuidados basicos de saude
= Higiene pessoal e ambiental
» Nutricdo e dietética
» Socializacao e lazer
= Mobilizagéao e repouso
« Anatomia e fisiologia humana
« Seguranca e prevencao de acidentes
* Primeiros-socorros
» Relagbes interpessoais
« Comunicagao e informacao
= Técnicas de motivacao

Obs. Os cursos de formacdo profissional nesta area devem integrar uma
componente tedrica e uma componente pratica a desenvolver em contexto de

formagé@o e em contexto real de trabalho.
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