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“O primeiro passo para a andlise do Setor Saude de um pais consiste em identificar as
forgas e as fraquezas nas trés dimensGes centrais: estado de saude da populacdo,
politicas de saude e sistema de saude.”

Federico Tobar

“Ha que estudar, perspetivar, amadurecer, criar sinergias (...) € essa a nossa missdo!
Em REDE!”.

Inés Guerreiro



Resumo

A politica integrada dos cuidados continuados em Portugal € muito recente contudo, o
resultado dos servigos prestados até ao momento demonstra a sua mais-valia e a
capacidade dos atores e politicas se reajustarem as necessidades das comunidades.
A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) assenta num modelo
integrado de intervencdo, numa filosofia de descentralizacdo, com niveis de
coordenagdo e responsabilizacdo diferenciados, contudo cooperantes e
interdependentes.

Apoés doze anos de existéncia, a RNCCI assiste a uma mudanca de paradigma, que
procura investir nas equipas domiciliarias (ECCI) e privilegia a recuperacao funcional
em contexto familiar, sempre que possivel.

A base desta dissertagao, por que tem que existir um inicio, foi o trabalho desenvolvido
por algumas das Equipas de Cuidados Continuados Integrados da Regiao de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo.

Para chegar as conclusdes que se apresentam, foi importante contextualizar o
crescimento da RNCCI, compreender o caminho percorrido, analisar as estratégias
implementas, caracterizar os atores deste processo e refletir sobre as politicas
executadas.

Foi esse o desafio!

Palavras-Chave: Politicas de Saude; Nova Gestao Publica; Servigo Nacional de Saude;
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados; Equipa de Cuidados Continuados

Integrados; Cuidados Continuados Integrados

Abstract

Although there is a new integrated policy of continuing cares in Portugal, the provided
services results have already shown both its added value and a strong adjustment
capacity of the actors and the policies to the community needs.

The Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) is based on an
integrated model of intervention, in a philosophy of decentralization, with different levels
of coordination and accountability, yet cooperating and interdependent.

After twelve years of existence, there is a paradigm shift in the RNCCI seeking to invest
in home teams (Long-Term Care Teams) and favouring the functional recovery in a

family, whenever possible.



The basis of this dissertation, is the work developed by some of the Long-Term Care
Teams of the Administragdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo. To come to
these conclusions, it was important to contextualize its growth, to understand the path
taken, to analyze the implemented strategies, to characterize the actors in the process
and to reflect on implemented policies.

That was the challenge!

Key-Words: Health Policies; New Public Management; National Health Service;
Integrated National Continuing Care Network; Integrated Continuing Care Team; Long-

Term Care
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Introducao

O envelhecimento demografico e o aumento da incidéncia de doencas cronicas,
associadas a niveis de dependéncia e incapacidade (temporaria ou permanente)
contribuiram para a definicdo e adog¢do de novas politicas de saude e sociais. Em
paralelo, as mudancas nas estruturas familiares e as novas percec¢des sobre a visitagao
domiciliaria reforcam essas novas politicas, que se querem mais proximas dos doentes
e familias.

Esta conciliacdo de fatores exige respostas diferenciadas das tradicionalmente
prestadas pelos servicos de saude e de apoio social, bem como a reflexdo sobre os
cuidados a disponibilizar aos doentes.

Assiste-se, atualmente, a uma alteracao no paradigma da prestacao de cuidados
de saude que procura o desenvolvimento e a incrementagdo de modelos integrados de
prestacao de cuidados de saude e apoio social. Estes modelos pretendem responder a
crescente e complexa procura de cuidados continuados, bem como promover a
eficiéncia dos servicos, retirando das unidades de agudos (servicos de medicina e
enfermarias hospitalares) os doentes que nao necessitam destes cuidados mas que,
contudo, mantém uma continuidade de cuidados, prestados por profissionais
diferenciados, capacitados para avaliar e responder as necessidades cada vez mais
complexas dos doentes e familias.

Esta alteracdo de paradigma social tem obrigado a uma reestruturacdo na
prestacdo de cuidados de saude, sendo disso exemplo o crescimento dos cuidados
continuados integrados.

De acordo com a definicdo da Organizacdo Mundial de Saude, “os cuidados
continuados sdo um conjunto de atividades destinadas a pessoas dependentes, com
limitagbes no autocuidado de forma continuada” (WHO, 2002). Esta prestacdo de
cuidados destina-se a pessoas que, independentemente da idade, “ndo possuam
autonomia fisica, resultante ou agravada por doenga crénica, deméncia, deficiéncia,
doencga severa e/ou incuravel” (WHO, 2002). Para dar resposta a estas limitagdes, os
cuidados continuados integrados prestam cuidados de reabilitagdo ou manutencao,
para que o doente ganhe ou mantenha alguma autonomia nas suas atividades de vida
diaria, bem como a sua readaptagao no seu contexto social e familiar. Estas atividades,
tidas como essenciais para a prossecucao da qualidade de vida da pessoa dependente,
podem ser desenvolvidas no domicilio do doente (cuidados domiciliarios) ou em

unidades de internamento de curta, média ou longa duracéo.



Em Portugal, a compreensdo da necessidade de cuidados continuados surgiu
na década de 90. Contudo, apenas em 2006 foi implementado um modelo de prestacao
de cuidados a nivel nacional, designado por Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI). Legalmente prevista no Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho,
no ambito de competéncias do Ministério da Saude e do Ministério do Trabalho e da
Solidariedade e da Seguranga Social, estando definida enquanto estratégia nacional
integrada no Servigo Nacional de Saude, em estreita colaboragéo entre o setor publico,
social e privado.

O objetivo passa por otimizar o “tratamento dos doentes ap6s a ocorréncia de
um evento agudo ou o agravamento de doenga cronica, provindo-lhes um maior conforto
e qualidade de vida, mesmo para situacdes nao recuperaveis” (Canha, et al., 2013) e
independente da idade.

A RNCCI implica a articulagao entre as varias entidades do Servigo Nacional de
Saude na medida em que sao as unidades hospitalares publicas e os Agrupamentos de
Centros de Saude (ACES) que vao referenciar os doentes.

O seu modelo de gestao de utentes baseia-se numa filosofia de acesso, a
cuidados de saude, de forma equitativa e na possibilidade de mobilidade entre as
diferentes tipologias de cuidados. Assim, assegura-se a continuidade dos cuidados,
“‘mediante intervengdes coordenadas e articuladas entre as diferentes tipologias de
cuidados e potencia-se a prestagcao dos cuidados comunitarios de proximidade”
(Tribunal de Contas, 2009).

Doze anos apds a sua criacdo, a RNCCI esta a crescer e a reforcar a sua
capacidade de resposta, procurando responder a cuidados ainda mais especificos como
€ o0 caso dos cuidados pediatricos integrados e a saude mental. Por sua vez, os cuidados
paliativos ganharam alguma autonomia na estrutura da RNCCI, através da
operacionalizacdao da Rede Nacional de Cuidados Paliativos.

Enquanto estratégia nacional para o desenvolvimento da RNCCI salienta-se a
necessidade de alargamento da capacidade de resposta e a articulagao de cuidados e
servicos de apoio as pessoas em situagao de dependéncia. Neste sentido, procurar-se-
a reforgar os cuidados prestados no domicilio, o reconhecimento e apoio aos cuidadores
informais, entre outros vetores. Em suma, reforgar o modelo de cuidados integrados.
Com base no Relatério de monitorizagao da RNCCI — 1° semestre 2017, elaborado pelo
Departamento de Gestdo da Rede de Servigos e Recursos em Saude, da Administragao
Central do Sistema de Saude, IP, “existiam no pais 8.072 camas em funcionamento na
RNCCI, distribuidas entre respostas de internamento [convalescenga, média, longa,

paliativos e pediatricos] e 6.203 lugares domiciliarios” (ACSS, 2018).



Com base no Relatério de Atividades da Administragdo Regional de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo, de 2017, esta regido de saude, area geografica que serviu de
campo de estudo a presente dissertagao, no fim de 2017, apresentava “uma capacidade
de resposta de 2167 camas de internamento e 2072 lugares em Equipas de Cuidados
Continuados Integrados” (domicilio) (ARSLVT, 2018). Apesar deste elevado numero de
camas/lugares, as necessidades de expansao da capacidade de resposta sdo enormes.
Com base no descrito pela ACSS, “a RSLVT tem a menor cobertura populacional em
relagédo a lugares de internamento” (ACSS, 2018:17).

E com base neste enquadramento nacional e regional que a presente
dissertacdo foi elaborada. Face ao contexto atual e a estratégia de desenvolvimento
preconizada para a RNCCI, procurou-se fazer o ponto de situagdo das Equipas de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI) da Regiao de Saude de Lisboa e Vale do Tejo
(RSLVT) que atuam no domicilio dos doentes. Assim, como pergunta de partida
questiona-se “Como se caracterizam as Equipas de Cuidados Continuados Integrados

que atuam no domicilio dos doentes, da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo?”

Para responder a questao de partida, definiram-se quatro objetivos, os quais serdo o
objeto de estudo desta dissertagao:

a) Apresentar uma evolugéo histérica dos Cuidados Continuados em Portugal;

b) Caracterizar as ECCI da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, com
base nos critérios definidos na amostragem;

c) Apresentar uma analise do atual paradigma de cuidados continuados
integrados no domicilio e identificar boas praticas deste modelo de
intervencgao.

d) Formular recomendagdes para potenciar o trabalho desenvolvido pelas ECCI

da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo selecionadas.

O presente trabalho esta estruturado em trés capitulos. No primeiro capitulo sera
efetuada uma revisao bibliografica aos principais referenciais tedéricos das politicas de
saude, do sistema de saude portugués e dos modelos de prestagdo de cuidados
continuados integrados no nosso pais. No segundo capitulo apresentar-se-a o desenho
e a metodologia de investigacdo: o modelo, os objetivos, a amostra, as técnicas de
recolha e tratamento de dados, as consideragbes éticas e no terceiro capitulo serdo

apresentados os resultados obtidos.



Capitulo |

1.Enquadramento internacional dos sistemas de saude

Num passado pouco longinquo, o conceito de saude era definido como “auséncia
de doencga” e a doenca era vista como um “estado de auséncia de saude, de desconforto
fisico ou de falta de bem-estar” (Bolander,1998).

Nos dias de hoje, a definicdo de saude esta consensualizada e a Organizagao
Mundial de Saude (OMS) conceptualiza-a como sendo “o estado de completo bem-estar
fisico, mental, social e ndo apenas a de auséncia de doeng¢a” (WHO, 2001). Trata-se de
uma definigdo numa perspetiva positiva, “onde se enfatiza a presencga de atributos ao
invés da auséncia por defeito” (Pais-Ribeiro, 2009).

Com a subscrigdo da Declaracao de Alma-Ata (1978), o conceito de saude vé-
se reforcado enquanto um direito fundamental. Assim, a prevengdo e promocgao da
saude sdo também considerados bens essenciais para o bem-estar dos cidadaos e para
o desenvolvimento social e econémico sustentavel das comunidades.

Nao sera surpresa afirmar-se que a maioria dos paises classifica a saude como
uma das suas prioridades, apenas ultrapassada pelas inquietacbes de indole
econdmico, tais como desemprego e os baixos salarios. Daqui resulta que a area da
saude seja uma constante da agenda politica, onde se procura que as politicas publicas
de saude respondam as necessidades das comunidades, tendo em atengdo o modelo
socioecondmico e cultural vigente no pais. Algumas decisdes governamentais cingem-
se a area da saude, sendo disso exemplo a vacinagao. Contudo a area da saude esta
intimamente ligada a outros setores como a educagéo e a seguranga, na medida em
que estes também séo determinantes no indice de saude dos cidadaos. “A experiéncia
internacional demonstra que a qualidade das decisdes politicas tende a melhorar quanto
mais for apoiada por um amplo leque de ciéncias. Das ciéncias da saude as ciéncias
sociais” (Carapinheiro e Correia, 2015).

Para a OMS, o sistema de saude sado “todas as atividades que tém como
finalidade essencial a promocgéao, a recuperacéo ou a manutencdo de saude” (WHO,
2001), sendo que este sistema € influenciado pela especificidade dos seus contextos
ambientais e caracteriza-se de acordo com as suas realidades culturais, sociais e
politicas, pelo que, ndo ha nenhum pacote de politicas que seja eficaz em todos os
contextos. Tendo por base Tendo por base o descrito no Relatério Mundial da Saude de
2010, para se atingir uma cobertura universal em saude, os paises necessitam de

organizar o seu sistema de saude de forma a que os cidadaos possam usufruir de varios



niveis de servigcos de saude (prevencao, promogao, tratamento e reabilitacdo) “sem
incorrer em sacrificios financeiros” (WHO, 2010).

E também importante esclarecer que nenhum pais tem um sistema de saude
puro. O que se observa € a existéncia de uma predominancia de determinada forma de
organizagao e financiamento de saude que caracterizam um sistema. “O que define e
distingue cada sistema saude s&o as suas fontes de financiamento, a sua regulacéo e
a praxis da prestagéo de cuidados de saude” (WHO, 2010). Os atuais sistemas de saude
desenvolveram-se a partir de trés grandes modelos - o bismarckiano, o beveriano e o
de livre escolha e competigdo (mercado).

O sistema bismarckiano foi desenvolvido na Alemanha do final do século XIX,

pelo Chanceler Bismarck. Trata-se de um sistema que assenta fundamentalmente na
criagao de um seguro social publico (Public Health Insurance), “de acesso universal mas
financiado a partir da contribuicdo dos trabalhadores” (Odier, 2010). Este sistema
assegura os servicos considerados basicos de saude (cuidados em ambulatério e
hospitalares) e ao doente é garantida a livre escolha do profissional de saude (Statutory
Health Insurance. Paralelamente o cidaddo é “convidado” a subscrever um seguro
privado de saude - de subscricio obrigatoria - (Private Health Insurance - PHI) para que
sejam cobertas as despesas remanescentes da prestacido de cuidados” (Hassenteufel,
2007). Em suma, no sistema bismarckiano o financiamento da saude € genericamente
assegurado pelo Estado através do e complementado por um seguro privado. Estes
seguros estatais estdo legalmente previstos na legislacao alema, através do Cdédigo
Social (Social Code Book - SGB). O modelo bismarckiano foi adotado e adaptado por
outros paises, nomeadamente Austria, Franga e Holanda (Nascimento, 2015).
Por sua vez, o sistema beveriano leva-nos até a Gra-Bretanha, durante a |l Grande
Guerra Mundial, onde o servigo de saude é totalmente financiado pelo Orcamento do
Estado, de acesso universal, gratuito e que assegura a prestacao de todos os cuidados
de saude. Foi apresentado pela “primeira vez em 1942 e assenta num sistema publico
de saude, financiado pelos impostos e o direito a saude é independente da condicéo
laboral” (Nascimento, 2015). Esta configuragédo de sistema de saude foi implementada
no Reino Unido, Dinamarca, Noruega e Italia.

Por ultimo, e fruto da pressao social sentida e da necessidade de responder aos
crescentes problemas de eficiéncia, “recorreu-se a novas combinagdes das
caracteristicas dos modelos bismarkiano e beveriano, adotando para o tradicional
sistema de saude mecanismos tipicos do sistema de mercado” (Harfouche, 2008: 61).0
sistema de mercado, de inspiracéo liberal, assenta numa base de contratualizagcéo entre
os stakeholders privados (seguradoras privadas, instituicées e profissionais de saude)

e os cidadaos. Nao existe o principio de cobertura universal da saude nem o principio
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do financiamento publico. A protecdo na saude é “considerada uma responsabilidade
individual ou da respetiva entidade patronal” (Odier, 2010). Os EUA foi o pais que mais
abracou este tipo de organizagcdo em Saude. Apresenta um sistema misto de seguros
sociais e privados, em que se justapdem sistemas concorrentes que exprimem as

escolhas sociais do Estado (Escoval, 2003).

1.2. Do Estado-providéncia aos novos modelos de gestao publica: A Nova

Gestao Publica

Numa perspetiva histérica, o Estado-providéncia surge no final da | Grande Guerra
Mundial como forma de superagao das desigualdades sociais provocadas pelo Estado
Liberal, tendo como pilar o conceito de igualdade e justi¢ca social.

A sua primeira evolugcao data do final do século XIX, quando se evidencia a
ligacao entre o conceito de liberalismo (liberdade, segurancga e igualdade) e o principio
de que todas as relagdes laborais devem regular-se por um contrato social. O Estado
deveria regular toda a atividade laboral “com base na liberdade contratual, da existéncia
da propriedade dos meios de produgdo, seguranga no exercicio da atividade e sob o
principio da igualdade” (Caeiro, 2008: 211).

Foi na Prussia, atual Alemanha, que o Estado-providéncia teve a sua origem,
pela mao do Chanceler Otto Bismark, através da criagdo dos primeiros programas de
protecao social, implementados entre 1883 e 1889, os quais contemplavam os seguros
obrigatérios de doenga, os seguros de acidentes de trabalho, bem como os seguros
obrigatérios de velhice e invalidez (Mozzicafredo, 1994 e Caeiro, 2008).

No final do século XIX, outros paises da Europa procuraram criar politicas sociais
idénticas, nomeadamente a Inglaterra que, em 1897, publica a primeira legislacao sobre
acidentes de trabalho (Workmen’s Compensation Act). Ja nos Estados Unidos da
América apenas em 1908 é publicado o Workmen’s Compensation Law. Estas leis
apesar de bastante restritas quanto aos seus beneficiarios, introduziram as primeiras
preocupacdes sociais e langaram as bases para a expansado do conceito de Estado-
providéncia. Nas primeiras duas décadas do século XX, com a subida ao poder dos
partidos social-democratas nos paises nordicos e de liberais e trabalhistas em
Inglaterra, ficou favorecido o desenvolvimento das politicas de protegcéo social nesses
paises. Ja nos Estados Unidos da América, o Social Security Act, de Roosevelt, em
1935, “cria um sistema de seguranca social para fazer face aos problemas sociais

decorrentes da crise econdmica de 1929” (Caeiro, 2008).



No final da Il Grande Guerra Mundial surge em Inglaterra a proposta de uma
politica social do Estado com o objetivo de prestar apoio as familias através de abonos,
da criacdo de uma politica de pleno emprego e da implementacdo do Servigo Nacional
de Saude inglés, de acesso gratuito e financiado através do Orgamento do Estado.
Podemos entao afirmar que a nocéo de welfare state aparece efetivamente nas décadas
de 40 e 50 do século XX, numa reacgdo contra as politicas dos regimes fascistas antes
da Il Grande Guerra Mundial e “pela necessidade de reconstrugdo das economias
europeias no pos-guerra” (Caeiro, 2008: 212).

A adocgao do Plano Beveridge é geralmente apontada como a origem politica do
Estado-providéncia, enquanto sistema politico de garantias sociais generalizadas, e ndo
apenas “‘como um conjunto de politicas sociais desagregadas” (Esping-Andersen,
2000). Beveridge, visando ultrapassar politicas pontuais de erradicagdo da pobreza e
esquemas parcelares de seguros sociais, propde um modelo de protecio social assente
numa nova concecao de risco social e do papel do Estado. Este estaria assente em trés
dominios essenciais: Um sistema de seguranga social, eixo central do seu modelo, com
0 objetivo de garantir uma seguranga de rendimentos; um sistema de saude (Servigco
Nacional de Saude), e por ultimo, uma organizacao nacional do emprego.

Segundo a concegao de Beveridge trata-se de um sistema de politicas sociais
universais (abrange toda a populagdo independentemente do seu estatuto e/ou
rendimento), unificado (baseado numa cotizagao social unica), uniforme (desenvolve a
sua intervencdo na base de servigos e prestacbes sociais uniformes para todos os
beneficiarios) e centralizado (sustentado por uma administragao unica e central).
Assim, em termos conceptuais, a implantagao e generalizagdo do Welfare State apoiou-
se num modelo de sistemas publicos nacionais de servigos socais inspirados nas
propostas do Relatério Beveridge de 1942.

Numa perspetiva economicista sobre o Estado-providéncia, uma das definigbes
consensuais é a de Nicholas Barr, que definiu o Welfare State como um sistema de duas
dimensdes interdependentes, “com a funcdo de protecdo das pessoas, face a
adversidade, e uma dimens&o moral de igualdade e justiga social” (Barr, 1993).

Assim, o Estado-providéncia caracteriza-se por um conjunto de atuacgdes
politicas propensas a garantia de bem-estar dos cidaddos de uma nacéo, através da
conjugacédo de condicbes de acesso a de servicos minimos que garantam a sua
sobrevivéncia, sistematizados em quatro areas: “saude, educagao, pensdes sociais e
subsidio de desemprego” (Caeiro,2008).

Parece ficar claro que a principal fungdo do Estado providéncia, na sua
designagéao original Welfare State, sera, acima de tudo, a de “garantir a provisao de

recursos que promovam o bem-estar na sociedade” (Carolo, 2006).



Esta garantia ndo sera numa perspetiva assistencialista, motivada pela caridade,
mas sim, “como um direito consagrado politicamente, por ser um dever da sociedade
para com os seus membros” (Wilensky,1975).

Para o cumprimento destas funcbes, o Welfare State recorre a dois tipos de
mecanismos. Por um lado, funciona como uma redistribuicdo horizontal, ajudando os
individuos a redistribuirem o seu rendimento pelo ciclo de vida e a diminuirem, assim, o
risco de volatilidade desse mesmo rendimento. Por outro, “como um “Robin-Hood”
promovendo a redistribuicido vertical, através de dispositivos que operam uma
transferéncia de recursos do topo para a base da pirdmide social” (Carolo, 2006).

O autor tenta, ainda, apresentar uma distingdo entre as areas ou programas que
tém um papel central na promocgao de finalidades de igualdade absoluta e aqueles cujo
enfoque esta na promocdo da igualdade de oportunidades. Para aquele autor, um
sistema nacional de saude constitui a base do Estado-providéncia, na garantia do bem-
estar, uma vez que esta € uma contribuicdo inequivoca para a vida humana e, “até pelo
seu cariz universal, tem um forte impacto ao nivel da equidade no acesso aos cuidados
de saude” (Wilensky,1975). Contudo, o investimento na educacéao, sobretudo quando
se estende até ao nivel superior, é entendido como uma “contribui¢cdo para a igualdade
de oportunidades” (Carolo, 2006).

A expansao do Estado-providéncia, apds o final da Il Guerra Mundial, resultou
das concecgdes de Bismarck e de Beveridge, da aplicagao da teoria keynesiana e da
pressao exercida pelas forgas sindicais e politicas num contexto de democracia eleitoral.
E a adogao da doutrina keynesiana segundo a qual cabe diretamente ao Estado, através
da despesa publica ou “indiretamente através da politica fiscal e de crédito, intervir para
incentivar o consumo e o investimento de forma a combater o desemprego e as
disfuncionalidades do mercado” (Caeiro, 2008). Uma das areas indicadas pela teoria
keynesiana como objeto dessa intervencao estatal é precisamente a das “politicas
sociais de gastos publicos, destinadas tanto a compensar as disfuncionalidades do
mercado, como a atuar na redistribuicdo do rendimento nacional, através de
transferéncias monetarias, dos beneficios sociais, de assisténcia social e das politicas
de qualificagao e reconversao profissional” (Mozzicafredo, 1994:19).

Em suma, o Estado-providéncia decorre do processo de construgdo do préprio
Estado, designadamente como Estado de bem-estar social, do seu papel na relagao
entre o politico e econdmico, consubstanciada pelas politicas sociais, por via da
promocao da redistribuicdo operada, quer pelos mecanismos de substituicdo do
rendimento, quer pela universalizagdo do acesso a servigos essenciais, como saude e

educagao, contribuindo assim para a promog¢ao da equidade social.



As caracteristicas do Estado-providéncia em Portugal sdo o resultado da
influéncia de fatores que atuaram em trés etapas que marcaram a sua evolugdo. Em
primeiro lugar, a criacdo da previdéncia social, em 1935, e as varias reformas e
ajustamentos que tiveram lugar ao longo do periodo do Estado-Novo, que originaram a
cobertura de riscos sociais classicos numa légica de seguro social e de solidariedade
intra-profissional, de base corporativa de garantia de direitos sociais associados ao
mundo do trabalho.

Uma segunda etapa ocorreu apés a Revolucdo de 25 de abril de 1974, em que
a restauracdo do regime democratico se traduziu na consolidacdo dos direitos de
cidadania, consagrando direitos civis e politicos, alargando e aprofundando os direitos
sociais, originando o caracter universal de alguns deles, de onde resultou um aumento
das despesas sociais publicas, obrigando a um reforco da solidariedade fiscal. S6
depois de 1975 é que se pode falar em Estado-providéncia em Portugal, enquanto
definicao sistematica em que o Estado assume responsabilidade pelos direitos
universais de cidadania, incluindo direitos econdmicos, que até entdo eram apenas um
conjunto de politicas sociais, mas ndo um Estado-providéncia sistematico. Esta etapa
deixou, no entanto, algumas clareiras na plena realizacédo dos direitos sociais, que tém
vindo a ser colmatados na terceira etapa do seu desenvolvimento, iniciada em Janeiro
de 1986, com a adesao de Portugal a CEE/EU.

Esta terceira etapa traduziu-se numa “europeizagcdo do Estado-providéncia
portugués” (Pereirinha e Nunes, 2006), consistindo numa alteracdo do contexto (de
nacional para supranacional) em que a politica social passou a ser feita do conteudo da
intervencgao politica internacional (em termos do significado cientifico e politico dessa
intervencéo) e da orientacao dessa politica (em termos das grandes opg¢des e objetivos
de politica, dos instrumentos e formas de intervencdo e de coordenacao dessas
politicas).

A década de 80 testemunhou uma vaga de novas reformas publicas de gestao
na administracdo publica. “As reformas implementadas eram uma contestagdo ao
modelo de gestao publica associado ao Welfare State, que vigoravam até entdo” (Hood,
1991:4). Este modelo era acusado de ineficiéncia e lentidao para reagir as necessidades
dos cidadaos e as transformagdes que estavam a surgir, prejudicando assim o
crescimento econdmico. Era tido como um projeto que fomentava a criagao de agentes
e processos burocraticos que desenvolviam a sua fungao “apenas com o objetivo do
aumento do seu bem-estar e do seu poder” (Damgaard, 1997).

Foram varios os motivos que ditaram o fim da era do modelo burocratico,
destacando-se os fatores de indole econdmico-financeiros, o pensamento

ideoldgico/politicos e as pressdes internacionais. As crises petroliferas e financeiras
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registadas no final do século passado tiveram impacto negativo no modelo de gestéao
tradicional. A necessidade de intervenc¢ao do Estado e “algumas politicas Keynesianas,
a nivel econdmico e social, comegaram a cair em desuso” (Arndt, 1998). Ganhou
sustentabilidade a ideia de que a “regulamentacgdo, as imposic¢des fiscais, a criacdo de
instituicdes e estruturas estatais constituia um obstaculo tanto ao crescimento como ao
desenvolvimento econdmico” (Korpi, 2000: 49). “O declinio do fordismo passou a ser
uma realidade e este periodo alterou a forma de gerir e produzir’ (Hood, 1991) E
igualmente neste periodo que ganha protagonismo uma nova ideologia promovida por
pensadores neo-liberais donde se destaca Milton Friedman (1956).

A linha de pensamento redireciona-se para o “principio da competitividade e para
a liberalizagdo de mercado, em oposicao a dilatagdo de funcbes do Estado” (Arndt,
1998). A nivel politico, o emergir da ideologia do New Right veio criticar as opgoes e
politicas seguidas pelo Welfare State, que considerava que o modelo burocratico
prejudicava o equilibrio natural da economia (Arndt, 1998).

A nivel transnacional, a criagdo de um espago uUnico europeu, com a
consequente abolicdo das barreiras comerciais e a posterior liberalizagdo do mercado,
evidenciava as dificuldades de cada pais. “Estas mudancas facilitaram a atracdo de
capital de risco e aumentaram a competitividade das respetivas economias, levando os
governos a promover a atualizagdo das praticas administrativas” (Araujo, 2002). Foram
estas tensbes de cariz econdmico- financeiro, politico e ideoldgico, bem como o
esgotamento das solugbes protagonizadas pela administragao publica tradicional, que
criaram as condi¢des adequadas para o surgimento de um novo modelo de gestéo: a
Nova Gestdo Publica. Este modelo de gestdo baseia-se na procura da diminui¢cao do
peso do Estado na sociedade através da “introducdo de mecanismos de mercado € na
adogdo de ferramentas de gestdo privada, na promogdo de competicdo entre
fornecedores de bens e servicos publicos, na expectativa da melhoria do servico
prestado ao cidadao, visando também um aumento da eficacia, eficiéncia e flexibilizagao
da gestao” (Jackson, 1994:121).

A Nova Gestéo Publica (NGP) convida os atores a serem parte ativa de um
Estado que se pretende menos intervencionista mas que mantém o seu papel regulador
nas fungdes importantes da vida social e econémica do pais.

Mais do que introduzir um conjunto de técnicas de gestdo, a NGP permitiu a
implementacao de novos valores e de uma cultura administrativa virada para a ideia de
competicdo, o primado da orientacdo do servico para o consumidor e a apologia do
espirito empreendedor, a avaliagdo do desempenho profissional e funcional da

instituicado com a finalidade de obter resultados e eficiéncia da economia.
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Assim, podemos identificar duas dimensbes dominantes da NGP: as estruturas
organizativas e os indicadores de performance.

Este modelo de gestdo procura, segundo Edwards Warrington, organizar e
operacionalizar a Administragdo Publica e os seus profissionais de forma a: “i) melhorar
0 seu desempenho; ii) Aumentar a sua eficiéncia; iii) Evitar a corrupgao; iv) Orientar a
Administracdo Publica para as necessidades dos cidadaos; v) Abrir a Administragédo
Publica a sociedade; vi) Torna-la mais transparente e idonea; vii) Definir e identificar
competéncias e responsabilidades; viii) Evitar o desperdicio”; (Warrington, 1997).

Em termos de estrutura organizacional, a NGP procura reformar o funcionamento
da Administracdo Publica, promovendo uma autonomizagao e separacio de tarefas,
enquanto o Estado, assume uma posi¢cao maioritariamente financiadora e decisora das
politicas publicas. A organizacdo administrativa passa a ser encarada como um conjunto
de unidades produtivas. O conceito de organizagcdes com um vasto campo de acao e
com multi-objectivos desaparece, dando lugar a “agéncias com uma linha de negécio
perfeitamente identificavel” (Kettl, 2000). E também através desta autonomizacéo que
se consegue um aumento na capacidade de controlo sobre o desempenho do gestor e
da entidade organizacional. Ao identificar as “atividades basicas de cada profissional,
bem como a definigdo dos seus indicadores de desempenho, os objetivos tornam-se

mais explicitos o que facilita a sua corregdo” em caso de erro (Pollit, 1990).

1.2.1 As reformas do sistema de saude portugués e a Nova Gestao Publica

Os cidadaos de nacionalidade portuguesa habituaram-se a ideia de que a protecao na
saude seja uma responsabilidade do Estado, contudo, esta é uma realidade com apenas
38 anos de existéncia.

Para compreender o que hoje é o Servigo Nacional de Saude (SNS), o caminho
percorrido e os desafios que a NGP |he coloca, torna-se necessario fazer uma
retrospetiva histérica do que foi a saude, conhecer um pouco da sua histéria e dos seus
atores.

Desde os séculos XIX /XX até ao ano de 1979, data da criacdo do SNS, o
acompanhamento médico era da responsabilidade das familias, das instituicdes
privadas e dos servicos meédico-sociais da Previdéncia. Ao Estada competia a
assisténcia aos mais desfavorecidos. S6 apds 1979, o Estado assumiu a

responsabilidade pela salvaguarda do direito a prote¢cdo na saude.
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A saude publica passou a ser uma preocupagdo no NOSSO pais na primeira
metade do século XIX. Como sinal dessa crescente preocupagao, no final de 1901, foi
criada a Direcado Geral de Saude e Beneficéncia.

No inicio do século passado, os servigos de saude publicos e privados estavam
organizados para responderem as necessidades das comunidades a nivel da doenga
biologicalfisica. Como consequéncia do dominio do modelo biomédico, verificava-se a
primazia da concecdo de doenga e das suas causas em termos microbiologicos e
fisiolégicos e a eficacia dos cuidados de saude ocorria essencialmente com os avangos
no campo da medicina e da farmacologia.

Depois da Il Grande Guerra Mundial, com o acesso aos conhecimentos
cientificos, a técnicas e a tecnologias mais sofisticadas, foi possivel identificar novos
agentes causais de doencas. Com melhores diagndsticos e tratamentos mais eficazes,
acentuou-se o lado profilatico da medicina passando os seus aspetos curativos e
preventivos a estarem intima e inexoravelmente ligados a prevengao e promogéo da
saude.

Apenas com a publicagdo da Lei n° 2011, de 2 de abril de 1946, é que se
organizam efetivamente os servigos prestadores de cuidados de saude e se cria uma
rede hospitalar sob a responsabilidade das Santas Casas das Misericordias. Nesta
época, também a definicdo de saude procurava afastar-se do modelo biomédico que
estava orientado para a superacao de episddios de doenca ou de incapacidade.

O conceito de saude fica entdo formulado como um “estado de bem-estar fisico, mental
e social e ndo meramente a auséncia de doenga ou enfermidade” (WHO, 2010), saindo
reforgada a multidimensionalidade e heterogeneidade da saude.

Em nome da Nagdo, através da Lei n° 2120, de 19 de julho 1963, sao
promulgados os alicerces da politica de saude e os principios orientadores da
assisténcia prestada. S6 em 1971, com a reforma do sistema de saude e assisténcia,
conhecida como a Reforma de Gongalves Ferreira, surge o primeiro esbogo de um
Servico Nacional de Saude (SNS). Neste documento sado identificados os seus
principios orientadores, como por exemplo o direito a saude de todos os portugueses,
sendo responsabilidade do Estado assegurar o seu comprimento através da
implementacdo de uma politica unitaria. Esta politica procurava integrar todas as
atividades de saude e assisténcia, com vista otimizar os recursos utilizados. “E a partir
desta data que se inicia a criagao de centros de saude (de 12 geragao) em quase todos
os concelhos, com atividade predominantemente vocacionada para a saude da mae e

da crianca” (Rodrigues e Carvalho, 2002).
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Com a criagao do Servigo Nacional de Saude (SNS), a 15 de setembro de 1979,

0 acesso aos cuidados de saude passa, efetivamente, a ser garantido a todos os
cidadaos, independentemente da sua condigao fisica, econdmica e social.
Pela Lei n.° 56/79, Lei que criou o SNS, foi implementada uma rede de servicos
prestadores de cuidados de saude, que abrangiam o “diagnéstico e tratamento dos
doentes e a reabilitagdo médica e social a toda a populagdo” (Rodrigues e Carvalho,
2002), ou seja, o principio da promog¢ao da saude e de prevengao da doenga. O SNS
baseava o seu funcionamento no modelo hierarquico da administracdo publica
portuguesa, sendo o Estado o proprietario dos hospitais e centros de saude, com um
orcamento financiado pelo proéprio.

Em 1990 ¢é publicada a Lei de Bases da Saude (Lei n® 48/90 de 24 de agosto),
importando referir a Base Xll — Sistema de Saude — Artigo 1°: “O Sistema Nacional de
Saude é constituido pelo Servigo Nacional de Saude e por todas as entidades publicas,
entidades privadas e por todos os profissionais livres”.(Lei de Bases da Saude).

Surge aqui uma nova concecao do sistema de saude, que, para além de integrar
o SNS, contempla ainda as entidades privadas de saude. Assim, o Estado atuava
através de das suas estruturas de saude, celebrava acordos com entidades privadas
para a prestacdo de cuidados de saude, apoiava e fiscalizava a restante atividade
privada na area da saude. E ainda importante recordar o que a Base XXXVI, da Lei de
Bases da Saude, refere sobre a gestdo dos hospitais e centros de saude. Aqui afirma-
se que “a lei pode permitir a realizagdo de experiéncias inovadoras de gestao,
submetidas a regras por ela fixadas” (Lei de Bases da Saude, 1990), que veio a resultar,
nomeadamente, na posterior proposta de criacdo das unidades integradas de cuidados
de saude.

Outro momento importante da evolucéo histérica dos cuidados de saude em
Portugal foi a entrada em vigor do Decreto-Lei n°® 11/93, de 15 de janeiro, que cria o
Estatuto do Servico Nacional de Saude. Um documento que, entretanto, sofreu 16
alteragdes, a mais recente datada de 2014 (Lei n.° 82-B/2014, de 31 de dezembro). Este
estatuto tem como objetivo criar um quadro legal que garanta a continuidade da
prestacado de cuidados de saude, através de uma maior articulagdo entre os cuidados
hospitalares e os cuidados de saude primarios. Desta forma, os cidadaos e as
entidades, independente da sua natureza, passam a ter um papel ativo na criagéo de
condigbes que Ihes permitam o exercicio do direito a prote¢cao da saude e a adocao de
estilos de vida saudaveis.

Posteriormente, e considerando-se que este modelo ndo garantiria uma
articulacéo flexivel e adequada as necessidades das comunidades, instituiu-se por

decreto-lei (Decreto-Lei n°® 156/99 de 10 de maio), um modelo de articulagao/integragéo
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de cuidados de saude, com a designacao de Sistemas Locais de Saude, que enfatizou
aspetos como “a articulacdo de recursos com base na complementaridade, a
organizagdo da prestacdo de cuidados de acordo com uma logica geografico-
populacional e a participacdo social em articulacdo com a rede de referenciacao
hospitalar” (Decreto-Lei n® 156/99 de 10 de maio).

Nesse mesmo ano, o Decreto-Lei n® 207/99, de 9 de junho, introduziu um novo
modelo organizacional da prestagcao de cuidados de saude que procurava alcancar
niveis superiores de eficiéncia e de eficacia através da “articulacédo entre os diferentes
niveis de cuidados em saude” (Campos e Simdes, 2011). E através desta conjugagéo
de fatores que sdo criadas as Unidades Locais de Saude (ULS). Estes autores
consideram que o modelo das ULS era um “exemplo de integragao vertical de cuidados
de saude” (Campos e Simdes, 2011), tendo subjacente uma logica de maior
responsabilidade pelo estado de saude de uma determinada populacao, realcando-se o
aspeto da indivisibilidade da saude através de uma gestdo conjunta dos cuidados
primarios e hospitalares (Campos e Simdes, 2011), o que foi inovador a data da sua
criacéo.

Neste momento a experiéncia piloto foi replicada e existem em Portugal oito
exemplos deste modelo organizacional (ULS de Matosinhos, ULS Norte Alentejano,
ULS Baixo Alentejo, ULS Castelo Branco, ULS Guarda, ULS Nordeste, ULS Alto Minho
e ULS Litoral Alentejano).

Relativamente a organizagao atual do sistema de saude portugués, esta é
caracterizada pela coexisténcia de trés sistemas: o SNS, os subsistemas publicos e
privados e os seguros privados de saude. No que diz respeito a organizagao da
prestacdo de cuidados de saude, esta traduz-se na rede de prestadores publicos e
privados, assumindo o Ministério da Saude o papel da coordenacéo e do financiamento.

A principal fonte de financiamento do SNS é o Orgamento Geral do Estado, ainda
que os pagamentos diretos correspondam a uma parcela com algum significado no que
diz “respeito aos seus fluxos financeiros” (Barros, et al., 2011).

Nos dias de hoje, o SNS tem trés niveis de prestacdo de cuidados de saude: os
primarios, os hospitalares e cuidados continuados integrados.

O modelo esta desenhado para que cada um destes niveis assuma um papel
especifico na prestacédo de cuidados de saude ao longo da vida. Assim sendo, 0 SNS
estd organizado para que cada cidadao tenha um médico de familia, a quem recorre
quando necessita de cuidados de saude. Consequentemente, o clinico trata a pessoa
ou referencia-a para outro nivel de cuidados especializados, nomeadamente no
hospital. Em casos de emergéncia é disponibilizado um acesso direto as urgéncias

hospitalares. Depois da alta clinica hospitalar, o doente regressa a comunidade onde
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devera ser acompanhado pelo seu médico de familia ou, caso necessite, podera usufruir
de cuidados continuados integrados, adequados as suas necessidades de reabilitacdo
ou manutencao funcional. Segundo Barros, em 2011 a realidade percecionada era bem
mais complexa (Barros, 2011a). Apesar de, teoricamente, o primeiro contacto do doente
com o sistema publico de saude seja o seu médico de familia (centro de saude), o que
acontecia efetivamente era que os doentes acediam diretamente aos servicos de
urgéncia hospitalares, uma pratica que se considerou estar relacionada com a
dificuldade na obtengdo de consultas nos centros de saude. Outro problema levantando
pelo autor era o facto de nem todos os residentes em Portugal disporem de médico de
familia e, apesar de os movimentos de reforma nos cuidados de saude primarios e das
experiéncias com novos modelos organizacionais nos cuidados hospitalares, ndo existia
ainda a articulagado necessaria entre estes dois niveis de prestadores de cuidados de
saude.

Apesar desta constatacdo, e de acordo com Adalberto Campos Fernandes, o
sistema de saude portugués evoluiu bastante nos ultimos 30 anos no que se refere a
universalidade, garantindo um razoavel nivel de cobertura no territdrio nacional. No setor
publico assistiu-se a “uma requalificacdo da rede de cuidados de saude [alargando-se,
inclusivamente], a cobertura em areas como a saude oral e dando inicio a
implementacdo de respostas na area dos cuidados continuados integrados, onde a
parceria com o setor social teve um papel central” (Fernandes, 2011). No entanto,
considerava-se existirem muitas incertezas quanto ao futuro, nomeadamente no que
respeita as garantias de acesso conquistadas até a data. Existiam, segundo Fernandes,
“duvidas sobre a sustentabilidade econdmica e financeira” (Fernandes, 2011) do SNS
face as adversidades, resultantes das dificuldades econdmicas do pais, para além de
questbes associadas ao envelhecimento da populacdo, a reducdo do indice de
fecundidade, a inovagao tecnolégica e a dificil gestdo das expectativas dos cidadéaos.
Fernandes considera ainda que ser fundamental planear, coordenar e integrar cuidados,
ponderando rigorosamente os investimentos em recursos materiais e nas opgdes de
gestdo dos recursos humanos o que, a nao ser feito, podera conduzir a duplicagdes
dispensaveis e, consequentemente, ao incremento dos custos desnecessarios.

Adalberto Campos Fernandes recorda ainda alguns aspetos que nao devem ser
esquecidos nos processos de gestdo da mudancga necessaria, “corrigindo no presente
para garantir no futuro” (Fernandes, 2011: 90). Um dos aspetos estava relacionado com
a necessidade de se definir com rigor os termos da relagdo entre os setores publico,
social e privado, defendendo que o servigo publico ndo poderia deixar de assumir a
responsabilidade de gerar diversidade, competicdo e um padrido de resposta adequado,

com o objetivo de utilizar melhor os recursos e elevando o padrdo da qualidade na
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prestacado (Fernandes, 2011). Outra questao a merecer atencao foi a da regulacédo no
setor da saude. Fernandes defende, por um lado, que devem ser exigidos iguais critérios
de controlo e qualidade, bem como o mesmo nivel de exigéncia nos padrdes de acesso,
quer ao setor publico quer ao setor privado. Por outro lado, devem ser reforgados os
mecanismos de contratualizagdo, acentuando-se assim o papel do Estado enquanto
financiador e comprador de cuidados de saude, constituindo esta uma oportunidade
importante para introduzir medidas de desempenho.

Nestes Ultimos 38 anos, assinalaram-se melhorias notérias na saude dos
portugueses, tendo o nosso pais alcangcado um patamar de desenvolvimento e
progresso do seu sistema de saude que apresenta hoje resultados equiparaveis com os
dos principais parceiros internacionais, “gracas a ampliacdo da oferta de cuidados de
saude (aumento da cobertura e generalizagcdo da acessibilidade) e ao acréscimo de
recursos (humanos, financeiros e técnicos) alocados ao sistema de saude” (Fernandes,
2011).

Tal como ja foi referido, nestas quase quatro décadas ocorreram, entre outros
momentos muito relevantes como a passagem generalizada dos hospitais das
Misericordias para a alcada do Estado, a criagdo do SNS, a publicagao da Lei de Bases
da Saude, a transformagéo estatutaria do regime juridico dos hospitais publicos para
sociedades anonimas (SA) e posteriormente para entidade publica empresarial (EPE).
Apesar destas alteracdes estruturais e operacionais, a incapacidade do poder politico
em introduzir reformas necessarias a correcao das disfungdes do modelo burocratico na
saude, faz com que o SNS apresente graves problemas organizacionais e de
funcionamento. A preocupagado com a contencao dos gastos de saude e com a eficiéncia
do sistema tém sido questdes centrais dos politicos nos ultimos anos, mas cujas
medidas para inverter esta situacdo nao tém surtido o efeito pretendido.

Sendo o Orgamento Geral do Estado limitado e continuando a despesa total com
saude a aumentar, facto associado ao aumento da esperangca média de vida, a
exigéncia de melhores cuidados, a interiorizagao de habitos e estilos de vida saudaveis
dos cidadaos, sao fatores que constituem uma grande pressao sobre o SNS. Face a
este diagnéstico, a area saude é assim um campo fértil para a implementagao de
medidas de reestruturagdo organizacional, que facilitam a aceitagado das politicas da
Nova Gestao Publica (NGP) e legitimagao das suas propostas enquanto “instrumentos
meramente técnicos, racionais e neutros, colocados ao servico da eficiéncia e da
eficacia e, logo, do bem-estar social” (Araujo, 2005). As reformas que a NGP introduziu
no setor da saude estdo diretamente ligadas a quatro principios fundamentais: a
equidade, a eficiéncia, o aumento da responsabilidade perante o consumidor e a

qualidade dos sistemas de saude publicos nacionais (OCDE, 1994). A atual proposta de
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reforma para o SNS assenta numa abordagem substancialmente diferente, na qual o
Estado altera o seu papel de prestador de cuidados para um papel de gestor de
mercado. Abdicando da sua hegemodnica fung¢ao de prestador de cuidados, passa a ser
um financiador do SNS, contratualizando, regulando e controlando os servigos de
saude.

Tal como ja referido, o SNS portugués é composto por trés niveis de cuidados:
os cuidados de saude primarios (Centros de Saude), cuidados diferenciados (Unidades
hospitalares) e os cuidados continuados integrados (Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados). Em cada uma destas estruturas o modelo de gestao
implementado pela NGP deixou as suas marcas e provocou mudangas na organizagao
e na forma de gestao dos recursos.

Nos cuidados de saude primarios, a reforma iniciou-se com a implementacgao
das Unidades de Saude Familiar (Despacho Normativo 9/2006, de 16 de fevereiro) que
preveem servicos de saude de proximidade, com numero de utentes e profissional mais
reduzido e uma personalizacédo efetiva dos cuidados prestados por profissionais de
referéncia para cada area de intervencdo. Os antigos centros de saude sao
transformados em mega servicos de cuidados de saude primarios (Agrupamento de
Centros de Saude - ACES) e as unidades funcionais sao reconvertidas em Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados, Unidades de Saude Familiar, Unidades de Saude
Publica e Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados.

No que diz respeito aos cuidados hospitalares, a reforma do SNS orienta-se para
dois novos modelos de intervengdo: introducdo da gestdo privadas nas Unidades
Hospitalares e a “criacdo de um quase-mercado através de contratos” (Araujo, 2005),
tornando-se dificil delinear as fronteiras entre o setor publico e o sector privado. Procura-
se 0 aumento no financiamento da saude e a expansao dos servicos de saude
prestados, ao nivel da quantidade e da qualidade, e a utilizacdo das tecnologias de
informacao e comunicagao (TIC) para uma maior interatividade entre utente/profissional
de saude/sistema de saude.Com a entrada em vigor da Lei n® 27/2002, de 8 de
novembro, que aprova o novo regime de gestao hospitalar € definido um novo modelo
de gestao hospitalar, aplicavel aos estabelecimentos hospitalares que integram a Rede
de Prestagcao de Cuidados de Saude. Da-se expressédo institucional a modelos de
gestdo de tipo empresarial (EPE) e constroem-se novos hospitais no ambito de
Parcerias Publico — Privadas (PPP), com uma aposta crescente de grandes grupos
econdmicos na area da saude.

As unidades hospitalares, pela sua dimensao e pela abrangéncia de cuidados
que prestam, ocupam um lugar central nos diferentes sistemas de saude e,

simultaneamente, constituem-se também enquanto organizagdes que empregam o
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maior numero de profissionais. Incita-se a aplicagcao de conceitos da gestao privada que
incluem a conceitos como a descentralizacdo, a definicdo de metas e objetivos, a
avaliacdo de desempenho e a responsabilizagdo dos atos. Estas medidas tentam
incentivar a criacdo de uma cultura de gestdo em organizagdes tradicionalmente
caracterizadas pelo profissionalismo, com o fim ultimo de tornar estas entidades
prestadoras de cuidados de saude mais eficientes e eficazes.

No que diz respeito aos cuidados continuados, até 2006 a perspetiva de
prestacdo destes cuidados baseava-se na visitacdo domiciliaria dos doentes para
analise e intervengao dos profissionais. Com a criacdo da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), através do Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho,
conceptualiza-se mais um nivel de prestagao de cuidados, que procura articular a area
hospitalar, com os cuidados de saude primarios e o setor social. Procura-se desenvolver
respostas integradas, agregadas e personalizadas, que garantam a continuidade de
cuidados ao doente dependente.

A reforma parte do principio que o aumento da concorréncia entre servigos criara
competitividade, que ira promover uma melhor gestao de recursos e proporcionar uma
melhor prestacdo de servicos aos seus utilizadores. “As forgas da concorréncia sao o
agente de mudanca que irdo conduzir a eficiéncia do sistema” (Araujo, 2005).

Este conjunto de medidas implica a reducdo do controlo direto do Estado sobre as
unidades hospitalares e sujeita-os aos incentivos de mercado.

Ao nivel da prestacao de cuidados de saude diferenciados, este novo modelo
tem quatro intervenientes, os hospitais do setor publico administrativo, os hospitais de
natureza empresarial, os hospitais SA e os hospitais de natureza privada. Desta forma
garante-se o cumprimento do principio da separagao entre financiador e prestador de
Servicos.

Neste novo modelo de SNS, promove-se a eficiéncia do sistema, a livre escolha
do prestador, a responsabilizacao e qualidade do servigo prestado.

O financiamento deixa de ter a sua origem apenas no Or¢gamento do Estado e
na cobranca de taxas moderadoras e passa a ter por base uma
negociagao/contratualizagao de servigos (carteira de servigos). Esta contratualizagéo é
efetuada com base numa tabela de pregos e o orgamento é efetuado com base nos
resultados previstos para o hospital (realizagado de consulta e cirurgias, etc.), ou seja, o
cumprimento da carteira de servigos. Por sua vez, as cinco Administracdes Regionais
de Saude veem assim o seu papel reforgado na medida em que seréo elas quem ira
mediar o processo de contratualizagao.

Simultaneamente é criada a Entidade Reguladora da Saude que ira regular o

mercado e admoestar os infratores. Com a entrada em vigor do Decreto-Lei n° 309/2003
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de 10 de dezembro, a Entidade Reguladora da Saude passa a ter um enquadramento
legal em que lhe sdo conferidas “competéncias para supervisionar a atividade e o
funcionamento das entidades prestadoras de cuidados de saude, no que diz respeito ao
cumprimento das suas obrigacdes legais e contratuais relativas ao acesso dos utentes
aos cuidados de saude, a observancia dos niveis de qualidade e seguranca e aos
direitos dos utentes” (Decreto-Lei n°® 309/2003 de 10 de dezembro).

Para que o modelo esteja mais proximo da filosofia de mercado, a reforma prevé
que o acesso e circulacdo dos cidadaos seja livre em todo o territério. Também este
principio ja se encontra legalmente previsto, através do Despacho 5911-B/2016, de 3
de maio.

Procura-se que, com a liberdade de escolha do cidadao em relagcéo ao prestador
de cuidados, exista do lado dos prestadores, uma maior preocupacao com a carteira de
servigos disponibilizada e com o nivel de qualidade demonstrado.

Nos dias de hoje, o nivel de literacia em saude aumentou o que permite aos cidadaos
uma maior  capacidade reivindicativa dos seus direitos  enquanto
beneficiarios/utilizadores do SNS.

Ao mesmo tempo que se da esta alteracdo no paradigma de prestagdo de
cuidados, sao introduzidos novos métodos e técnicas de gestao privada.

“A empresarializagao dos hospitais e a criacdo de hospitais SA representa a tentativa
de introduzir uma estrutura de gestdo na qual se enfatiza o controlo dos custos,
produtividade, flexibilidade, autonomia de gestdo e a responsabilizacdo pelos
resultados. Esta previsto o alargamento do modelo de gestdo de tipo empresarial aos
hospitais que v&o permanecer no Setor Publico Administrativo” (Araudjo, 2005).

No que diz respeito aos profissionais que exercem as suas fungcdes na area da saude,
outros desafios os esperam. Com a implementacdo de um novo modelo de gestéo,
coloca-se uma questao deontoldgica deveras dificil de compatibilizar. Se por um lado a
eficacia da prestacédo de cuidados de saude é uma prioridade, a preocupag¢ao com a
racionalizagdo dos custos desses mesmos cuidados é uma questao a considerar, de
forma a manter a sustentabilidade do préprio modelo. Sao dois atores no mesmo palco
com preocupagdes organizacionais e profissionais, onde se considera que o equilibrio
entre estas duas perspetivas sera a solugdo para o compromisso com o utente e com
0s objetivos do sistema.

Sera importante realgar que a implementacao de novos modelos de gestéo, per
si, ndo resolve os atuais problemas do sistema de saltde portugués. E necessario
desenvolver novas rotinas e criar sinergias entre gestores e profissionais. Esta devera

ser uma pratica nos cuidados de saude sejam eles de natureza publica ou privada.
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1.3. As politicas de saude e os cuidados continuados em Portugal

Em quase todos os paises ocidentais, verifica-se um progressivo e constante aumento
da esperanca média de vida. “Esta € uma das principais razdes do aumento da
prevaléncia de situagdes de cronicidade e incapacidade” (ACSS, 2013). A este facto,
associam-se alteragbes nas estruturas familiares, bem como a percecao de que a
visitagcdo domiciliaria tradicional dos profissionais de saude ja nao responde as
necessidades dos doentes, nem a complexidade dos cuidados que Ihes séo prestados.

Esta conjugacao de fatores exige respostas diferenciadas das tradicionalmente
dadas pelos servicos de saude e apoio social. Neste contexto, os paises procuram
encontrar solugdes que, com base nos seus sistemas de saude, respondam a este novo
paradigma social. Assim, procura substituir-se o0 modelo biomédico tradicional, cujo foco
€ a mudanga biologica da saude vs doencga, para um modelo de acompanhamento e
cuidado biopsicossocial, que inclui, adicionalmente, “o cuidado com as fungdes fisicas
relativas a vida diaria, cognitivas e emocionais, bem como uma vertente de apoio social”
(ACSS, 2013).

Pela definicho da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os cuidados
continuados “s@o um conjunto de atividades destinadas a pessoas dependentes, com
limitagdes no auto-cuidado de forma continuada” (WHO, 2002). A prestacao de cuidados
deve ser disponibilizada a qualquer individuo que dela necessite, no tempo certo, no
lugar mais adequado e pelo profissional melhor preparado para o efeito. Neste sentido,
esta prestagcéo tem obrigatoriamente que estar articulada entre os diferentes niveis de
prestacao de cuidados, a area social, o doente e a familia. Deste modo é imperativo
assegurar que todos estes atores estao em sintonia na prossecug¢ao do objetivo comum:
prestacdo de cuidados de reabilitacdo ou manutencdo, para que o doente ganhe
autonomia nas suas atividades de vida diaria, podendo assim readaptar-se e reintegrar-
se socialmente. Para a OMS, a prestagéo de cuidados continuados pode ser efetuada
através de dois tipos de intervengao: “os cuidados formais e os cuidados informais”
(WHO, 2002). Entende-se por cuidados formais os cuidados prestados por entidades
locais, nacionais ou internacionais, onde os prestadores sao profissionais com formagao
especifica e preparagao prévia para a atividade que desempenham, sendo que esta
atividade varia consoante o contexto laboral (ERPI, Centro de Dia, Equipas de Apoio
Domiciliario, ECCI, entre outros). Por regra, estes cuidados sao pagos podendo existir
algum cofinanciamento publico. Por sua vez, os cuidados informais sdo os cuidados
prestados pelos membros da familia nuclear ou alargada, vizinhos ou amigos.
Maioritariamente, estes cuidadores assumem estes papéis quando confrontados com

casos de doencga, em que é necessario apoiar a pessoa em situacao de dependéncia.
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Em Portugal, como no resto do mundo, deparamo-nos com alteragdes sociais e
econdmicas, “resultantes do envelhecimento demografico, das modificacées no padréo
epidemiolégico, bem como das altera¢des do tecido social das comunidades” (OCDE,
2013). Estas transformagdes elencam novas necessidades em saude como por
exemplo o acompanhamento em situagdes de incapacidade e dependéncia, “a
aprendizagem na forma de lidar com processos de doencga incuravel e a gravidade de
situagdes de caréncia econdmica face aos gastos em saude” (Macia, et al., 2010).
Para estes casos torna-se premente a criagao de respostas adequadas a sua satisfagao.
Estes processos, pela sua complexidade e durabilidade, alteram substancialmente as
dindmicas familiares, as relagdes interpessoais e 0s papéis sociais que cada pessoa
desempenha, sendo necessario criar condicbes para que as familias se adaptem ao
novo contexto familiar, bem como os servicos tenham um modelo de intervencao
adequado a crescente necessidade de prestagdo de cuidados personalizados, com
qualidade e de proximidade. Assim nasceram os cuidados continuados.

Tal como ja referido, até 2006, os servigos publicos de saude portugueses
estavam organizados em dois niveis de prestacédo de cuidados: os cuidados de saude
primarios e os cuidados diferenciados. Até entdo, a unica resposta do SNS para as
situacdes de dependéncia era o internamento em unidades hospitalares, sujeitando o
doente a possiveis infegbes e a um ambiente hostil ou a visitagdo domiciliaria, efetuada
pelos profissionais dos cuidados de saude primarios. Reconhecendo a necessidade de
criar uma resposta adequada as necessidades destes doentes e que simultaneamente
promovesse a sua reabilitacdo e autonomia, foi emanada a Resolugcédo do Conselho de
Ministros n.° 84/2005, de 27 de abril que cria a Comissao para o Desenvolvimento dos
Cuidados de Saude as Pessoas ldosas e as Pessoas em Situagao de Dependéncia, no
ambito de competéncias do Ministério da Saude. Esta Comissdo tem como objetivo: “i)
Identificar as necessidades em saude néao satisfeitas; ii) Efetuar um levantamento da
oferta instalada, publica, privada e do setor social; iii) Recolher e organizar contributos
de diversos parceiros sociais e institucionais relevantes para a concec¢do, criagao,
desenvolvimento e acompanhamento dos servigos comunitarios de proximidade; iv)
Propor um modelo de intervengdo; v) Propor um plano de agdo; vi) Criar
progressivamente servicos comunitarios de proximidade em todo o Pais, através de
parcerias promovidas pelos centros de saude com IPSS e autarquias e da articulagao
entre os diferentes niveis de cuidados de saude” (Decreto-Lei n.° 213/2005 de 9 de
Dezembro). Nesta linha de pensamento, a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) surge como uma resposta a necessidade de disponibilizacao de
cuidados de saude personalizados, de reabilitacéo e reinsercao, a par da elaboracéo de

politicas de envelhecimento ativo.
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1.4. A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados e de Apoio

Social

Legalmente prevista pelo Decreto-lei n. °© 101/2006, de 6 de junho, no ambito de
competéncias do Ministério da Saude e do Ministério do Trabalho, Solidariedade e
Seguranca Social, a RNCCI “constitui-se como um nivel intermédio de cuidados, com o
objetivo de promover a autonomia da pessoa em situacido de dependéncia, garantindo
uma continuidade da prestagdo de cuidados de saude e apoio social a todos os
cidadaos” Decreto-lei n. © 101/2006, de 6 de junho) independentemente da idade
Contudo, 12 anos apés a sua implementacao, é notdério que a maioria, “cerca de 85%,
dos seus utilizadores s&o idosos e que a resposta a uma populagdo mais jovem é
considerada pontual’ (ACSS, 2016).

O modelo conceptual da RNCCI esta centralizado na pessoa e nas suas
necessidades, operacionalizando-se através da elaboragcdo de um Plano Individual de
Intervencao (PIl), elaborado multidisciplinarmente e que permite o delineamento dos
objetivos da intervengdo com a pessoa em situagdo de dependéncia.

De acordo com o Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho, a RNCCI é
coordenada a nivel nacional, regional e local de forma hierarquizada através de um
modelo que prevé a articulacdo e integragdo de diferentes tipos de unidades de
internamento e equipas que prestam prestar cuidados integrados aos niveis social e de
saude, formando uma estrutura descentralizada.

O artigo 3° do Decreto-Lei n.°101/2006, de 6 de junho define os cuidados
continuados integrados como sendo o “conjunto de intervengdes sequenciais de saude
e ou de apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta, centrado na recuperagao global
entendida como o processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa
promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de
dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacao e reinsergao familiar e social”
(Decreto-Lei n.°101/2006). Assim, este novo paradigma de funcionamento (re)centraliza
nos doentes e familias, os recursos, as agdes concertadas entre os diferentes
profissionais, tendo isto como consequéncia uma alteragao da concegao da prestagao
de cuidados.

A RNCCI presta de cuidados tendo por base trés tipos de resposta: unidades
de internamento, unidades de ambulatério e equipas domiciliarias.

Nos ultimos dois anos, a RNCCI viu as suas areas de intervencao serem alargadas a
area da saude mental e aos cuidados pediatricos. Deu-se também a autonomizacao
administrativa dos cuidados paliativos, através da criacdo da Rede Nacional de

Cuidados Paliativos.
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1.4.1. Modelo organizacional

O modelo organizacional da RNCCI assenta numa filosofia de descentralizagdo, com
niveis de coordenacdo e responsabilizacdo diferenciados, contudo cooperantes e
interdependentes

S&o objetivos da RNCCI “a) A melhoria das condi¢des de vida e de bem-estar
das pessoas em situagdo de dependéncia, através da prestacdo de cuidados
continuados de saude e ou de apoio social; b) A manutencdo das pessoas com perda
de funcionalidade ou em risco de a perder, no domicilio, sempre que mediante o apoio
domiciliario possam ser garantidos os cuidados terapéuticos e o apoio social
necessarios a provisao e manutencao de conforto e qualidade de vida; c) O apoio, o
acompanhamento e o internamento tecnicamente adequados a respetiva situacao; d) A
melhoria continua da qualidade na prestacao de cuidados continuados de saude e de
apoio social; €) O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva
qualificacado e na prestacao dos cuidados; f) A articulacdo e coordenacido em rede dos
cuidados em diferentes servigos, sectores e niveis de diferenciacao; g) A prevengao de
lacunas em servigos e equipamentos, pela progressiva cobertura a nivel nacional, das
necessidades das pessoas em situacdo de dependéncia em matéria de cuidados
continuados integrados e de cuidados paliativos” (artigo 4°, do Decreto-Lei n.° 101/2006
de 6 de junho).

Procurando identificar os valores pelos quais a RNCCI guia a sua atividade,
podemos identifica-los como “a) Prestacao individualizada e humanizada de cuidados;
b) Continuidade dos cuidados entre os diferentes servicos, setores e niveis de
diferenciagado, mediante a articulagdo e coordenagédo em rede; c) Equidade no acesso
e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas da Rede; d) Proximidade
da prestacdo dos cuidados, através da potenciacdo de servicos comunitarios de
proximidade; e) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestagédo de cuidados;
f) avaliagéo integral das necessidades da pessoa em situagdo de dependéncia e
definicdo periddica de objetivos de funcionalidade e autonomia; g) Promogéo,
recuperagao continua ou manutengao da funcionalidade e da autonomia; h)
Participacao das pessoas em situagdo de dependéncia e dos seus familiares ou
representante legal, na elaboragcdo do plano individual de intervencdo e no
encaminhamento para as unidades e equipas da rede; i) Participagdo e co-
responsabilizagéo da familia e dos cuidadores principais na prestagao dos cuidados; j)
Eficiéncia e qualidade na prestagdo dos cuidados;” (artigo 6°, do Decreto-Lei n.°
101/2006 de 6 de junho).
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A RNCCI apresenta trés diferentes niveis decisorios sendo possivel identifica-
los a nivel nacional, regional e local. Esta estratégia organizacional permite uma
articulagéo efetiva e eficiente dos diferentes niveis de coordenagéo, garantindo assim a

flexibilidade e sequencialidade na gestdo das unidades e equipas que a compdem.

Equipas
Coordenadoras

Locais

Equipas de
gestdo de altas/

referenciadoras

Figura 1 — Equipas da RNNCCI
Fonte: Guia da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, UMCCI, (2009) adaptado

A nivel nacional, o Coordenador Nacional para a reforma do SNS da area dos
Cuidados Continuados Integrados, juntamente com a sua equipa de profissionais
nomeados pelo Ministério da Saude e pelo Ministério do Trabalho, Solidariedade e
Seguranga Social, ttm como fungdes promover e dinamizar a estratégia nacional,
nomeadamente: “a) O aprofundamento da RNCCI, promovendo a coordenagdo e a
articulagéo entre os Ministérios do Trabalho, Solidariedade, Seguranga Social e da
Saude, assegurando a adequada cobertura territorial da populagdo com necessidade
de cuidados continuados integrados; b) A Rede de Cuidados Continuados em Saude
Mental dando prioridade as situacdes e areas identificadas como prioritarias; c) A
implementacao da Rede de Cuidados Continuados em Pediatria; d) O reforgo do niumero
de vagas na Rede em todas as tipologias, privilegiando o cabal aproveitamento dos
recursos disponiveis e a aposta nos cuidados domiciliarios, num esfor¢o conjunto com
as organizagdes do terceiro setor e o setor privado, com especial incidéncia nos grandes
centros urbanos; e) As estratégias que visem solugdes inovadoras, centradas no dialogo
entre os atores locais e de acordo com o principio da transversalidade da saude; f) As
estratégias que promovam, apoiem e valorizem o contributo de todos para a resolucao
dos problemas nomeadamente os cuidadores informais e familiares; g) A redefinicao e
simplificagdo de procedimentos, nomeadamente os associados a referenciagdo e
divulgacdo de indicadores de resultado; h) A avaliagdo das tipologias existentes na
RNCCI, refletindo na sua adequagao em fungao da experiéncia adquirida, bem como a
sua forma de financiamento; i) O processo de cuidados como integrador dos contributos
setoriais e profissionais e a promog¢ao do autocuidado como designio; j) A coordenagao
horizontal com os restantes niveis de cuidados, desenvolvendo esforgos conjuntos

conducentes a continuidade de cuidados, nomeadamente os associados a
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imprescindivel interoperabilidade dos sistemas de informagcdo e comunicagao.”
(CNRCCI, 2016).

A nivel regional, a gestdo da RNCCI é assegurada por Equipas Coordenadoras
Regionais (ECR), uma por cada regido de saude do pais, que sado designadas por trés
anos, renovaveis, e que integram representantes das ARS e dos Centros Distritais de
Seguranca Social. Estas equipas sao constituidas “por profissionais com conhecimentos
e experiéncia nas areas de planeamento, gestao e avaliagdo, sendo que a sua dimensao
é definida em funcdo das necessidades e dos recursos existentes” (Decreto-Lei
101/2006, de 6 de junho.

De acordo com o artigo 10° do referido Decreto-Lei, e como a figura procura

representar, € da competéncia das ECR:

Principais competéncias das ECR

Divulgacao
de informagao
Garantia a populagao sobre Andlise de propostas
da articulagao entre a RNCCI para integrar
antidades e parceiros | a Rede
Plano Regional Acompanhamento
de Implementagao  |© e controlo da execucao
a pravisao orgamental financeira
Formacgao Garantia da qualidade
dos profissionais dos cuidados prestados
Garantia da equidade Monitorizagao
@ adequagao no acesso e controlo da actividade
a Hede prestada

Figura 2 — Principais competéncias das ECR
Fonte: Guia da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, UMCCI, (2009)

A nivel local, as Equipas Coordenadoras Locais (ECL) estdao sedeadas nos
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) e sao também elas constituidas de forma
multidisciplinar e misto. Integram “um médico e um enfermeiro do ACES, um assistente
social do respetivo Centro Distrital do Instituto da Seguranga Social e, sempre que
possivel, um representante da autarquia local, designado pelo respetivo presidente da
Camara Municipal” (Despacho conjunto n.° 19040/2006, de 19 de setembro).

Estas equipas visam uma “articulacao efetiva e eficiente dos diferentes niveis e
agentes, garantindo a flexibilidade e a sequencialidade das intervengdes,
acompanhamento e monitorizagdo do cumprimento dos contratos e a utilizacdo dos
recursos das unidades e equipas da RNCCI, para além de assegurar o bom
funcionamento do processo de gestdo dos utentes” (Despacho conjunto n.°
19040/2006).
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Principais competéncias das ECL

Assegurar a articulagao
das unidades e equipas
ao nivel local

Promover parcerias T Apoiar e acompanhar
para a prestacao o cumprimento
de CCl [ dos contratos
Apolar e acompanhar | Assumir os fluxos
a utilizacao de referéncia
dos recursos da Rede dos utentes na Rede
Assegurar a preparacao Actualizar o sistema
de altas de informagao da Rede

Figura 3 — Principais competéncias das ECL
Fonte: Guia da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, UMCCI, (2009)

Nos hospitais da rede publica, as Equipas de Gestdo de Altas (EGAs) sao
equipas multidisciplinares, cuja atividade consiste na preparacdo e gestado de altas
hospitalares e que, com servicos referenciadores (servi¢cos de internamento), avaliam e
encaminham os processos de referenciagcao para a RNCCI.

Ja nos ACES, as Equipas de Cuidados Continuados Integrados fazem parte
integrante nas Unidades de Cuidados na Comunidade, “que intervém de forma
multidisciplinar com pessoas que se encontrem no domicilio em situagdo de
dependéncia funcional, doenca terminal, ou em processo de convalescenca, com rede
de suporte social, cuja situagdo nao requer internamento. O seu desenvolvimento, para
além dos Cuidados de Saude Primarios, contempla também a intervengao da Rede
Social, no apoio social domiciliario” (n.° 4, do artigo 11°, do DL n°® 28/2008 de 22 de

fevereiro).

1.4.2. Circuito de referenciagao do doente

O modelo de referenciagéo de utentes da RNCCI “baseia-se num método equitativo, no
acesso a cuidados de saude e na possibilidade de mobilidade entre os diferentes tipos
de unidades de internamento e equipas” (CNRNCCI, 2016).

De acordo com a dindmica organizacional da RNCCI, o doente pode ser
referenciado por uma de duas vias: se estiver internado num hospital do SNS, sera a
equipa do servico de internamento que tera a responsabilidade de efetuar a
referenciagcdo. Caso o doente esteja no domicilio, internado num hospital privado ou
noutras instituicoes a referenciagdo € da responsabilidade dos profissionais dos
cuidados de saude primarios.

Este processo de referenciagao a RNCCI é sempre efetuado em estreita ligagéo
entre os profissionais que acompanham o doente, o préprio doente e a familia e tendo

por base uma avaliagdo multidisciplinar (médica, enfermagem e social), que devera
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explicitar as condigdes clinicas e sociais do doente. Caso o doente apresente critérios
para ser referenciado para a RNCCI, os profissionais iniciam o processo de
referenciacéo no aplicativo informatico existente para o efeito.

Com a implementacao do GestCare® CCI, em 2007, plataforma informatica de

gestao de fluxos de doentes, todo o processo de referenciagéo ficou mais transparente,
célere, com procedimentos rigorosos e uniformes. Também a informagéo passou a ser
registada e disponibilizada em tempo real para os intervenientes.
Podem e devem ser referenciadas para a RNCCI as pessoas em situagao de “limitacao
funcional, em processo de doenga crénica ou na sequéncia de doenga aguda, em fase
avancada ou terminal, ao longo do ciclo de vida e com necessidades de cuidados de
saude e de apoio social” (Portaria n® 50/2017, de 2 de fevereiro).

Tendo como referencial o previsto no artigo 8° da Portaria n° 50/2017, de 2 de
fevereiro, consideram-se critérios de nao admissao em unidades e equipas da RNCCI,
as pessoas com “episédio de doenca em fase aguda ativa, doentes com necessidade
exclusiva de apoio social, [doentes cujo] objetivo de internamento seja o estudo
diagnostico [ou em situagbes em que] o regime terapéutico inclua antibidticos de uso
exclusivo hospitalar” Portaria n°® 50/2017, de 2 de fevereiro.

Apods o registo das avaliacbes dos profissionais implicados, as Equipas de
Coordenacao Local validam a informacdo que consta do processo, verificando os
critérios de referenciacdo e se a tipologia € a mais adequada ao doente, aprovando
assim, a proposta de referenciagdo. O processo segue para a Equipa Coordenadora
Regional (ECR) e assume a condig&o da fase aguarda vaga. E esta ECR que ir4 colocar
o doente de acordo com a tipologia adequada, unidade pretendida e vagas disponiveis.

De forma sistematica, o circuito do doente podera ser apresentado da seguinte forma:

HOSPITAL

H =~
e} == "

{h—.._ =~

Figura 4 — Circuito de referenciacado do doente na RNCCI
Fonte: Portaria n.° 174/2014 de 10 de setembro (adaptado)

A escolha da tipologia para a qual o doente sera referenciado tem por base os
critérios previstos na Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, alterada pela Portaria

n.° 289-A/2015, de 17 de setembro e novamente alterada e republicada pela Portaria n°
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50/2017, de 2 de fevereiro que que iremos especificar mais a frente, aquando da

descrigdo de cada uma das tipologias da RNCCI.

Unidades de Internamento
Convalescenga

Média Duragdo e Reabilitagdo Descanso do

cuidador

Longa Duragdo e Manutengdo
Paliativos (RNCP)

RNCCI
Equipas Domicilidria Unidades de Ambulatério
Equipa de Cuidados Unidades de Dia e de
Continuados Integrados Promogdo da Autonomia

Figura 5 — Tipologias de resposta previstas na RNCCI
Fonte: Guia da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, UMCCI, (2009) adaptado

Conforme se observa na figura 5, as unidades de internamento subdividem-se
em Unidades de Convalescenca, Unidades de Média Duracao e Reabilitagcdo, Unidades
de Longa Duragao e Manutengéo e Unidades de Cuidados Paliativos.

No domicilio, encontram-se as Equipas Comunitarias de Cuidados Continuados
Integrados, sendo que ao nivel ambulatério existem Unidades de Dia e Promogao de

Autonomia.

1.4.3. O financiamento

A contratualizagdo com as entidades prestadoras de cuidados continuados em regime
de internamento, preconiza o pagamento com base numa diaria por utente, fixada em
portaria conjunta do Ministério da Saude (MS) e do Ministério do Trabalho e da
Solidariedade e da Segurancga Social (MTSSS).

Através da Portaria n.° 1087-A/2007, de 5 de setembro, foi definido o modelo de
financiamento da RNCCI bem como fixados os encargos financeiros de cada Ministério,
contudo, em 2017, os valores foram atualizados em 0.6%, estando em vigor a Portaria
n.° 353/2017, de 16 de novembro.
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Tabela de pregos RNCCI

(anexo u da Portaria n.° 1087-A/2007, de 5 de setembro, na redag¢ao dada pelo anexo m da Portaria n.° 189/2008,
e 19 de fevereiro)

Encargos com medicamentos, realizagio
de exames auxiliares de diagnostico, Encargos com cuidados [Encargos com utilizagio
apdsitos e material de penso para tratamento de apoio social de fraldas
de dlceras de pressio {utente/dia) {utente dia)
{utente/din)

Total
{utente/dia)

Encargos com cuidados

l'pologias de unidade de smindc (utentc/dia)

I — Didrias de internamento por utente

Unidade de convalescenca. .. ... .. .. .. 91,00 15,09 106,09

Unidade de cuidados paliativos .. .. .. .. 91,00 15,09 106,09

Unidade de média duragdo e reabilitagio 56,08 12,07 19,93 88,08

Unidade de longa duragio e manutengiio 18,72 10,06 30,52 1,25 60,55
I1 — Diirias de ambulatério por utente

Unidade de dia e promogdo de autonomia | 9.64 | | | | 9 64

Figura 6 — Tabela de pregos da RNCCI
Fonte: Portaria n.° 353/2017 de 16 de novembro - Finangas, Trabalho, Solidariedade e Seguranga Social e
Saude

Tal como é possivel verificar na figura 6, 0 pagamento da diaria de internamento,
por doente, engloba quatro tipos encargos: encargos com os cuidados de saude, os
encargos com os medicamentos administrados, exames complementares de
diagnostico efetuados, apdsitos e material de penso para tratamento de Ulceras de
pressdo, encargos com os cuidados de apoio social e encargos com fraldas (apenas
nas ULDM).

O Ministério da Saude, através dos orcamentos das respetivas ARS, é
responsavel pelos encargos decorrentes dos internamentos em todas as tipologias de
cuidados, sendo que os encargos decorrentes do internamento nas Unidades de Média
Duragéo e Longa Duragédo sao também da responsabilidade do MTSSS e do doente
(alinea 4, do artigo 47°, do Decreto-Lei n.° 101/2006 de 06 de junho).

No decurso do internamento, os atos prescricionais de receituario médico nao
podem ser abrangidos por mais nenhum regime de comparticipagao.

Tendo por base a informacéo descrita no Relatdrio de Monitorizagdo da RNCCI
— 1° semestre 2017, a execugao financeira da componente da saude na RNCCI “no
primeiro semestre de 2017 foi de 73.021.445,43€. O valor do funcionamento da RNCCI
foi de 72.953.985,27€, representando 99,9% da despesa total. O investimento totalizou
67.460,16€, referente apenas a regiao Norte, 35.574,66€ referente a despesas do
corrente ano e 31.885,50€ do ano de 2016. As restantes regides ndo apresentaram
despesas de investimento. Do total do funcionamento, 22,6% foi referente a despesas
do ano anterior. Na regidao Norte as despesas de funcionamento do ano anterior
representam 46,4%, no Algarve a 36,5% e no Alentejo a 34,1%. O valor global desde o
inicio da implementagao da RNCCI, em 2006, mostra que o montante acumulado até a
data é de € 1.276.831.958,63€. O valor da componente Saude, desde o inicio da RNCCI
representa 80,9% do total” (ACSS, 2017).
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1.4.4. Tipologias da RNCCI

A RNCCI providencia a prestagao de cuidados de saude e de apoio social de acordo
com trés tipologias de resposta, dividindo-se em unidades de internamento (Unidade de
Convalescenga, Unidade de Média Duragdo e Reabilitacdo e Unidade de Longa
Duracdo e Manutencdo e Unidade de Cuidados Paliativos - RNCP), equipas
domiciliarias (Equipas de Cuidados Continuados Integrados) e unidades de ambulatério

(Unidades de Dia e de Promocéao da Autonomia), que passamos a descrever:

Unidades de Convalescenga (UC)

Segundo o preconizado pela UMCCI (2009), as UCs tém como finalidade a estabilizagao
ou recuperacéo clinica e funcional dos individuos. A referenciacao para estas unidades
contempla os individuos que se encontrem em fase de recuperacdo de um processo
agudo ou intercorréncia de um processo cronico, € que apresentem uma elevada
previsibilidade de recuperacao ou ganhos funcionais atingiveis” num periodo de tempo
estimado até 30 dias consecutivos” (UMCCI, 2009).

Sao ainda critérios de referenciagao as situacdes que, “na sequéncia de episddio
de doenga aguda, impliquem perda de funcionalidade transitéria, e caregam de cuidados
de saude que, pela sua complexidade ou duracido, ndo possam ser prestados no
domicilio, [e que requeiram]: a) Cuidados médicos e de enfermagem, permanentes;

b) Reabilitagao funcional intensiva” (Portaria n.° 50/2017 de 2 de fevereiro).

Unidades de Média Duracao e Reabilitagao (UMDR)

As Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo tém como “objetivo responder a
necessidades transitérias, promovendo a reabilitacdo integral e independéncia dos
individuos, cujo motivo de caréncia decorra de um processo de doenca agudo ou de
descompensacéao de doenga cronica” (Portaria n.° 50/2017 de 2 de fevereiro). Este tipo
de unidades assume igualmente uma diferenciagdo na prestagéo de cuidados clinicos,
de reabilitagédo e sociais a pessoas com patologias especificas (UMCCI, 2009).

Sao ainda critérios de referenciagao, “as situagdes que na sequéncia de doenga
aguda ou reagudizagdo de doenga cronica, impliquem perda de funcionalidade,
caregam de continuidade de cuidados de saude (médico e enfermagem) diarios,
reabilitacao funcional e apoio social” (Portaria n.° 50/2017 de 2 de fevereiro).

Esta tipologia de cuidados pressupbe, previsivelmente, um periodo de

internamento entre os 30 dias e os 90 dias.
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Unidades de Longa Duragao e Manutengao (ULDM)

De acordo com a UMCCI e o Decreto-lei n.° 101/2006 de 6 de junho, as Unidades de
Longa Duracdo e Manutengdo “tém como objetivo a prestagcdo de cuidados que
previnam ou diminuam o impacto da situagcao de dependéncia, otimizando o estado de
saude dos individuos e potenciando o conforto e a qualidade de vida” (Decreto-lei n.°
101/2006 de 6 de junho).

Esta tipologia de cuidados é dirigida essencialmente a individuos com multiplas

doencas cronicas, com diferentes niveis de dependéncia e que, de acordo com o seu
quadro clinico e social, ndo reiunem condicdes para serem cuidados no domicilio.
Sao também critérios de referenciacao para esta tipologia de cuidados, os doentes que
necessitem de uma continuidade de cuidados de saude e de manutencdo do estado
funcional e que, pela sua complexidade ou duragdo, “requerem cuidados médicos
regulares e cuidados de enfermagem permanentes e reabilitagdo funcional de
manutencao” (Decreto-lei n.° 101/2006 de 6 de junho). Os tempos de internamento
preconizados para as ULDM é superior a 90 dias de internamento.

Estas Unidades apresentam uma especificidade de grande relevancia e que esta
diretamente ligada com o cuidador informal. Para as Unidades de Longa duragéo e
Manutencao podem ainda ser referenciados doentes que estejam no domicilio com um
cuidador informal e que necessitam de internamentos temporarios, por dificuldade de
apoio familiar e/ou necessidade de descanso do principal cuidador (Portaria n.° 50/2017,
de 2 de fevereiro). O tempo de internamento preconizado para apoio ao cuidador tem

um limite anual de 90 dias.

Unidades de Cuidados Paliativos

As Unidades de Cuidados Paliativos tém como objetivo “dar resposta a necessidade de
prestar cuidados, tratamento e acompanhamento paliativo aos individuos que pela
complexidade e sofrimento inerentes a sua situagcao de doencga, se encontram em fim
de vida ou em fase avangada de doenca incuravel [e progressiva] ” (Decreto-lei n.°
101/2006 de 6 de junho).

Tendo em consideragédo a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (LBCP),
aprovada pela Lei n.° 52/2012, de 5 de setembro e a Portaria n.° 340/2015, de 8 de
outubro, que regulamenta a Rede Nacional de Cuidados Paliativos, estas unidades
deixaram de estar na jurisdicao da RNCCI, apesar de o circuito de colocagao de doentes

ainda se encontrar na dependéncia funcional das e da RNCCI.
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Unidades de Dia e de Promog¢ao da Autonomia (UDAP)
Ainda na area da prestacdo de cuidados no ambito comunitario, de acordo com a
UMCCI, as Unidades de Dia e de Promoc¢ao da Autonomia, visam a “promocao da
autonomia a todos os individuos que se encontrem em situacdo de dependéncia, mas
que, considerando a sua situacdo de doencga atual e o seu contexto sociofamiliar, é
possivel providenciar os cuidados de apoio social, [saude, promog¢ao, autonomia ou
manutencéo do estado funcional de pessoas] em regime de ambulatério (Decreto-lei n.°
101/2006 de 6 de junho).

Apesar da potencialidade desta resposta, as unidades de ambulatério ndo estao
implementadas no nosso pais. Acredita-se que a falta de interesse por parte dos

promotores prende-se com os financiamentos tabelados para esta tipologia.

Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)
Ao nivel do domicilio atuam as Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
que estao sediadas nos ACES, na dependéncia hierarquica e funcional das Unidades
de Cuidados na Comunidade (UCC) ou em cada unidade local de saude, que ndo tenha
ACES constituido (Despacho n.° 3730/2011, de 25 de fevereiro).

Sendo estas equipas o foco de estudo desta dissertagao, optou-se por criar um
subcapitulo dedicado a sua descri¢ao e identificagdo de fungdes e competéncias.
De forma esquematica e resumida, podemos caracterizar as tipologias da RNCCI da

seguinte forma:

Tipologia Caracterizagao Duragio

Tem por finalidade a estabilizagdo clinica e funcional, a avaliagdo e a reabilitagdo integral
uc da pessoa com perda transitoria de autonomia potencialmente recuperavel e que ndo 30 dias
necessita de cuidados hospitalares de agudos

Tem por finalidade a estabilizacdo clinica, a avaliagdo e a reabilitacdo integral decorrente de
UMDR recuperacdo de um processo agudo ou descompensagdo de processo patoldgico cronico, a 30 a 90 dias
pessoas com perda transitéria de autenoemia potencialmente recuperavel

ULDM Tem por finalidade proporcionar cuidados que previnam e retardem o agravamento da 250 di
ias
situacdo de dependéncia, favorecendo o conforto e a qualidade de vida

A unidade de dia e de promocgdo da autonomia € uma unidade para a prestacdo de cuidados
integrados de suporte, de promogdo de autonomia e apoio social, em regime ambulatdrio, a o .
UDPA R - P o . - Sem limite de duracao
pessoas com diferentes niveis de dependéncia que ndo relinam condicdes para serem

cuidadas no demicilic

Tem por finalidade os cuidados de salide e apoio social cuja intensidade e complexidade de

cuidados permita a sua prestagdo no domicilio. Esta Equipa apoia-se nos recursos locais _
ECCI i - oL . R e Sem limite de durac@o
disponiveis, no ambito de cada ACES, conjugados com os servigos comunitarios,

nomeadamente as autarquias locais

Figura 7 — Tipologias de resposta da RNCCI: caraterizagao e durabilidade da prestacido de cuidados
Fonte: Portaria n.° 174/2014 de 10 de setembro, adaptado
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1.4.4.1. A especificidade da resposta em ECCI

Sendo esta dissertagao dedicada ao estudo e caracterizagao das Equipas de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) torna-se necessario contextualiza-las legalmente e
compreender a sua estrutura organizacional.

Até a criacdo e implementacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, o acompanhamento efetuado aos doentes no domicilio era prestado pelas
equipas de cuidados continuados dos centros de saude que trabalhavam em articulagao
com equipas de Apoio Domiciliario Integrado (ADI), tal como previsto no Despacho
Conjunto n.° 407/98, de 18 de junho. Com a implementacdo da RNCCI em Portugal, foi
necessario dinamizar e definir os modelos conceptuais das ECCIs, o que impds uma
mudanc¢a na concecao da prestacao de cuidados de saude no domicilio.

Esta nova perspetiva descentraliza-se das praticas do profissional e das suas
competéncias, focando-se na satisfagdo das necessidades do doente, de forma
holistica. O 6nus da intervencao passa a ser o doente, as suas necessidades e a familia.

Assim, as ECCI| sao definidas como uma “equipa multidisciplinar da
responsabilidade dos cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social para
a prestagao de servigos domiciliarios, decorrentes da avaliagdo integral, de cuidados
médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em
situacao de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenca
com rede de suporte social [cuidador informal/formal], cuja situagdo n&o requer
internamento mas que ndo podem deslocar-se de forma auténoma” (artigo 27°, Decreto-
Lei n.° 101/2006, de 6 de junho).

Estruturalmente, as ECCI integram as Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC) de cada ACES que, para além dos profissionais dos ACES (Médico, Enfermeiro,
Assistente Social, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional), articula-se com os parceiros
locais e recursos comunitarios disponiveis, para promover respostas complementares
as necessidades dos utentes admitidos (artigo 27° do Decreto Lei 101/2006).

A dimensdo e a capacidade de resposta de cada ECCI dependem das
caracteristicas geodemografias onde esta inserida, considerando-se que cada UCC
“n&o devera ultrapassar o valor maximo de 100.000 utentes, conjugando os critérios de
dispersdo geografica, dimensdo e caracteristicas demogréficas, sociais e
epidemiolégicas da populagao” (UMCSP, 2007). A implementagao deste processo é da
responsabilidade dos ACES, em articulagdo com a Equipa de Coordenagéo Local e
Regional.

A Portaria n.° 50/2017 de 2 de fevereiro define no seu artigo 8° as condi¢des de

funcionamento das equipas domiciliarias de cuidados continuados integrados da RNCCI

33



do Servico Nacional de Saude: “a) Prestacado dos cuidados de saude, de reabilitacao,
de manutencao, de natureza paliativa e de apoio psicossocial adequados, promovendo
o envolvimento dos familiares ou dos cuidadores informais; b) Personalizagdo dos
cuidados prestados mediante a identificagcdo de um profissional, preferencialmente,
enfermeiro, designado “Gestor de Caso”, responsavel direto pelo acompanhamento do
processo individual e garante da comunicagdo com os demais intervenientes na
prestacdo de cuidados; c) Prestacdo de apoio psicoemocional; d) Consulta
multidisciplinar e acompanhamento assistencial de natureza paliativa; e) Apoio no
desempenho das atividades basicas e instrumentais da vida diaria; f) Promog&o de um
ambiente seguro, confortavel, humanizado e promotor de autonomia; g) Participacao,
ensino e treino dos familiares ou dos cuidadores informais” (artigo 8° da Portaria n.°
50/2017 de 2 de fevereiro).

As Equipas de Cuidados Continuados Integrados prestam cuidados de saude e
apoio social 365/6 dias por ano, com um horario de funcionamento que devera ser das
8 as 20 horas nos dias uteis e, conforme as necessidades, aos fins-de-semana e
feriados, com prestacao de cuidados pelo menos das 9 as 17h (UMCSP, 2007). Em
caso de necessidade, através de contacto telefénico, estas equipas garantem também
o0 acompanhamento, supervisdo e aconselhamento do utente e/ou cuidador, num
horario alargado, para situagdes devidamente identificadas.

Nas suas fungdes inclui-se também o assegurar de cuidados de natureza
preventiva, curativa, de reabilitacdo e paliativa no domicilio. Estas equipas prestam
cuidados ao nivel do doente dependente (nomeadamente cuidados médicos,
enfermagem, fisioterapia) e da sua familia/cuidador (cuidados de indole psicolégico, de
suporte social, formativo ou informativo, prestados no domicilio do doente). A ECCI
podera ainda assegurar ag¢des paliativas aos doentes que deles necessitem podendo
solicitar apoio diferenciado a Equipa Comunitaria de Suporte em cuidados Paliativos
(ECSCP) do ACES ou a Equipa Intra-Hospitalar (EIHCP) do hospital de referéncia. A
prestacao de cuidados destas equipas domiciliarias é determinante para a manutencgao
dos doentes no domicilio e para o empoderamento dos cuidadores/familias na prestagéao
de cuidados. Nesta prestagao de cuidados a ECCI centraliza todo o seu saber no cuidar
do doente e familia, tendo por base a avaliagéo técnica das reais necessidades do
doente e a apreensao do contexto familiar em que o doente esta inserido. Fatores como
a aceitagao da doenga, as limitagdes funcionais, a labilidade emocional, o suporte social
e financeiro sdo fundamentais para a adaptacdo da prestacdo de cuidados as
necessidades cada vez mais complexas do doente na comunidade, procurando sempre

garantir a dignidade humana e a qualidade dos cuidados prestados.
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Estas equipas domiciliarias destinam-se a pessoas em contextos de
dependéncia funcional transitéria ou prolongada, que ndo se deslocam de forma
autoénoma, cujo critério de referenciacado assenta na sua fragilidade, limitagcao funcional
condicionada por fatores ambientais, ao longo do ciclo de vida e que “reinam condi¢des
no domicilio que permitam a prestagao dos cuidados” (DT n.° 1/2008 da UMCSP) e que
requeiram “a) Frequéncia de prestacédo de cuidados de saude superior a uma vez por
dia, ou, prestacdo de cuidados de saude superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no
minimo de 3 dias por semana; b) Cuidados além do horario normal de funcionamento
da equipa de saude, incluindo fins-de-semana e feriados; ¢) Complexidade de cuidados
que requeira um grau de diferenciacdo ao nivel da reabilitagdo; d) Necessidades de
suporte e capacitagao ao cuidador informal” (UMCSP, 2007).

Para uma articulacdo entre as intervencbes dos diferentes técnicos é criado,
desenvolvido e adaptado um Processo Individual de Cuidados Continuados (PICC), que
inclui o Plano Individual de Intervencao (Pll), no qual sdo identificados os dados
pessoais do doente, os objetivos definidos com o utente, os profissionais responsaveis
pelas intervengdes e as expectativas da familia. Sempre que se considerar pertinente,
é designado um profissional de saude enquanto Gestor de Caso.

O artigo 28° do Decreto-lei 101/2006, refere que as ECCI “asseguram na sua
prestacéo de cuidados: a) [Os] Cuidados domiciliarios de enfermagem e médicos de
natureza preventiva, curativa, reabilitadora e acdes paliativas, devendo as visitas dos
clinicos ser programadas e regulares e ter por base as necessidades clinicas detetadas
pela equipa; b) Cuidados de fisioterapia; c) Apoio psicossocial e ocupacional envolvendo
os familiares e outros prestadores de cuidados; d) Educacao para a saude aos doentes,
familiares e cuidadores; e) Apoio na satisfacao das necessidades basicas; f) Apoio no
desempenho das atividades da vida diaria; g) Apoio nas atividades instrumentais da vida
diaria; h) Coordenacao e gestdo de casos com outros recursos de saude e sociais”
(Decreto-lei 101/2006, de 6 de junho).

A referenciacao para as ECCls esta sujeita a presencga de critérios de admissao
el/ou exclusao de doentes, tal como acontece nas outras tipologias da RNCCI.

Apo6s a colocagao dos doentes na agéo das ECCI, a equipa devera iniciar a sua
intervengéo nas primeiras 48 horas apds a admissao para efetuar uma avaliagdo das
reais necessidades do doente e iniciar a prestagao de cuidados. Neste primeiro contacto
e ao longo do acolhimento ao doente, a equipa devera informar sobre a filosofia e
principios da RNCCI, apresentar a sua carteira de servigos e prestar informagao sobre
o funcionamento e organizacao da ECCI (horarios, contactos, etc.). Para isso podera
disponibilizar panfletos, um guia de acolhimento ou outros materiais em suporte de papel

ou digital.
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A prestacao de cuidados e a avaliagdo das necessidades identificadas no PII
devem ser efetuadas periodicamente e de forma multidisciplinar e para que se
acompanhar a evolucdo do doente. Para a concretizacdo desta avaliagdo podem ser
utilizadas escalas de avaliacdo que permitem fundamentar a intervengéo efetuada e
diagnosticar comorbilidades associadas. Todas as intervencdes sao registadas em
GestCare® CCI e no SCLINICO, para que a informacédo seja partilhada por todos os
profissionais que acompanham o doente e familia. A nivel de GestCare® CCI sao
obrigatorios os registos no momento da admissao em ECCI (nas primeiras 48 horas) e
mensalmente apds inicio da prestagcao dos cuidados (Carta de Compromisso da ECCI
e no n.° 1, artigo 22, da Portaria 50/2017). A existéncia destas equipas é fundamental
para a manutencédo do doente no seio da comunidade e para o desenvolvimento das
competéncias dos cuidadores que prestam diariamente os cuidados aos seus familiares.

A integracao dos doentes em ECCI é uma mais-valia para o SNS, ndo apenas
pelo facto de o doente efetuar a sua recuperacdo no domicilio, mas também pela
reducdo de custos ao nivel do orgcamento da saude.

Esta testado que um doente em ECCI custa 28 euros/dia
(http://www.arsalentejo.min-
saude.pt/ARSAlentejo/Noticias/Paginas/Experi%C3%AAncia-piloto-da-ECCI-24-de-
%C3%89vora-com-excelentes-resultados.aspx?PagelD=1032), um valor
substancialmente menor do que o internamento em cama hospitalar - média 880
euros/dia - para os Grupos de Diagndsticos Homogéneos definidos (ERS, 2014: 16) ou
numa Unidade de Cuidados Continuados Integrados - média de 100 euros/dia (Portaria
n.° 353/2017 de 16 de novembro).

1.4.5. ARede Nacional de Cuidados Continuados Integrados - Saude Mental

Com a publicagao do Decreto-Lei n.° 8/2010, de 28 de janeiro, o Conselho Nacional de
Saude Mental vé concretizada a intengéo de integrar a area da saude mental na area
dos cuidados continuados integrados.

A criacao dos Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental (CClI SM)
permitiu que a RNCCI alargasse a sua area de intervengao a pessoas com problemas
de saude mental, criando para o efeito tipologias de respostas adequadas para estes

doentes.
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C om base no Guia de referenciagao para as unidades e equipas de saude mental da RNCCI, a figura 8 apresenta um esquema com as tipologias

da RNCCI direcionadas para a saude mental, os critérios de referenciacdo, bem como os tempos de internamento previstos.

Residéncia Treino de

A . . Residéncia Autonoma Residéncia Apoio Moderado Residéncia Apoio Maximo Unidade Socio Ocupacional Equipa de Apoio Domiciliario
Critérios de admissdo Autonomia
Permanéncia maxima 12 mesas
Grau de incapacidade MME?dG reduzido Moderade Elevado Moderado Elevado, Moderado, Reduzido
reduzido Reduzido
Supervisdo 24h Pericdica 24h 24h Diurna Programada

Outres critérios de
admissdo

Estabilizacao clinica da fase aguda
da doenga

Estabilizacao clinica da fase aguda
da doenga

Estabilizagao clinica da fase aguda
da doenga

Estabilizagao clinica da fase aguda
da doenga

Estabilizagao clinica ultrapassada
fase aguda da doenga

Estabilizagao clinica ultrapassada
fase aguda da doenga

Necessidade de consolidagio da
estabilizagdo clinica, desde gue o
seu compartamento nio ponha em
causa a convivencia com os outros
residentes

Auséncia de suporte familiar cu
social adequado

Auséncia de suporte familiar cu
social adeguado

Auséncia de suporte familiar ou
social adequado

ENCORIAN -58 3 VIVEr Na
comunidade em domicilio propric
ou familiar

Funcionalidade basica conservada,
que vishilize a interaccio &
vivéncia em grupo, nas dreas:

- grientagdo

- espacio-temporal

- cuidados pessoais

- mebilidade fisica

- relagdo interpessoal

Funcionalidade basica conservada,
qgue vishilize a interaccio &
vivéncia em grupo & & autonomia
na comunidade, nas areas:

- origntag3o espacio-temporal

- cuidados pessoais

- mebilidade fisica

- relagdo interpessoal

Funcionalidade instrumental
conservada nas areas:

- orientagdo espacio-temporal
- cuidados pessoais

- mobilidade fisica

- relagdo interpessoal

- actividades de vida doméstica
- mobilidade na comunidade

Dificuldades relacionais

Graves limitagbes funcionais ou
copnitivas:

- dificuldades relacionais
acentuadas

-incapacidade para reconhacer
situagdes de perigo
-incapacidade para desencadear
procedimentos preventivos de
seguranga do proprio & ou de
terceiros

Funcionalidade basica conservada
nas areas:

- orientacdo espacio-temporal

- cuidados pessoais

- mobilidade fisica

- relagdo interpessoal

significativas - redurida mobilidade na
comunidade
Necessidade de supervisio nas: Necessidade de supervisio nas: Necessidade de supervisio nas: Mecessidade de apoio: Comportaments que nao ponha
- actividades bdsicas de vida digria |- actividades instrumentais de vida |- actividades bésicas de vids didria |- na higiene em causa @ convivéncia com os

- actividades Instrumentais de vida
didria

didria

- actividades Instrumentais de vida
digria

- na alimentagio

- nos cuidados pessoai

- na gestéo do dinheiro

- na gestio da medicacdo

outros utentes ou impaossibilite o
trabalho em grupo

Zem incapacidade para reconhecer
situagdes de perigo e desencadear
procedimentos preventivos de
seguranga do proprio e de
terceiros

Perturbagac da funcionalidade nas
areas:

- relacional

- ocupacional

- profissional

Figura 8: Tipologias Adultos - critérios de admisséo

Fonte: Guia de referenciagéo para as unidades e equipas de saude mental da RNCCI (ACSS, 2017a) e Portaria 68/2017 de 16 de fevereiro (adaptado)

Descanso do cuidadoir até 45 dias/ano
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No que diz respeito a infancia e adolescéncia, também estao previstas tipologias de resposta para esta area de intervengao:

Critérios de admissdo

Residéncia Treino de Autonomia
subtipo A ou subtipo B

Residéncia Apoio Maximo

Unidade Socio Ocupacional

Equipa de Apoio Domicilidrio

Idxdes 11 & 17 anos 11 a 17 anas 153 a 17 anas S5al7 anos
Permanéncia maxima 12 meses 12 meses 12 meses
‘Grau de Incapacidade Moderado Elevado Kodersdo Elewado, Moderado, Regduzigo
Supervisio Z4an 24h Diarna Programata
Perturbacio mental grave (subtipo &) Perturbacio psiguidtrica em que se werifigues, Perturbacdo mental & ou perturbacio do desemnobdmento Perturbacio mental com disfuncio pecossocs] grave e que,
o cumulativamente: e aspruturac3o da personalidade com perturbaglies nas p=la sua complexidade actual aliada & falia de recursos
Perturbacio grave do desenvoliimento e estruturagae | i) LimitalSe funcional @ ou cognitiva grave; greas relacional, soupacionsl & ou esoplar especifaoos, Comporta risoos 3 nivel do desemredhvimento e
da personalidade (subtipo B) i} Dificuldade relacional acentuada; funcionamento globais
fiil mcapacidade para retonhecer situacbes de perigoa:
Situaches provenientes de internamento para | mcapacidade para desencadear procedimentos
consolidagio clinica preventivos de seguranga do proprio & ou de tenteins;
&] Redurida mobilidade na comunidads;
Situacies de auséncia pdeguada de suporte familiar ou | vil Mecessidade de apoio na higiens, alimentacdo e
institucional. cuidados pessoais;
Vil Stuadda cinica estdvel @ sam sintomatologia aguda de
SituacEo clinica refratiria a outra intervengio. doenca psiquiatrica, ainda gue numa situ a3 de fiso gues
regueira medidas alternativas de intervengSa, mas sem
indicagho para Dratamenta em intenmaments psiguistrios na
area da infincia & adolescincia
Situacdo clinica estdwvel sem sintomatologia aguda Mecessidade de recuperacio & ou reparacio de Funcionalidade basica conservada nas dreas Situsagiio pecopatolfgica com necessidade de supendisao e
competéncias parentals do principal culdador 3t ao madma | - orientacio espacio-temporal, Inferveng3a reabilitatg em mesd natural de vida
die 45 dias por anio - mobdldade fisica
- Culdadot pessoaic
Outras oritérios de Mo podem ser admitidos adolescentes que M3o podem ser admitidos adolescentes que apresentem Mo podem ser adm itidos adolkescentes gue Hio podern ser admitidos adolescentes gue apresentem
adrmissaa apresentem al Sruaghes de défice cognithen severn sem patologia apresentem sitwagso de abuso ou dependénia de substdnoias peooatiEs

a] Situagdo de abuso ou dependéncia de substdncias
pelcoativas;

b} Atraso mental com quackente de inteligéncia (01)
multo infarior aferido por avaliag3o com escalas de
Werhsler, excepto nos casas em que se considerns Qs
o nivel cognitivo se encontra termporariaments
prejudicado pela perturbagSo psiguidtrica

pequidgirica associada;
bl Situacio de abuso ou dependéncia de substincas
PsE0aTas

a8l Comporfamenios que ponham em causa 3 comwivdncia
COM 05 OUErDs wtentes ou impassibilitem o trabalho em
Erupo;

b} Stuasn de abuso ou dependéncia de substincias
prelcoativgs;

cl Atraso mental com Q) muito inferior aferdo por
avaliagdo com escalas de Wechsler, excepto nos L3505 8m
que 52 considere que a nivel COENIthG Se encontra
temparariaments prejudicado pela perturbacio
pEquidtrica

Mecessidade de Intervengio em contexto estruturade

Necessidade de recuperagio e ou reparai3o de competénoias
parentass do principal culdador 3té a0 mdximo de 45 dias por
AT .

Situacda refratira a autras modalidades de
intervenciopedopsiquidtrica

Cuidadores com incaparidade peicossocal deconmente
desgnadamente, de perturbacio psigu = Cronica, gue
n&o lhes pormita sabmaguardar a evolug aeravel da
situagda clinica da crianga & ou adolesoente

Dificuldades acrescidas no processo de transgdo para a
comunidade de origem apds intemaments pedoptiquidtrcn

Figura 9: Tipologias Infancia e Adolescéncia - critérios de admissao
Fonte: Guia de referenciagéo para as Unidades e Equipas de Saude Mental da RNCCI (ACSS, 2017a) e Portaria 68/2017 de 16 de fevereiro (adaptado)
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Também na especificidade da saude mental, os doentes sao devidamente avaliados
pelas equipas referenciadoras (equipas multidisciplinares com competéncias especificas na
area da saude mental), que, como a figura ilustra, referenciam o doente para a tipologia de
cuidados mais adequada tendo em atengao a situagao clinica e social do doente e de acordo
com o projeto terapéutico definido.

Referenciagdao — admissao, mobilidade e saida
*ortar » 68,/2017, arte 20%)

= Compromisso de competéncia(s) que origina
incapacidade psicossocial / perda de autonomia Decisio do
servigo e utente
Projeto = CCISM — objetive final: (Re) integracdo / inclusSo
terapéutico

Proposta para
ccism
Proposta para
ECL / ECR -

Figura 10: Circuito de referenciagcdo RNCCI SM
Fonte: adaptado do Guia de referenciagdo para as unidades e equipas de saude mental da RNCCI

= Aplicagio do IUA (tabela CIF: fungSes/atividade e
participacio) + avaliacio clinica da equipa SLSM
e Aceitagio do projeto pelo utente

« Elaboracio do Pil: considera
orientagdes da equipa/TR do
SLSM; estimula a participagio do

Colocagio em
Resid / USO /
EAD
utente, promove a auto-eficacia,

aumenta a autonamia.

Conclusio
do projeto

Continuidade
de cuidados

Proposta

atempada de
mobilidade ou
saida a ECL / ECR

Com a publicacdo do Despacho n.° 1269/2017 de 6 de fevereiro, as Administragbes
Regionais de Saude e o Instituto de Seguranga Social foram autorizados a assumir encargos
plurianuais com 17 entidades do setor privado e social, com reconhecida experiéncia de
trabalho na area da saude mental, tendo sido criadas de 366 vagas destinadas ao

acompanhamento e integracao de pessoas com doenca mental.
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Figura 11: Lista de Contratos -Programa a celebrar com Unidades e Equipas de Saude Mental no ambito da
RNCCI SM
Fonte: Despacho n.° 1269/2017, de 6 de fevereiro
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1.4.6. Mapeamento nacional das tipologias da RNCCI

Consultado o Portal da transparéncia (https://transparencia.sns.gov.pt/explore/?sort=modifie
d&qg=cuidados+continuados+integrados&refine.keyword=Admiss%C3%A30) e com base
nos dados publicados no Relatério de Monitorizacdo da RNCCI — 1° semestre de 2017,
podemos afirmar que desde a sua criagcéo até 2015, a RNCCI teve um crescimento de 329%
no que concerne ao numero de camas de internamento contratualizadas.

Acresce salvaguardar que os dados apresentados nao incluem a informacao relativa
aos cuidados paliativos, por se tratar de uma resposta da RNCP, nem os dados relativos a
da experiéncia-piloto de Saude Mental, por ainda nao existirem resultados oficiais sobre os

resultados a sua implementacéo.
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Grafico 1: Evolugao nacional do numero de camas de internamento na RNCCI (2007-2015)
Fonte: Plano de Desenvolvimento da RNCCI 2016-2019

Em 2017, no que diz respeito a sua distribuicdo geografica, concluimos que a regido
com mais camas contratualizadas é a Regido Norte (2428 camas), de seguida a Regiédo
Centro (2.308 camas), a Regido de Lisboa e Vale do Tejo (2038 camas), a Regidao do

Alentejo (769 camas) e a Regido do Algarve com 519 camas.

TIPOLOGIAS Morte Centro VT Alentejo Algarve TOTAL
Convalescanca 157 251 100 135 [5:t] 811
Média Duracio e Reabilitagio Tar 745 T20 203 143 2.548
Longa Duragao e Manutengio 1.534 1.312 1.118 431 307 4.703
TOTAL 2428 2.308 2038 Ted 519 B.062
Pediatricas - UCIF N 1 10 10

2.438 B.072

Tabela 1: Numero de camas de internamento na RNCCI (final de junho de 2017)
Fonte: Relatério de Monitorizagdo da RNCCI — 1° semestre 2017
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Como é possivel verificar nas tabelas 2 e 3, em junho de 2017, Portugal tinha em

funcionamento 282 ECCls, num total de 6203 lugares que estavam distribuidas da seguinte

forma:

Regiso 2016 2017 | variagio Regido 2016 2017 Variacio
Norte 84 a7 4% Norte 1623 1644 1,3%
Centro &6 66 0% Cantro ser 826 -6.0%
VT 60 60 0% LVT 2105 2087 0.0%
Alentejo a7 A 0% Alentejo S54 561 0.5%
Algarve a2 e 0% Algarve 1085 1085 0,0%

TOTAL 279 282 1% TOTAL 6264 6203 1,0%

Tabela 2 e 3: Numero de ECCI e respetivo numero de lugares existentes no final de junho de 2017
Fonte: Relatério de Monitorizagdo da RNCCI — 1° semestre 2017

Com base no descrito no Relatério de Monitorizagdo da RNCCI — 1° semestre 2017,
0 numero de equipas cresceu 1%, em relagdo a 2016, devendo-se este aumento a criagao
de novas ECCIs na Regido Norte. Contudo o niumero de lugares sofreu uma diminuicdo nas
regides Centro, LVT e Alentejo dada a necessidade de adaptagao de recursos alocados a
estas equipas.

Face aos dados apresentados, conclui-se que o0 numero de lugares domiciliario da
RNCCI é inferior ao nimero de camas de internamento, representando apenas 43% de
lugares (internamento e domiciliarios) num total de 14.265 lugares na RNCCI.

A partir da tabela 4 é possivel verificar que, a nivel nacional, a Regiao de Lisboa e
Vale do Tejo e a Regidao do Norte sao as regides com menor cobertura populacional em
relacdo a lugares de internamento, sendo a regido com maior cobertura o Alentejo,
sobreponivel ao Algarve. Em relagao aos lugares domiciliarios, € na Regido do Algarve que

se encontra a maior cobertura de resposta.

N de habitantes N.* Camas por N° N Lugares ECCI e :‘.‘;TL;%*‘;?;
Regido comidade*&5 N"deCamas 100,000 hab.2 Lugares  por 100.000 hab. Lugares 100,000 hab. = de
anos de 65anos ECCI 2 de 65anos TOTAIS £5anos

Morte 631.438 2428 385 1.644 260 4.072 G5
Centro 303.338 2.308 58T B26 210 3134 Tar

VT G06.815 2038 pat 2.087 300 4.125 502
Alentejo 128.427 764 5od 561 437 1.330 1.036
Algarve 87.769 518 581 1.085 1.236 1604 1.628
TOTAL 1.837.788 B.062 416 6.203 320 14.265 T36

5% 4%

Tabela 4: Cobertura Nacional da RNCCI
Fonte: Relatério de Monitorizagdo da RNCCI — 1° semestre 2017
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Como é possivel validar na tabela 5, no que concerne a origem das referenciagdes

para as tipologias da RNCCI, apercebemo-nos que as unidades hospitalares referenciam

mais doentes do que os cuidados de saude primarios.

CENTROS DE SAUDE HOSPITAIS GLOBAL

2M6 2017 |Varsgso | 2016  20MT | Variagho | 2016 2017 | VarniagBo
NORTE 2007 2216 | 104% | 4500 4.551 -1.0% | 6606 6TET 2.4%
CENTRO 1866 2012 | 23% 2670 28910 8,0% 4636 4.922 6,.2%
LVT 1876 1664 [ -11,3% | 4351 4301 11% | 6227 5965 | -4.2%
ALENTEJO T51 774 31% el 1.055 6.8% 1730 1.820 52%
ALGARVE 837 513 | -18,5% B35 810 -1,9% 1472 1332 | -95%
NACIONAL 7237 7179 | -08% 13443 13636 | 1.4% | 20680 20815 | 0™

Tabela 5: Numero de utentes referenciados por regido e por Equipa Referenciadora - variacdo 2016 2017

semestre

Fonte: Relatério de Monitorizagdo da RNCCI — 1° semestre 2017

Procurando sistematizar os principais motivos pelos quais os doentes foram

referenciados para a RNCCI, no ano de 2017 registou-se maior incidéncia de situagdes de

dependéncia para a realizagao das atividades de vida diaria, a reabilitacido e o ensino ao

utente/cuidador informal.

ECCI UC ULDM UMDR UCIPN1 UAP | Nacional

MOTNMOS

Dependéncia AVD BE%  02% a7% 95% 33% BT% 1%
Ensino utente/Cuidador informal 0% 92% 5% 93% 7% B3% 0%
Reabilitagéo 46%  91% 26% 4% 67% B3% B3%
Cuidados pds-cirdrgicos 15% 36% 5% 24% 0% 1% 20%
Tratamento de Feridas/Nceras de presséo 35% I 12% 9% 0% (i 1%
Doenga Cardiovascular 11% 13% 12% 13% I3% 0% 12%
Gestéo regime terapéutico 10% I T 5% 0% % 12%
Portadores de SNG/PEG &% 1% 16% 7% 33% &% 7%
Nceras de presséo miltiplas 13% 1% &% 4% 0% 0% 7%
Deecanso do Cuidador % 0% 3% 1% 7% 1% T
Manutengéo de dispositives I 1% 4% 2% 0% 1% 3%

Tabela 6: Motivos de referenciagido para a RNCCI, no ano de 2017 — Dados nacionais

Fonte: Relatério de Monitorizagdo da RNCCI — 1° semestre 2017

A proxima tabela apresenta o total de doentes referenciados, por tipologia,

destacando-se as Regides Norte e LVT referenciaram 61.2% do total de doentes

referenciados a nivel nacional.
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TOTAIS

Regides ECCI Uc ULDM UMDR UCIPM1 UAP
C5 HOSPITAIS TOTAL

NORTE 2306 1.013 1641 1.708 T 5 2.216 4.551 6.76T
CENTRO 616 880 1749 1.577 o o 2012 2910 4922
VT 1731 1.0889 1147 1.805 3 i} 1.664 4.301 5.965
ALENTEJO 369 304 536 530 o o TTd 1.055 1.820
ALGARVE 589 244 202 2a7 o o 513 818 1332
NACIONAL 5701 3720 5275 6.104 10 5 T.478 13.636 20.815

% Total 2r4% 179% 253% 203% 0.05% 0.02% | 34 5% 65.5%

Tabela 7?N0mero de utentes referenciados por tipologia a nivel nacional
Fonte: Relatério de Monitorizagdo da RNCCI — 1° semestre 2017

No que concerne a referenciagao para ECCI, e como é possivel identificar no grafico
2, a referenciacao para esta tipologia da RNCCI difere entre as regides do pais. A Regido
do Algarve é quem apresenta maior numero de referenciagdes (44,2%) e a Regiao Centro a

que menos utentes referenciados para ECCI (12,5%).

ALGARVE 44.2%

NORTE 35.4%

VT 29,0%

ALENTEJD 20, 2%

CENTRO 12,5%

0,0% 27 4% 54,8%

Grafico 2: % Referenciacdo para ECCI - % utentes referenciados na regiao.
Fonte: Relatério de Monitorizagdo da RNCCI — 1° semestre 2017

Quando se procura identificar a origem da referenciagao dos doentes para ECCI, com
base no gréfico 3, o peso dos ACES e das unidades hospitalares difere entre regides sendo

que na Regido LVT, sédo os hospitais quem mais referencia para esta tipologia da RNCCI.

NACIONAL 558 J : I|
LT 42% | |
ALGARVE 54% | |
NORTE 81% |
ALENTEJO 1% |
CENTRO 62% |
0% 55% |

mCS HOSPITAL

Grafico 3: % Referenciacdo para ECCI — Unidades hospitalares e ACES, por Regido
Fonte: Relatério de Monitorizagdo da RNCCI — 1° semestre 2017
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No que diz respeito a caracterizagao dos utentes da RNCCI, tendo por base o ja
referido Relatério de Monitorizagdo da RNCCI — 1° semestre 2017, os utentes com idade
superior a 80 anos tendo vindo a aumentar, sendo que no 1° semestre de 2017
representavam 50,4% do total de doentes que integram a RNCCI. Os utentes de género

feminino representam 54,9% dos doentes.

T0%
55% 63,0% 61,0%
60%
|
50%
50% a0% 37,0% skt
0%
45% 20%
107
40% ; o
Ano 2014 Ano 2015 Ano 2016 Ano 2017 2016 2017 2016 2017
Feminino Feminino Masculino Masculing

Grafico 4 e 5: Populagao da RNCCI com idade superior a 80 anos e Utentes com idade> 80 anos,
distribuicdo por sexo, respetivamente.
Fonte: Relatério de Monitorizagdo da RNCCI — 1° semestre 2017

Ap6s 12 anos de existéncia, a RNCCI esta definitivamente instalada e integrada nos
servicos de saude portugueses, sendo que a sua atual missao passa pela expansdo da sua
capacidade de resposta, privilegiando a domiciliagdo e as respostas comunitarias, dando
prioridade as regides e as respostas mais carenciadas.

De acordo com o Plano Nacional de Saude (Revisao e Extensdo a 2020) e o Plano
de Desenvolvimento da RNCCI 2016-2019, a estratégia de desenvolvimento nacional para
a RNCCI passa pela ampliagdo e melhoria da integragdo da RNCCI e de outros servigos de
apoio a pessoa em situagdo de dependéncia (DGS, 2015 e ACSS, 2016), tendo sido
delineados 6 vetores de intervencéo: “i) Reforgco do modelo de abordagem integrada previsto
no Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho; ii) Reforgo dos cuidados continuados integrados
prestados no domicilio e em ambulatério; iii) Reforco da capacidade de resposta da RNCCI
através do aumento do numero de vagas em cuidados continuados integrados, em todas as
suas tipologias, num esfor¢go conjunto com as organizagcbes do terceiro setor e o setor
privado, com especial incidéncia nos grandes centros urbanos; iv) Reconhecimento e apoio
a cuidadores informais que apoiam as pessoas dependentes; v) Reforgo da investigagéo e
integracéao de TIC(s) com vista ao desenvolvimento de Ambientes de Vida Assistida (AVA);
vi) Incremento da formagédo e da Governagédo Integrada de Saude e Apoio Social ou
Governagao Integrada” (ACSS, 2016: 19).
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1.5. ARede Nacional de Cuidados Continuados Integrados na Regiao de Lisboa

e Vale do Tejo

A Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (RSLVT), area geografica onde incidira o
estudo empirico desta dissertacao é formada por 4 Nomenclaturas das Unidades Territoriais
para fins estatisticos (NUTS): Oeste, Area Metropolitana de Lisboa, Médio Tejo e Leziria do

Tejo, 0 que perfaz um total de 52 Concelhos e 355 Freguesias.

Area

Metropolitana B moichas T
de Lishboa

Figura 12: Identificagido da area de abrangéncia da RLVT
Fonte: site da CCDR - http://www.ccdr-Ivt.pt/pt/a-regiao/7279.htm

Tendo por base a informagao descrita nos Censos de 2011, o territério da RLVT
corresponde a 13,2% de todo o territério nacional, distribuidos por cerca de 13.000 km2 e
concentra 34,6% do total da populagéo nacional (Censos 2011). A populagdo da RSLVT, a
data dos Censos 2011, era composta por 3.659.868 habitantes.

A Area Metropolitana de Lisboa corresponde as NUTS Ill (Grande Lisboa e Peninsula
de Setubal), representa 3,2% do territério nacional e 26,7% da sua populagéo.

A estrutura etaria da regiao acompanha a tendéncia nacional: “base estreita (embora
com aumento de residentes nos escaldes mais baixos), alargamento do topo e a diminuigao
dos residentes nos escaldes entre os 15 e os 34 anos” (Censos 2011).

Na distribuigdo da populagéo por Agrupamento de Centros de Saude, verifica-se que
Sintra é o maior agrupamento, seguido de Loures-Odivelas e Aimada-Seixal. E Também de
referir que trés ACES concentram cerca de 30% dos residentes de toda a regiao. De acordo
com os dados identificados nos referidos Censos, os territérios que correspondem aos ACES

Médio Tejo, Leziria e Lisboa Central, constituem as areas onde o envelhecimento da
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populagdo € mais evidente. Estes territérios integram os ACES onde o indice de
envelhecimento é superior e o indice de maternidade é inferior. Em contrapartida, sdo nestas
mesmas areas que se encontram os mais elevados indices de dependéncia e de
longevidade. No caso do “ACES Lisboa Central, embora se assemelhe nesses pontos aos

dois outros referidos ACES, apresenta, simultaneamente, um indice de potencialidade e de

tendéncia elevados.

Os ACES Sintra, Estuario do Tejo, Arco Ribeirinho, Arrabida e Oeste Sul constituem
os territérios mais jovens” (ARSLVT, 2018).

Indlceﬂde. Ind|cekdeA IndlceAdeA indice de indice de indice de indice de indice de
ACES Dependéncia Dependéncia Dependéncia ) ) . . K
Envelhecimento || Longevidade Tendéncia Potencialidade | Maternidade
Jovens Idosos Total
Lisboa Norte 21 100
Lishoa central
Lisboa Ocidental e Oeiras 23 98
Cascais 24 27
Amadora 22 28
Sinir [ [ o |
Loures - Odivelas 23 25 109
Estudrio do Tejo 25 23 90
Almdad - Seixal 27 117
Arco ribeirinho 28 52 117
Arrdbida 26 52 105
Oeste Norte
Oeste ul
Médito tejo
Leziria 23
ARSLVT 23 29 52

Tabela 8: indice demografico por ACES (CENSOS 2011) Adaptado
Fonte: Plano de atividades da ARSLVT 2016

A ARSLVT integra assim uma populagao envelhecida, maioritariamente feminina,
com baixo nivel de escolaridade, carenciada e com elevado nivel de incapacidade e de
dependéncia, o que faz com que a resposta da RNCCI seja fundamental no referido contexto
demografico (Censos 2011, adaptado). Para responder a estes indicadores, a RSLVT tem

feito um investimento na contratualizagdo de camas de internamento para a RNCCI.

Total de camas contratualizadas

3000
2020 2128 2167
1692
2000
1144 1267 1524
o l I I I
0
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Grafico 6: Evolugao de camas contratualizadas na RLVT
Fonte: Cuidados Continuados na Regido de Lisboa e Vale do Tejo (2017)
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Como é possivel verificar no grafico 6, no ano de 2017 a RSLVT tinha 2167 camas

contratualizadas e distribuidas pelas diferentes tipologias da RNCCI. As unidades de longa

duragdo e manutengdo séo a tipologia com mais camas contratualizadas (grafico 7).
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2167 - Camas por tipologia na RNCCI-LVT

129
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Grafico 7: Distribuicdo das camas contratualizadas na RLVT, por tipologia

Fonte: Relatério de Atividades ECR 2017

Contudo, apesar do numero de camas contratualizado, este nimero fica muito aquém

das necessidades regionais. S6 na NUT LVT, estdo em falta cerca de 2600 camas de

internamento.

CONCELHOS

Alcobaca; Bombarral; Caldas da Rainhg;

TOTAL

DEFICE DE CAMAS

DEFICE DE CAMAS POR TIPOLOGIA

Convalescenca

Média

Longa

116

Tomar; Torres Novas; Vila Nova da
Barquinha; Qurém; Maggo

Azambuja; Almeirim; Alpiarga; Benavente;
Leziria Cartaxo; Chamusca; Coruche; Golegd; Rio
Maior; salvaterra de Magos; Santarém

Tabela 9: Défice de camas na RLVT

Fonte: Cuidados Continuados na Regido de Lisboa e Vale do Tejo (2017)

192

76

13

Deste Nazaré; Obidos; Peniche; Alenquer; Arruda 260 80 50
dos Vinhos; Cadaval; Lourinh; Sobral de
Monte Agrago; Torres Vedras
Grande (Cascais; Lisboa; Loures; Mafra; Oeiras;
Lisboa Sintra; Vila Franca de Xira; Amadora; 1687 414 313 1227
Cdivelas
Pf“"ﬂ‘ﬂ de| Alcochete; Almada; Barreiro; Moita; 276 143 18 139
Setubal Montijo; Palmela; Seixal; Sesimbra; Setubal
Abrantes; Alcanena; Constancia;
Médio Tejo Entroncamento; Ferreira do Zézere; Sardoal; 188 63 20 109

91

Relativamente as ECCI, a data da elaboracao desta dissertacao, a RSLVT tem 59 ECCI,
distribuidas pelos 15 ACES, num total de 2072 lugares.
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Griafico 8: Distribuicado dos lugares em ECCI na RSLVT
Fonte: Cuidados Continuados na Regido de Lisboa e Vale do Tejo (2017)
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Em 2016, estas equipas apresentavam, em média, “uma taxa de ocupacao de 69%,
o que fica aquém dos niveis maximos de capacidade de resposta”. (ACSS, 2017). Apesar
da relevancia da cada uma das respostas da RNCCI, a presente dissertacéo ira focar-se
apenas nos cuidados continuados integrados prestados no domicilio.

Para a Coordenacgao Nacional da RNCCI, o investimento nas respostas domiciliarias
é fundamental na medida em que é uma solucdo financeiramente mais acessivel e que
responde as necessidades do doente no seu contexto familiar, “o que lhe permite maior
conforto e capacidade adaptativa no seu processo de reabilitacao” (ACSS, 2016). Em
situagcdes de alta hospitalar e impossibilidade de integracdo direta em unidade de
internamento, as ECCI tém um papel fundamental de assegurar a continuidade de cuidados,
no domicilio, a0 mesmo tempo que permitem iniciar um processo de reabilitacido e
manutencao dos cuidados no seu contexto familiar. Também no momento da alta das UCCI,
por vezes os doentes apresentam critérios para serem integrados em ECCI, contudo, nao
sao transferidos para as Equipas dos ACES (Tavares, 2011). Esta realidade carece de um
estudo aprofundado no intuito de compreender as razdes deste fendmeno.

Apds a revisdo bibliografica efetuada, desconhece-se a existéncia de algum estudo
de disgndstico sobre o ponto de situagdo das ECCls, que tém como publico-alvo os doentes
e as suas familias, num campo de agao por vezes adversos, como sao os domicilios.

Assim, com um horizonte temporal em que se pretende investir no trabalho
desenvolvido por estas equipas, faz sentido conhecé-las, caracteriza-las, perceber as suas
necessidades, saber as dificuldades que sentem e os beneficios que trazem a prestacao de
cuidados de saude e apoio social. Em suma, numa fase pré-adolescéncia da RNCCI,
interessa fazer um ponto de situagao do desenvolvimento das ECCI.

Enquanto quadro conceptual desta dissertacdo, foram elaborados trés obijetivos

operacionais de investigacao:

Objetivo 1 — As ECCI, enquanto tipologia da RNCCI sdo uma mais-valia para a prossecugao
do principio da continuidade de cuidados prestados aos doentes;

Objetivo 2 — As ECCI apresentam uma capacidade de resposta que esta subaproveitada
por falta de referenciagdes, recursos humanos e/ou materiais, por inexisténcia
de procedimentos organizativos internos;

Objetivo 3 — As ECCI tém boas praticas que fazem com que seja possivel uma

rentabilizacdo da sua capacidade de resposta.

Enquanto campo de estudo, a escolha recaiu sobre a Regidao de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo, pelas caracteristicas identificadas neste capitulo e pelo peso que esta regido

representa na RNCCI.
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Capitulo 1l
2. Método

A investigacao é fundamental para a construcdo de novos saberes e para a evolugao
cientifica, pois permite-nos compreender os fendmenos da realidade e estuda-los de forma
a contextualiza-los, “pois sé assim podemos avangar, produzir e desenvolver o
conhecimento cientifico” (Fortin, et al., 2006).

De acordo com Raymond Quivy, a investigagdo permite ao investigador “conceber e
poér em pratica um dispositivo para a elucidagéo do real, isto €, no seu sentido mais lato, um
meétodo de trabalho. Este nunca se apresentara como uma simples soma de técnicas que
se trataria de aplicar tal e qual se apresentam, mas sim como um percurso global do espirito
que exige ser reinventado para cada trabalho” (Quivy, 1998:15).

Neste ponto sera apresentado o tipo de estudo efetuado, os objetivos delineados,
identificadas as fases do processo de investigacdo, a amostra selecionada e o modelo de

analise elaborado.
2.1. Desenho e metodologia de investigagao

A definicdo do desenho de investigacao é definida como “o conjunto de decisbes a tomar
para desenvolver uma estrutura operacional, que responde as questdes de investigacao.
Por sua vez, a metodologia € o estudo da organiza¢do, dos caminhos a serem percorridos,
para se realizar uma pesquisa ou um estudo, ou para se fazer ciéncia” (Fortin, et al., 2006).

O processo metodoldgico desta dissertagdo iniciou-se com a elaboragéo da pergunta
de partida, a qual serviu de fio condutor de toda a investigagdo. Esta tomou corpo no
momento em que se iniciaram as pesquisas bibliograficas, com a preparagao e realizagao
das entrevistas e respetiva analise de contetdos. O presente estudo é de indole exploratério
e descritivo de abordagem qualitativa. Esta foi a abordagem que se considerou a mais
adequada para dar resposta a questdo de investigagido, possibilitando a exploragao,
identificagcao e caracterizagao que se pretendeu aqui estudar.

Antes de iniciar a recolha de dados, foi necessario efetuar uma revisao bibliografica
que permitiu a criacao do quadro referencial tedrico. Para tal, foi necessario recorrer a leitura
e analise de varios documentos escritos, nomeadamente livros sobre a evolugao do sistema
de saude portugués, as politicas de saude na area dos cuidados continuados, manuais de
implementacao da RNCCI, relatérios de monitorizacao, planos de desenvolvimento nacional,
diretivas técnicas, guias de acolhimento, relatérios e planos de atividade, bem como o

enquadramento legal vigente da RNCCI.
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Apos este enquadramento teorico foi possivel delinear o modelo de analise, delimitar
a amostra e estruturar as entrevistas. Este modelo de analise teve ainda em consideracao a
proposta de grelha de acompanhamento as ECCIs, apresentada na dissertacao “Equipas de
Cuidados Continuados Integrados: Instrumento de apoio a organizagao, funcionamento e
prestacdo de servigos e cuidados”.
Uma vez realizadas as entrevistas foi necessario transcrevé-las para que pudessem ser
introduzidas na ferramenta estatistica MAXQDA 12 e posteriormente efetuar a analise de
conteudos. S apds estas fases foi possivel apresentar os resultados obtidos e tirar

conclusoes.

2.2 — Universo e amostra

A definigcdo de universo de investigacao e a delimitacido da amostra sao fases importantes
do trabalho de investigagao, devendo deste modo ser motivo de especial atengéo por parte
de qualquer investigador.

Segundo Ezequiel Ander-Egg, o universo da investigagdo é “a totalidade de um
conjunto de elementos, seres ou objetos que se deseja investigar e da qual se estudara uma
fragdo [a amostra] que se pretende que reuna as mesmas caracteristicas em igual
proporgcao” (Ander-Egg, 1983: 179). Com base nesta definigao, o universo desta dissertagéo
€ composto pelas 59 Equipas de Cuidados Continuados Integrados, as 15 respetivas ECLs,
a Coordenacgao Regional de Lisboa e Vale do Tejo e a Coordenagao para a Reforma do SNS
na Area dos Cuidados Continuados Integrados.

Contudo, os investigadores, na realizagdo de pesquisas cientificas “utilizam as
técnicas de amostragem no planeamento de seus trabalhos, ndo s6 pela impraticabilidade
de poderem observar na sua totalidade determinada populagdo em estudo, como devido ao
aspeto econdmico dessas investigacdes, conduzidos com um menor custo operacional,
dentro de um menor tempo, além de possibilitar maior precisdo nos respetivos resultados,
ao contrario, do que ocorre com os trabalhos realizados pelo processo censitario” (Cochran,
1965).

A opcao pela escolha de uma amostra surgiu pela grande dispersao geografica das ECCls
da RSLVT e face ao limitado tempo para esta recolha de dados.
Assim, foi construida uma amostra por conveniéncia tendo por base os seguintes critérios:
1) As ECCls e respetivas ECLs da ARSLVT, IP, devidamente identificadas no portal da
ARSLVT a 1 de margo de 2018;
2) ECCI e ECL da Area Metropolitana de Lisboa;

3) ECCI com taxa de ocupacgao igual ou superior a 72%.
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Esta percentagem foi definida por ser a média da taxa de ocupagao das ECCI da RSLVT,

no més de marcgo de 2018.
4) ECCI com atividade iniciada até 31 de dezembro de 2013.

A opcao por esta data prende-se com o facto de se considerar que as equipas com cinco

ou mais anos de atividade sao equipas com processo de aprendizagem consolidados, com

maior capacidade reflexiva e com maior experiéncia acumulada de boas praticas

profissionais.

As ECLs entrevistas correspondem aos ACES das ECCIls e sdo as equipas que

acompanham e supervisionam, mais de perto, o trabalho realizado pelas equipas

domiciliarias.
Denomina¢cio do Prestador - . =
onde a equipa & encontra EE::IiIrI:::dduf_:?nl:?:rda‘:is Inicio atividade Ta:r:g;:;:;;;]au NUT
integrada [ACES]
Coordenagia Macional
Coordenagio Regional

] ECL
Lisboa hlorte Sete Fios R &4 52| Area Metiopolitana Lishoa

. ECL
Lisboa Central il aizffAaraila CITRITEERE] TE.772| Area Metiopolitana Lisbos

ECL
. . . Consigo 0072013 95,23 [ Brea Metropolitana Lisboa
Lisboa Oeidental ¢ Deiras Saudar R[] %,4%2| Area Metropolitana Lisboa
Cuidar Mais 0240242010 a1,25 Brea Metropolitana Lisboa

Cascais ECL
Cascais 0240242010 72.56%| AreaMetropolitana Lisboa

ECL
Amadora Amadora 02¢032010 28,6%| Area Metropolitana Lisboa
Wenda Mowa O0Ef2013 33,12[ Area Metropolitana Lisboa

ECL
AlgueirdoFio de Mouro 02010 78,02 [ Area Metropolitana Lisboa
Sintra Fero Pinheino 02010 28,8 [ Area Metropolitana Lisboa
Cacém 0032010 73,84 [ Area Metropolitana Lisboa
Qlueluz 0032010 24,73 [ Brea Metropolitana Lisboa

Loures e Odivelas ECL
Loures 0f0if 2003 1,35 Brea Metropolitana Lishoa

ECL
Area Ribeirinka Barreiro 02¢0342010 28,52 [ Area Metropolitana Lisboa
Moita 02¢0342010 37,82 [ Area Metropolitana Lisboa
A, Cuidar do vale até 3 Baixa 02032010 v2.7%[ Area Metropolitana Lisboa

ECL
Arrabida Falmela 020342010 1,05 Brea Metropalitana Lishoa
Sesimbra 020342010 20,73 [ Brea Metropalitana Lishoa

Tabela:10 Equipas que constituem a amostra do presente estudo

Fonte: GESCTARE CCI

Em virtude da amostra condicionada, os resultados e conclusdes da presente

dissertagcdo ndo podem ser generalizados nem extrapolados para outras Equipas de
Cuidados Continuados Integrados. Contudo, considera-se que as conclusées apresentadas

podem ser alvo de reflexao e ponderagao por todos os seus leitores.

2.3. Técnicas de recolha de dados

Dada a complexidade do fendmeno em estudo e atendendo aos objetivos, considerou-se

que a técnica de recolha de dados mais adequada seria a entrevista semi-diretiva, uma vez
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que admite uma grande flexibilidade na gestdo das questdes colocadas por parte do
entrevistador e possibilita a recolha de informacdes de forma estruturada nao diretiva. Neste
tipo de entrevista “o investigador esforgar-se-a simplesmente por reencaminhar a entrevista
para os objetivos, cada vez que o entrevistado deles se afastar, e para colocar perguntas as
quais o entrevistado n&o chega por si préprio, no momento mais apropriado e de forma tao
natural quanto possivel” (Quivy, 1998:179).

O facto de esta técnica permitir a inclusdo de questbes suplementares para
esclarecer o sentido das respostas, bem como, uma maior flexibilidade por parte do
entrevistador para introduzir outros assuntos e aprofundar aspetos considerados mais
relevantes, foram alguns dos motivos pelos quais se optou por este instrumento de recolha
de dados. Apesar dos guides se encontrarem formalmente estruturados, a entrevistadora
procurou reger-se por uma atitude de flexibilidade, tendo ajustado o guido da entrevista ao
discurso de cada um dos entrevistados. Com este tipo de entrevista, pretendeu-se recolher
opinides, atitudes, posi¢cdes dos profissionais destas equipas que diariamente trabalham nos
domicilios dos doentes e das equipas que tém como uma das suas fungbes o
acompanhamento e monitorizacado do trabalho desenvolvido na RNCCI.

No inicio de cada entrevista foi efetuada uma conversa introdutéria onde foram
tratados os aspetos formais como a assinatura do consentimento informado. Foi
disponibilizada informacéao suficiente e adequada sobre a finalidade do estudo, a duracao
média da entrevista, o tipo de perguntas a realizar e a confidencialidade dos dados
recolhidos.

Para a recolha dos dados foram elaborados quatro guides de entrevista (Anexo 1),
adaptados ao perfil do entrevistado — Coordenacao Regional/Coordenagao Nacional, ECCI
e ECL.

Para arealizagao das entrevistas considerou-se conveniente a marcagao antecipada,
para que a realizacdo das mesmas fosse feita em tempo e local apropriados, procurando
nao perturbar a dindmica diaria de cada Equipa/Profissional.

Todas as entrevistas foram gravadas em sistema audio, através da aplicagéo de telemovel

Gravador de Voz Facil.

2.4. Técnicas de tratamento de dados

A técnica de tratamento adotada para esta investigagao foi a analise de conteudo.
Laurence Bardin define analise de conteudo como “um conjunto de técnicas de
analise das comunicag¢des visando obter, por procedimentos, sistematicos e objetivos de

descrigdo do conteudo das mensagens e indicadores que permitam a inferéncia de
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conhecimentos relativos as condigbes de produgéo/recegéo destas mensagens” (Bardin,
2014: 42). Esta opgéao prendeu-se com a modalidade de analise de conteudo categorial, na
medida em que esta “funciona por operacdes de desmembramento do texto em unidades,
em categorias segundo reagrupamentos analdgicos” (Bardin, 2014: 173).

Apbs a transcricdo integral das 23 entrevistas procedeu-se a analise de conteudo
com base nos modelos de andlise criados para o efeito (Anexo 2). No modelo de analise
aplicado a Coordenacao Regional e Nacional, as categorias selecionadas foram os
Recursos, a Cobertura Nacional/Regional e Estrutura Organizacional das ECCI.

Nas entrevistas as ECL, o modelo de analise foi criado com base em duas categorias
-Recursos Humanos e Acompanhamento/monitorizagcao as ECCls.

Relativamente as entrevistas as ECCls, o modelo de analise foi estruturado com base
em 5 categorias - Recursos Humanos, Recursos Materiais, Referenciacido, Procedimentos
e Organizacéo Interna e Prestacado de Cuidados.

A todos os entrevistados foi solicitado que identificassem uma palavra que refletisse,
na sua opinido, a mais-valia, o maior constrangimento, a maior oportunidade e a maior
fragilidade da estrutura organizacional das ECCls. Para a elaborag&o da analise de conteudo

das entrevistas recorreu-se ao programa MAXQDA 12.

2.5. Consideragoes éticas

Para a realizacdo da presente dissertacdo foi solicitado & Comissao de Etica para a Saude
da Administragéo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo a respetiva autorizagao, tendo
sido emitido um parecer favoravel ao estudo (Anexo 3).

Ap6s a emissdo do Parecer da Comissdo de Etica para a Saude da ARSLVT, os
Diretores Executivos dos nove ACES foram contactados via correio eletronico e
telefonicamente, de forma a se obter as devidas autorizacbes para a realizacdo das
entrevistas.

Todos os entrevistados assinaram o Consentimento Informado (Anexo 4), dando
autorizacao a respetiva gravagao audio.

Terminada a fase de realizagdo das entrevistas foi enviado um e-mail de agradecimento a
cada um dos entrevistados (Anexo 5).

Assim, considera-se que a recolha de dados efetuada aos 23 profissionais de saude
foi devidamente acautelada por todos os principios éticos inerentes a este tipo de
investigacao.

As entrevistas aos elementos da Coordenacido Nacional e Regional decorreram
durante 0 més de marco, sendo que as entrevistas aos responsaveis das ECCI e
coordenadores das ECL iniciaram-se no més de maio e terminaram na primeira quinzena de

junho de 2018 (Anexo 6). Cada entrevista teve a duragao média de uma hora.
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Capitulo Il

3. Apresentacao dos resultados obtidos

A amostra é composta por 29 entrevistas (um Coordenador Nacional, uma Coordenadora
Regional, 18 ECClIs e 9 ECLS), sendo que obtivemos uma taxa de resposta de 79 %. Assim,
neste estudo foram contemplados uma Coordenagéo Nacional, uma Coordenagéo Regional,
oito ECLs e 13 ECClIs, o que perfaz um total de 23 entrevistas (tabela 11 e Anexo 7).

Total de

Amostra entrevistas UEEE e

efetuadas (Sl E
Coordenacgio Nacional 1 1 100%
Coordenacio Regional 1 1 100%
ECL 9 8 89%
ECCI 18 13 72%
Total 29 23 79%

Tabela 11: Amostra/total de equipas entrevistas /taxa de resposta do presente estudo

Com base nas entrevistas efetuadas, a nivel nacional, a RNCCI apresenta algumas
assimetrias quando se fala de cobertura de resposta das ECCIs. Encontramos
Administracdes Regionais de Saude (ARS) com niveis de cobertura a 100%, havendo outras

ARS que ainda apresentam algumas caréncias na cobertura da sua area de intervengéo.

Nome do

Cddigo Segmento
documento

Uma certa assimetria regional em que temos regides em que ja temos 100% e temos
outras regides onde estamos nos 50% como é o caso de Lisboa e Vale do Tejo.

As ECCI no nosso pais tém vagas, ndo tém lista de espera.

Em algumas ARS, nomeadamente em LVT, nas zonas mais populosas, nos temos
dificuldades. Pq ndo temos equipas que cheguem. Ndo basta uma por concelho. Nas
menos populosas temos dificuldades de outra natureza, que sdo as distancias. No
Cobertura Nacional Alentejo algumas ECCI tém doentes a mais de uma hora de distancia. E é
contraproducente. Em determinadas situagdes gata-se mais tempo nas deslocacdes
do que na prestagdo de cuidados.

Entrevista_1

Esta a baixar o nimero de ECCI. Mas isso é intencional.

Essa questdo das tx de ocupagdo n se cingem a um Unico motivo. Ha mtos fatores q
Entrevista 2 contribuem para esta realidade. Tb n é uma realidade s6 desta regido. E uma
realidade nacional.

Tabela 12: A cobertura das ECCls a nivel nacional
Fonte: MAXQDA12 — BD

Focando a realidade da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, verifica-se que
a cobertura regional das ECCls abrange a totalidade dos ACES mas nao cobre todas as
areas geograficas da sua intervencao. Diagnostica-se ainda que algumas ECCIs

apresentam caréncias a nivel dos recursos humanos e materiais.
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Nome do

Codigo Segmento
documento e s

Em algumas ARS, nomeadamente em LVT, nas zonas mais populosas, nos temos
dificuldades. Porque ndao temos equipas que cheguem.

Em LVT estdo na contingéncia de conseguir 3 novas equipas para LX Central.
Aumentamos a capacidade de resposta para mais 90 pessoas.

Temos realidades mto distintas. S30 muitas equipas (59) sendo que a maioria
tem poucos recursos.

Sdo equipas com poucos recursos humanos ou sdo equipas em que ha um
numero aceitavel de recursos mas ndo tém as competéncias e a
multidisciplinariedade que é necessario.

Entrevista_1

Cobertura Regional [Um grande drama é a questdo da falta de viaturas.

Ha algumas dreas a descoberto. Ha dreas que tém formalmente tem capacidade
instalada mas na pratica ndo funcionam porque tém falta de recursos materiais
ou outros ou por falta de diferenciacdo de competéncias. Mas depois ha areas
mesmo a descoberto.

5 Zonas a descoberto.

Entrevista_2

Temos projetos de apoio ao cuidador, quase todos os ACES tém pelo menos um
projeto de apoio ao cuidador, de formagdo a varios niveis e que podem ser
replicados. Cada um com o seu formato, mas sdo mto idénticos.

Tabela 13: Cobertura das ECCls a nivel regional LVT
Fonte: MAXQDA12 - BD

Genericamente, as entrevistas indiciam que os 12 anos da RNCCI se traduzem em

muito trabalho no terreno, mas que existem muitos e novos desafios a responder.
Para os entrevistados, a RNCCI ainda nao responde a algumas areas de intervencao,
destacando-se a caréncia de cobertura na area da salde mental, infancia e das deméncias.
Algumas entrevistas sugerem que a RNCCI deveria ser repensada como resposta valida
que é, mas adaptada e reforgada face ao aumento galopante do niumero de pessoas e dos
seus niveis de dependéncias. Tal seria possivel, consideram, por via de uma maior
articulagao entre os diferentes niveis de cuidados (unidades hospitalares, cuidados de saude
primarios e RNCCI) e novos parceiros (Misericérdias, IPSS e privados) com os quais é
necessario dialogar e partilhar informagdo para garantir uma efetiva continuidade de
cuidados prestados ao doente e familia.

Com base no verbalizado, a Coordenacao Nacional e Regional esta ciente das
dificuldades com que os profissionais se deparam na sua rotina diaria, nomeadamente a
falta de recursos humanos, a monovaléncia das competéncias técnicas, a falta de viaturas
de transporte e a falta de interoperabilidade entre as plataformas informaticas que obrigam
a duplicagao de registos. Outro aspeto referido prende-se com o “cuidador informal”, um "out
of pocket". Tal como sugerem, este parceiro na prestagao de cuidados também deve ser tido

em conta no momento do planeamento da intervencao holistica das ECCls (Anexo 8).

3.1. Recursos humanos

Relativamente aos recursos humanos das equipas entrevistadas - ECL e ECCI - os

coordenadores entrevistados consideram que as equipas sdo pequenas face ao nimero de
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doentes que existem e a complexidade dos cuidados a prestar. Em relagcao a esta dimenséo,
apresenta-se no anexo 9 as perspetivas detalhadas de cada um dos entrevistados.
As equipas entrevistadas sao maioritariamente compostas por, pelo menos trés categorias
profissionais, sendo que todas integram enfermeiros.

Os assistentes sociais e os psicologos integram 92% das ECCI, sendo que apenas
69% das equipas tém horas médicas alocadas. Apenas sete equipas disponibilizam aos
utentes cuidados de fisioterapia, sendo que apenas duas ECCI tem a possibilidade de
articular com o higienista oral e o nutricionista do ACES. Ainda de notar que apenas 38%
das ECCI dispde de apoio administrativo (assistentes técnicos/assistentes operacionais)

disponivel para colaborarem nas tarefas diarias da ECCI.

Sistema de Cddigos Enirevista_3 Enirevista 6 Enirevista_7 Enirevista 8 CEnirevista 9 Enirevista_12 entrevista_15 Entrevista_16 Entrevista_17 Entrevista_19 Entrevista_20 Entrevista_22 Entrevista_23

W

Recursos Humanos
¥ Cateqorias prof existentes

¥ [ categ_prof_existentes
Higienista Oral
# Mutriconista
'8 Terap_Ocupadional . ' '
Adm /Aux
» Fisioterapeuta
Psicologo ' ' ' ' ' ' . . ' ' 1 |
'8 Assistente Socil ' ' ' ' ' ' . . ' ' 1 |
Enfermeiro
Médico
Tabela 14 — Identificagdo dos recursos humanos que compde as ECCls entrevistas
Fonte: MAXQDA12 - BD

Quando questionados sobre os profissionais que as equipas consideram que devem
ser integrados ou alocadas mais horas de intervengdo com os doentes, os coordenadores
das ECCI indicam que seria benéfico alocar horas a profissionais de reabilitacao,
nomeadamente terapeutas ocupacionais (77%) e fisioterapeutas (69%). Os profissionais
entrevistados consideram que seria importante que as equipas fossem reforcadas com
assistentes técnicos/assistentes operacionais (53%), horas médicas (46%), horas de

enfermagem (30%) e horas de psicologia e servigo social (23% cada).

Sistema de Cédigos Entrevista_3  Entrevista 6 Entrevista_7 Entrevista 8 Entrevista 8 Entrevista_12 entrevista_i5 Entrevista_16 Entrevista_17 Entrevistz_19 Entrevista_20 Entrevista_22 Entrevista_23
¥ [ Recursos Humanos

Categorias prof existentes [} [ | n [ | [ | [ | [ | . [ | [ ] [ | L}
v (@ Profissionais em falta
s Terapeuta Ocupacional + + + + + L]
Adm/Aux . . . . L]
‘s Fisioterapeuta
Psicologo
s Assistente Socal . L]

Enf ]
Médico

Tabela 15: Identificagdo dos recursos humanos considerados em falta nas ECCls.
Fonte: MAXQDA12 - BD
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Na perspetiva dos Coordenadores das Equipas de Coordenacdo Local, os doentes
beneficiariam com a existéncia ou o aumento de horas de fisioterapia (87%), com um

aumento de horas de enfermagem (50%) e de horas médicas (37%).

Sistema de Cddigos Entrevista_4 Entrevista_5 Entrevista_10 Entrevista_11 | Entrevista_13 entrevista_14 entrevista_18 Entrevista_21
v Recursos Humanos

Categorias prof existentes
A Profissionais em falta

'» Terapeuta Ocupacional . L]
Adm faux

‘s Fisioterapeuta L + L L ]
Psicologo

@ Assistente Sodal
Enf
Médico L ]

Tabela 16: Recursos humanos identificados pelas ECL como estando em falta nas ECCls.
Fonte: MAXQDA12 - BD

3.2. Recursos materiais

Relativamente aos recursos materiais, os entrevistados pronunciaram-se sobre o espaco
fisico das instalacbes da ECCI, os equipamentos/dispositivos de comunicacdo e os meios
de deslocacgao dos profissionais até ao domicilio dos doentes.

A maioria das ECCI esta integrada no espago fisico das Unidade de Cuidados na
Comunidade, sendo que o espaco da ECCI esta devidamente identificado, com sala propria
partilhada pelos seus elementos.

Sistema d= Cadigos Enfrevista_3 Enbevista 6 Enfrevista 7 Entrevists 8 Entrevista 9 Entrevists_12 enbrevista_1 Enfrevista_l6 Entrevista 17 Entrevista_ld Entrevists 20 Enfrevista 22 Enfrevists_23
V(1 Recursos materiais logisticos
v 1 Espaco fisico
v 1 %33 de trabaho

Indivicual
Partihada L] ] (] (] (] (] (] (] ] [] [] ] []

Tabela 17: Tipo de sala das ECCls
Fonte: MAXQDA12 - BD

Sempre que é necessario efetuar um atendimento fora do domicilio, ao cuidador ou
a um familiar, os profissionais entrevistados referem que existe um espaco fisico onde é
possivel realizar o atendimento, com privacidade e confidencialidade. Contudo, todos os
entrevistados verbalizaram que privilegiam o acompanhamento no domicilio com o doente,

cuidador e familia.

St e Chgos Enrevicts 3 Enfievta § Entievils 7 Eniveicia § Envevila et 10 entievista {5 Enfrevita If Entievita_ 17 Enbevits 19 Enteista ) Enfrevista 22 Entevia 23
¥ [ Rearsos materiasonisicns
v 1 Eparn o
dla e atendimenty 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 | |

Tabela 18: Existéncia de sala de atendimento com privacidade Fonte: MAXQDA12 - BD
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No que concerne ao espago de armazenamento dos materiais de consumo e aposito,
a maioria das ECCI tém condi¢cbes para manter o material armazenado e acondicionado
conforme as regras de segurancga prevista para o efeito. Em alguns dos casos, o espago é
partilhado com a UCC, mas trata-se de um local reservado sendo que apenas a equipa de

enfermagem tem acesso (chaves).

Nome do

Cédigo Segmento
documento

Entrevista 3 Temos um espago reservado e com acesso restrito e ai sé nds é que mexemos.

Entrevista 6 Nem sempre é de acesso restrito, as vezes como é um corredor comprido, a UCC estd toda aqui,
nomeadamente quanto ha rastreios, quando ha outras intervengdes que a unidade fica disponibilizada
porque tem salas para poder desenvolver as suas atividades, pronto temos que ter o cuidado, os nossos
administrativos restringirem para entrar por uma porta para ndo entrarem na unidade toda.

Entrevista 8 Sdo muitas pessoas a trabalhar com vérias saidas durante a manha e a tarde. Mas é dificil ter tudo com
uma drea restrita mas quando se sai fecha-se a porta a chave

Entrevista 9 Ainda ndo esta organizado como deveria estar. Deviamos ter os sacos que vdo para a rua num determinado

Recursos tudo do mesmo sitio.

local e o material de consumo clinico num outro. Para ndo haver conspurcagdo. Mas neste momento temos

materiais/logisticos\Espago = = — = -
i . nossa sala dos materiais € nossa é de acesso restrito
Entrevista_12 fisico\Espaco de

apositos\Tipo de da ECCI.

Entrevista 16 armazenamento material e Euma sala que esta fechada, com acesso restrito apenas as pessoas da ECCl. Temos uma farmécia exclusiva

acessoPartilhada com outros

R X Afarmadcia é num espago diferente.E de acesso restrito, s para nés para a UCC.
projectos/equipas

Entrevista_17

Entrevista 19 Todo o material esta condicionado num espago que para entrar temos que ter a chave. é um espago
independente.

Entrevista 20 Eanossa farméacia, que é sé da ECCI. S6 nés é que usamos e é uma sala de acesso muito restrito.

Entrevista 22 Temos a farmacia, com os materiais isolados e acondicionados de acordo com as regras. Temos a farmacia

e a sala onde diariamente fazemos a reposi¢do do material das malas. Neste espago so ha pessoal da
equipa,

Entrevista 23 Temos uma farmécia onde temos tudo, portanto temos a nossa farmacia da UCC, s6 da UCC, onde est&o os
nossos materiais de farmacia acondicionados as nossas instalagdes sdo muito antigas mas témas
condi¢des minimas para guardar os produtos. S6 os enfermeiros é que tém acesso a chave

Tabela 19: Espacgo para os materiais de consumo e apésitos/tipo de acesso
Fonte: MAXQDA12 — BD

Das 13 ECCI no terreno, 9 (69%) tem banco de ajudas técnicas, maioritariamente
composto por doacdes de familiares de doentes. Esta perspetiva solidaria é possivel de
reconhecer no Anexo 10, onde constam todas as respostas dos entrevistados.

As restantes ECCI, em caso de necessidade, encaminham as familias para o Servigo
Social do ACES e para as entidades da comunidade que disponibilizam estes dispositivos
de apoio.

Relativamente as tecnologias de informagao e comunicagao, foram consideradas trés
grandes areas de analise: o parque informatico, os telemodveis e as plataformas informaticas
de registo da atividade assistencial. Quando abordada a questao do parque informatico, 10
das 13 ECCIs (76%) indicam que tém computadores capazes de responder as suas
necessidades, existindo ECCls com o parque informatico completamente renovado.
Relativamente as plataformas informaticas, as ECCIs sdo unanimes em partilhar que a
rede/internet/plataformas informaticas € lenta, ndo conseguindo dar resposta em tempo util

ao utilizador. Todas as respostas podem ser analisadas no Anexo 11 desta dissertacao.
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Relativamente as plataformas informaticas de registo da atividade assistencial, a
totalidade das ECCls efetuam os registos no SCLINICO e no GestCare® CCI. Dez das 13
ECCls (76%) dizem ainda efetuar registos em outros aplicativos, nomeadamente o EXCEL

para registo estatistico da atividade realizada.

Sistema de Cldgos Entrevists 3 Enfrevista 6 Entrevista 7 Enfrevista 8 Enrevista 3 Entrevista 12 enfrevists 15 Enfrevista 16 Entrevista_17 Entrevista_19 Enmevista 20 Entrevista 22 Enfrevista 23
¥ 1 Recursos materiais ogisticos
¥ [ Temologias d nformacao e comunicacéo

¥ [ Pataforma informatica regstos '
Registo em outras plataformes t t 1 | | t 1 + t t
RegsosccoeceTcE ] ' ' ' | ' 1 | ' ' ' ' |

Tabela 20: Plataforma informatica utilizadas pelas ECCls
Fonte: MAXQDA12 — BD

Nas situacbes em que é necessario contactar a equipa da ECCI, das 11 ECCls que
responderam a questao colocada, apenas 5 equipas (45%) tém telemdvel de servigo, sendo
gue, maioritariamente, os telemdveis apenas recebem chamadas.

Nas restantes situacbes, quando o utente ou familiar pretende contactar os
profissionais, acaba por fazé-lo através dos numeros da rede fixa da ECCI, onde deixam
recado e aguardam o retorno da sua chamada. Quando é necessario efetuar algum contacto

telefonico entre colegas, os profissionais utilizam os seus telemoveis pessoais.

Nome do A
Codigo Segmento
documento

Entrevista_3 Temos um telemével da equipa e temos um telefone fixo

Entrevista_8 Sim temos, mas é assim a nossa ECCl estd dividida em duas, ndo é, uma tem telemével e a outra ndo.
Também usamos muitas vezes o nosso telemoével até para contactar entre nds.

Entrevista_9 O tlm que nos temos é um tim meu, antigo e o cartdo é da Unidade. O aparelho avariou e nunca foi
substituido. Tem um problema que sé recebe chamadas. Ou acabo por fazer o contacto telefdnico do
nosso tIm pessoal, com custos para nés, ou aguardar por chegara unidade e retribuira chamada do
telefone fixo.

Entrevista_12 Esses telemoveis s6 servem para receber chamadas, mas temos dois telemdveis de servigo. O
profissional que esta a fazertardes, o turno da tarde, e o que esta a fazer fins de semana e feriados
tem esse telemdvel de servigo ligado durante o periodo de servico em que as pessoas podem contactar
se houver alguma necessidade de cuidado e que ndo nos consiga contactar para o gabinete.

entrevista_15 Recursos Os telemoéveis sdo do servigo.Tinhamos "plafond" de 25 euros mas deixamos de ter o "plafond”, e

materiais/logisticos\Tec [portanto sé podemos fazer chamadas entre nds, nos telemodveis de servigo, porque o que for extra
nologias de informacgdo e [pagamos
comunicag¢do\telemoveis
\Telemovel de
servigo\Telemovel
pessoal\rede fixa

Entrevista_16 Os tlm sao nossos; Quando precisam de contactar-nos serd pelos telefones de servigo. Temos telefone

fisico de servigo no espaco fisico da ECCI

Entrevista_17 Nio temos tim de servigo, devolvemos e ndo deram mais nenhum. As vezes usamos o nosso tim.

Entrevista_19 N&o temos tIm de servigo.

Entrevista_20 Ndo temos tIm de servigo. Utilizamos os nossos pessoais. Ontem em reunido foi-nos dado a conhecer
que vao existir.

Entrevista_22 Ndo temos tim de servigo. Seria facilitador se pudesse fazer e receber chamadas. S6 para receberndo é
atil.

Entrevista_23 Tinhamos, ou seja nds tinhamos telemoével desde 96 e actualamente ndo temos. Quando querem

contactar-nos tém que ligar para a Unidade e depois nds temos que tentar entrar em contato com os
enfermeiros é muito constrangedor esta falta de contato direto para as equipas, até porque muitas
vezes sou eu que atendo e depois eu ndo conhego os utentes. E muito constrangedor, eu acho que era
até mais seguro para os utentes e mais facilitador porque tentar ligar os telefones fixos muitas vezes
dédo sinal de chamada e estdo impedidos, as pessoas tém muita dificuldade em ligar e é muito
constrangedor e o telemovel é uma ferramenta importante e sendo que os enfermeiros andam na rua.

Tabela 21: Tecnologias de informag&o e comunicacéo nas ECCls
Fonte: MAXQDA12 - BD
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Quanto aos meios de transporte utilizados nas deslocagdes ao domicilio, 11 das
equipas (84%) deslocam-se no carro do servico, sendo que destas, trés equipas (27%)
também o fazem a pé. Do total de equipas entrevistadas é de salientar que trés equipas

efetuam as suas deslocagdes em transportes publicos (taxi) e duas equipas utilizam os

carros pessoais dos profissionais para prestar cuidados nos domicilios dos doentes.

Siztema de Codigas

¥ | Reqursos materais fogitios

¥ 1 Meios de deshocacdo

Carro do genico (]

Carro proprio

Trangportes publicas

Apé

Entrevista 3 Enbevista 6 Entrevista_7 Enbevista 8 Entrevista 9 Enfrevists_12 entrevista 15 Enfrevista 16 Entrevista 17 Enfrevista 19 Entrevista 20 Enirevista 22 Entrevista_23

] ] ] ] ] ] ] ] ] ]
] ]
] ] ]
] ] ] ]

Tabela 22: Meios de deslocagao das ECCls até aos domicilios dos doentes
Fonte: MAXQDA12 — BD

De acordo com os testemunhos dos profissionais que recorrem ao carro de servigo,

a frota automovel

€ manifestamente

insuficiente face as necessidades existentes.

Acrescenta-se o facto de nao existirem motoristas, tendo que ser os préprios profissionais a

conduzir as viaturas (autoconducdo) com todas as vantagens e inconvenientes que dai

advém.
Nome do 2
Cédigo Segmento
documento

Entrevista 3 S6 temos um carro afeto a ECCI

Entrevista 6 Deslocamo-nos numa viatura que foi obtida através de um projeto ao qual concorremos e portanto foi-nos
atribuida. Essa é a mais nova, tem trés anos talvez, as outras todas vdo sobrando e vamos utilizando. Temos
outra viatura que nesta altura estd avariada, portanto sdo viaturas mais velhas e tentamos entre nds articular
os utentes por area, articular as visitas de forma a rentabilizarmos o tempo, para pouparmos horas em termos
de horas de cuidados e somos nds que conduzimos as viaturas.

Entrevista 7 Adstrito a ECCl temos um carro da camara, ora bem, o carro que nds tinhamos todas as responsabilidade,
desde, meter o gasdleo, levarocarro a revisdo, oir buscaro carro a revisdo, outros problemas, avarias com o
carro. Todas estas tarefas eram feitas e realizadas por nds, até estacionar os carros

Entrevista 8 Temos as carrinhas para a ECCI, portanto temos duas carrinhas somos quatro equipas em que uma é dividida
em dois e portanto é verdade que se calhar com mais transporte seria preferivel

Entrevista 9 Viatura da unidade, mas tb fazemos muitos domicilios a pé
Recursos

entrevista_15

Entrevista_16

Entrevista_17

Entrevista_19

Entrevista_20

Entrevista_22

Entrevista_23

materiais/logistic
os\Meios de
deslocagdo\ Carro
do servigo\Carro
proprio

Vamos com o carro do servigo. temos um carro que foi o que nos foi dado na altura pela ARS,e temos outros 2
carros, que repartimos também com as outras unidades, mas tentamos que no periodo da manha
essencialmente entre as 08h e as 13h estejam na ECCl para as visitas

No nosso carro pessoal e pagam os km. Mas ndo nos pagam se nés batermos com o carro ou se alguém nos
bater. Também ndo pagam as multas.

Vamos nos carros do servigo, temos dois uma carrinha e um carro, um Volkswagen muito idosos e em
autoconducgédo.

Deslocamo-nos em viatura do servigo, em autocondugdo

Temos um carro em que a equipa de enfermagem usa o carro, e na medida do possivel tenta partilhar com os
outros profissionais, no sentido de colaborar nos domicilios que tém, para facilitar e diminuir os tempos de
espera. Aterapeuta ocupacional anda de transportes publicos, ao fim de dois utentes que visite, o tempo de
espera ja dava para mais um utente. Afisioterapeuta conduz, fazautocondugdo num outro carro dos xxxx. Na
auséncia da D. L., que é a nossa condutora, usamos taxi. € um servigo a credito com uma empresa de taxis.

As viaturas sdo outra dificuldade e temos que partilhar com o resto do servigo, apesar dos carros serem
maioritariamente nosso. Anossa intervengdo ndo existe sem a nossa deslocagdo. Para isso precisamos dos
carros que sdo uma ferramenta essencial. Sempre de carro.

Para além do carro de servico em autocondugdo Temos que utilizar o carro préprio porque se ndo teria

enfermeiros parados

Tabela 23: Meios de deslocagao das ECCls até aos domicilios dos doentes: carro do servigo/proprio
Fonte: MAXQDA12 - BD
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3.3. Referenciagao de doentes

Nesta categoria, os entrevistados caracterizaram os doentes referenciados (género, escalao

etario, grau de parentesco com o cuidador) e foram convidados a refletir sobre o processo

de referenciagdo dos doentes (equipas referenciadoras, tipo e motivo da referenciacao

efetuado para as ECCIs).

E de salientar que no decurso das entrevistas foi acrescentada uma dimens&o que

inicialmente n&o estava contemplada, mas que se tornou de grande relevancia para a melhor

caracterizacao das ECCls: Visitacdo domiciliaria/visita de ECCI.

O perfil dos doentes integrados em ECCI sdo, maioritariamente, doentes que tiveram

processos de agudizacao tendo por isso desenvolvido quadros de dependéncia (temporaria

ou permanente), em alguns casos que se prolongam no tempo e evoluiram para situacdes

de dependéncia irreversivel e de longa duracéo.

Nome do
documento

Cédigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_6

Entrevista_12

entrevista_15

Entrevista_16

Entrevista_19

Entrevista_20

Entrevista_22

Entrevista_23

Actual ponto de
situag¢do das
ECCl\caracterizagdo dos
utentes

Maior parte dos doentes sdo acamados e que precisam de reabilitagcdo. A maior parte dos
utentes da nossa ECCIl sdo pessoas que ndo estdo hd muito tempo acamadas eo levanteiria
ajudar muito

Alguns deles decorrente de um episédio de agudizagdo do qual resultou uma maior
dependéncia por vezes irreversivel, a maior parte deles ja com algumas limitagdes. Muitos
doentes na area osteoarticular, doentes oncoldégicos, utentes com situa¢cdes ortopédicas
também e situagcdes de imobilidade, muitas quedas e situa¢gdes complexas geralmente por
razdes respiratdrias e depois consequentemente de imobilidade que tem repercussdes a todos
os niveis, a todos os 6rgdos e sistemas. Todos eles em situagcdo de dependéncia temporaria ou
permanente.

Muitos dos utentes eram praticamente independentes, tiveram um episdédio agudo que os
levaram a ter um grau de dependéncia em casa, e depois basicamente um dos grandes
trabalhos que se faz em termos de reabilitagdo é tentar adaptar as condi¢des do utente a nova
realidade, ndo é, uma nova situag¢do de dependéncia. As referenciac¢cdes feitas pelo hospital sdo
muito relacionadas com isto, um episédio agudo, uma pessoa que era independente ou
parcialmente independente e por episddios diversos, ndo é, da situagdo aguda, depois vém
com um grau de dependéncia maior para o domicilio.A maior parte dos nossos doentes estao
acamados. Achamos que aquilo que estdo definidos como critérios de ECCI ndo traduzem muito
a realidade do que s3o os nossos utentes.

S3o situagdes que se arrastam no tempo, é. Ndo é uma coisa pontual acontecer, ndo.

A nivel de ECCI temos doentes dependentes, eles ndo conseguem desenvolver as atividades
didrias. Alguns ja estavam dependentes, com dependéncia prolongada, que se vém agravando
com o tempo

Asituagdo mais tipica é o casal de idosos, em que ha um deles, esposo ou esposa, que tem
uma situag¢do aguda e quem fica a cuidar é o cOnjuge. Né6s temos imensas situagdes em que os
filhos nos dizem que ou tratam do pai ou trabalho. Se deixar de trabalhar deixo de ter dinheiro
para cuidar de mim e para cuidar deles. Mas tb temos o contrario. Temos agregados em que
ainda é a reforma do idoso que ajuda a pagar as despesas dos filhos, pg ha alguém que esta
desempregado.

Alguns sdo doentes com situagcdes em que ja existia algum grau de dependéncia e que a ultima
situagdo de doencga levou a uma hospitalizagdo e essa dependéncia fica ainda mais agravada

Temos situa¢des agudas, vi as EGAS Hospitalares, apds o internamento, ou situagdes cronicas
via centro de saude. O internamento da rede tb nos referencia. Os doentes estiveram
internados nas diversas tipologias e depois ha o regresso ao domicilio ainda precisam de uma
intervengdo integrada e as UCCI referenciam para nés.

As vezes vém ja muito dependentes ou doentes terminais ou acamados dependentes ha muito
tempo mas também temos situa¢gdes em que foi uma fratura, uma queda, uma cirurgia, um AVC
que tem que ter reabilitagdo portanto ha alguns que sdo episddios que lhes causaram uma
incapacidade temporaria. S3o mais aqueles muito dependentes e uma dependéncia
irreversivel. Temos uma populag¢do muito idosa

Tabela 24: Caracterizacéo generalista dos doentes em ECCI
Fonte: MAXQDA12 — BD

Estes doentes s&o maioritariamente do género feminino (76%) no escalao etario que

integra a 4.2 idade (superior a 70 anos). Ressalva-se que existem ECCls que acompanham

utentes em idade pediatrica.
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Sistema ce Cédigos Entrevista_3 Entrevista 6 Enfrevista_7 Entrevista 3 Enfrevista 9 Entrevista_12 entrevista_15 Enfrevists_16 Enfrevista_17 Entrevista_19 Entrevista_20 Entrevista 22 Entrevista 23
v 1 Actugl ponto de situacéo das ECCI

¥ aracterizacio dos utentes [] (] (] (] (] (] (] (]
V1 Genero
s Mascuino (] ] ]
'8 Femining ] L] L] L] ] L] ] ] ] ]

Tabela 25: Caracterizacédo dos utentes em ECCI, por género
Fonte: MAXQDA12 — BD

Nome do

Caédigo Segmento
documento

Entrevista_3 Os nossos utentes sdao muito idosos, a partir dos 65, mas temos muitos
utentes com 80/90 anos, mas também acompanhamos criancas.
Entrevista_6 A maior parte da populagdo que nds temos integrada na nossa carteira
sdo idosos, utentes com 90 anos. Depois temos também, uma vez que a
ECCI funciona ao longo do ciclo de vida, temos duas criangas integradas
em ECCI

Entrevista_7 Amédia de idade dos doentes, chega a ser 80 anos e 82, temos muitos
doentes de 82, 85, 87, 90, 92, 95, 110., ja reformados Neste momento
temos mais senhores.

Entrevista_8 Dos 80 para cima.

Entrevista_9 S3o essencialmente idosos, com média de idades estd nos 79/80 anos.
Temos 2 doentes com 39 e outro com 23 anos, mas éraro.
Dos 80, 90 para cima

Actual ponto de situagdo

das ECCl\caracterizacio
entrevista_15 | gos utentes\Escaldo etario Idade superior a 75 anos.

Entrevista_12

Entrevista_16 Aproximadamente a mesma idade, 70 anos, até aos 100 anos.

Entrevista_17 Sim 70s, 80 anos.

Entrevista_19 O mais velho tem 101 anos. Neste momento temos mais senhoras, mas é
variavel

Entrevista_20 Jovens essencialmente a partir dos 70 anos.

Entrevista_22 N6s conseguimos ter polos dispares. Temos criangas com 2 anos, 2 jovens

na casa dos 20, outro com 12 e depois temos doente com 40 e a partir dai
temos doentes até aos 90 anos. O ano passado acompanhamos mais de 10
doentes com mais de 90 anos. Tb tivemos 2 doentes com mais de 100 anos.
Uma com 100 outra com 103 anos.

Entrevista_23 Maioria acima dos 70s, 80s

Tabela 26: Faixa etaria dos doentes integrados em ECCI
Fonte: MAXQDA12 — BD

Relativamente aos cuidadores, que apesar de ndo serem o foco deste estudo tém
um papel preponderante na criacdo de condigdes para que os utentes se mantenham no
domicilio, estes sdo na sua maioria elementos da familia direta, os cOnjuges de idade
avangada ou os filhos dos doentes. Ha também casos em que a situagéo econémica permite
a contratacdo de entidades de apoio domiciliario que prestam cuidados na area da higiene
pessoal e conforto, alimentagédo e tratamento de roupa. A rede de vizinhanga ainda
apresenta um peso muito elevado na prestagao de cuidados por um cuidador informal, sendo
eles que em situagao de isolamento social, prestam apoio/cuidados aos doentes. O Anexo

12 caracteriza estes cuidadores informais.
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Quanto a referenciagao, as entrevistas revelam que as Unidades Hospitalares séo a

entidade que mais referencia os doentes para as ECCls (25%), isoladas ou em conjugacgao
com os ACES (25%), Unidades de Internamento da RNCCI (8%) e pela

comunidade/visitacao domiciliaria (25%).

Nome do
documento

Codigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_6

Entrevista_7

Entrevista_8

Entrevista_9

Entrevista_12

entrevista_15

Entrevista_16

Entrevista_17

Entrevista_19

Entrevista_20

Entrevista_23

Entrevista_22

Actual ponto de
situagdo das
ECCI\referenciagdo\Que
m referencia
(ACES/UHosp/UCCI)

Nés recebemos de todos: do centro de saude e do hospital

S3o as Equipas de Gestdo de Alta sobretudo dos xxx porque sdo os hospitais da nossa
area de influéncia, e as unidades funcionais do ACES. Hospitais frequentemente e
depois alguns utentes do ACES

Quem referencia mais é o hospital, sem duvida

Mais o hospital e depois algumas vezes mas vem por referenciagdo para o Gestcare,
ndo é, é pedida a visita domiciliaria..

E essencialmente o hospital.todos, os outros acabam por chegara nds como visitas
domicilidrias e depois avaliamos e desenvolvemos todo o resto do processo.

Neste momento é mais hospital.

o Hospital de xxxx que é o grande referenciador para nés

E um pouco de tudo. Temos as unidades do aces, temos o hospital e temos outras
unidades da rede que também nos referenciam.

Como nds sempre fomos, fizemos cuidados continuados e visita domiciliaria portanto
os doentes chegam até nds, é de nds para nés. Somos nds que decidimos a
referenciagdo para ECCl, ou entdo pelo hospital também nos referenciam alguns
doentes internados que nds ndo conhecemos e que nos referenciam doentes
internados. Maioritariamente sdo doentes nossos

Qualquer pessoa nos pode referenciar os doentes. Aqui as pessoas ja nos conhecem e
temos desde o vizinho que acha que o outro precisa e nés vamos sempre avaliar. Nés
também temos uma excelente articulagdo com as IPSS que ddo apoio domiciliario e
que nos pedem a colaboracdo para irmos ver o doente e acabamos porsermos nés a
fazer a referenciagdo. Ou as pessoas dirigem-se ao centro de satude e a primeira visita
nds vamos sempre fazere se for para irpara ECCl fica em ECCI. Se foruma simples VD,
fica como VD. Porisso qualquer pessoa pode referenciar.

Por norma sdo os hospitais e a propria RNCCI, as mudangas de tipologia. Os centros de
saude ainda referenciam pouco

Referenciam os hospitais e referenciam as unidades de saude, se calhar metade,

Temos situag¢des agudas, via as EGAS Hospitalares, apds o internamento, ou situagdes
cronicas via centro de saude. O internamento da rede tb nos referencia

Tabela 27: Equipas referenciadoras de doentes para as ECCI
Fonte: MAXQDA12 - BD

Equipas referenciadoras para ECCls

Hospital

Hospital + ACES
Hospital + ACES + RNCCI
Hospital + RNCCI

M Hospital+ Comunidade/VD

Grafico 9: Tipificagdo das equipas referenciadoras de doentes para as ECCI
Fonte: MAXQDA12 — BD
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Quanto ao motivo da referenciagdo para ECCI, as respostas apresentam como
denominador comum a prestagcdo de cuidados de enfermagem/clinicos (100%). A
reabilitacdo € a segunda razdo pela qual as ECCls sdo chamadas a intervir no domicilio
(61%).

Setona e Cogs Entievists 3 Enreveta 6 Enteists 7 Entevis § Enreviota d Entrevista 1) entrevista 15 Entreveta 16 Enteveta 17 Entevia 9 Envevila 1) Enrevila 1 Enirevieta 23
¥ Actugl panto 2 situacio des ECCT
¥ 1 Motivo da referendagio
westaci de cudados dnpe enferma. M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Ersing a0 doente & udadr 1 1 |
garantia d continidade c cuidados
Reabltagéo 1 1 1 1 1 1 1 1

Tabela 28: Motivo da referenciagédo de doentes para as ECCI
Fonte: MAXQDA12 — BD

Outro aspeto a considerar é a adequacao da informagao descrita no processo de
referenciacao e a realidade com que os profissionais se deparam nos domicilios. Sobre este
tema, os entrevistados consideram que existem disparidades entre estes dois momentos de
avaliagdo. Estes profissionais admitem que nem sempre se consegue atualizar a informacao
no aplicativo informatico e que os doentes nem sempre transmitem as suas reais
condi¢cdes/necessidades.

A (des)adequacao das expectativas criadas nos utentes e familias, relativamente a
carteira de servicos prestados pelas ECCI, € um facto referido pelos entrevistados como
sendo uma area em que € necessario trabalhar com as equipas referenciadoras. (Anexo 13)
Com a realizagao das entrevistas surgiu a necessidade acrescentar uma questdo ao guido
de entrevista e ao modelo de analise.

Esta questao prende-se com o facto de alguns coordenadores referirem que também
acompanham doentes que nao estao integrados em ECCI, ou seja, ndo fazem parte da sua
lista de utentes

Das nove ECClIs que se pronunciaram sobre este tema, cinco revelaram acompanhar
doentes na situagdo acima descrita, um acréscimo ao numero de doentes que diariamente
acompanham. Estes utentes sdo acompanhados nos periodos que ndo estao cobertos pelas
unidades funcionais de saude a que pertencem (fins-de-semana, feriados, situagdes
pontuais), independentemente da complexidade de cuidados a prestar ou do tempo gasto
na efetiva prestagao de cuidados. A leitura das respostas dadas pelos Coordenadores pode

ser efetuada no Anexo 14.
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3.4. Procedimentos e organizacgao interna

Neste ponto procurou-se conhecer a organizagao interna das ECCls.

Os coordenadores pronunciaram-se sobre a forma como trabalham a comunicacao
externa, o tipo de documentos de identificacdo da estrutura organizacional de que dispéem
(regulamento interno, organograma, manual de acolhimento, etc), a definicdo de
procedimentos e protocolos de atuagdo, o horario de funcionamento das equipas, as
dindmicas de trabalho das equipas, a integragcdo de novos profissionais e o tema da
formacao profissional.

Relativamente a comunicacao externa, as ECCls utilizam diferentes estratégias de
comunicagao desde a elaboragao de flyers, criagdo de paginas na internet, passando pelas
reunides com comunidade, realizacdo de jornadas/encontros, sendo que a tradicional
passagem de informacgao boca-a-boca € sempre uma aliada na promogao informal das
ECCIS. As estratégias utilizadas pelas ECCls entrevistadas estdo totalmente descritas no
Anexo 15 desta dissertacao.

Questionados sobre o conhecimento que a comunidade tera sobre as ECCls, 92%
dos entrevistados confirmam que a comunidade conhece-as, contudo consideram que
podem nao estar devidamente informados sobre a sua carteira de servigos e a distingéao
formal entre ECCI e visitagdo domiciliaria (Anexo 16).

No que concerne a existéncia de documentos internos, como o regulamento interno,
fluxograma, organograma, manual de acolhimento, a maioria das ECCIls nao sente
necessidade de elaborar estes documentos na medida em que a UCC tem estes conteudos
estruturados. Contudo, denota-se a preocupagéo em fazer o registo das reunides de equipa,
nomeadamente a elaboracdo de atas em que se identificam os temas abordados e as
decisdes tomadas (Anexo 17).

Quanto a existéncia de procedimentos definidos para atuagédo em caso de acidente,
incidente ou detecdo de casos de negligéncia ou abuso, as equipas estdo sensibilizadas
para esta problematica. Mesmo nao existindo guide lines estipuladas, verbalizam a facilidade
de articulagdo com a Equipa para a Prevencgao da Violéncia em Adultos (EPVA) e a equipa

de familia dos doentes.

Sistema de Codigos Entrevista 3 Enfrevista 6 Enmevista 7 Enfrevista 8 Enfrevista 3 Enmevista_12 ennevista 15 Enbevista 1o Entrevista 7 Entreviste 19 Enirevista ) Enirevista 22 Enbrevista 23
v Procedmentos € organizacao inferma :

V1 Defnio & orggnizacéo interna da equina
¥ | Procedmento addentes, inddentes, ne;
artiuacio infemaextema ] ] ] 1 1 1 1 1
Existencia de procedmentos defrid 1 1 1 1 1 1 1

Tabela 29: Procedimento em situacédo acidente, incidente, negligéncia ou abuso
Fonte: MAXQDA12 — BD
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Relativamente ao horario de cobertura das ECCls, maioritariamente funciona nos
dias de semana entre as 8h e as 20h (69%). Ao fim-de-semana a realidade é dispar. Algumas
ECCls apresentam um horario fixo ao sabado para responder aos doentes programados e
doentes de visitagcado domiciliaria. Encontramos ainda algumas ECClIs que, durante o fim-de-
semana, apenas fazem o acompanhamento em situa¢gdes devidamente programadas para
responder a cuidados inadiaveis, como as situacdes paliativas com descontrolo sintomatico

ou necessidade de sedacgao continua.

MNome do

Cadigo Segmento

documento g

Entrevista_3 A ECCI funciona das 08h00 as 20h00, o fim-de-semana 56 vamos aqueles doentes que tém
ulceras de pressao e que o penzo ndo pode ficar 3 espera s3bado e domingo.

Entrevista_& Funciona das 8h as 20 h. D3 nossa parte trabalhos @ marcamos o fim de semana de acordo

com o planc de intervencao.

Entrevista_7 Funcionamos das 08h as 20 e tem possibilidades de trabalhar ao fim-de semana

Entrevista_8 Horario das 8 as 20h

Entrevista_% Das 9h ds 20h e aos fins de semana funcionamos em regime de trabalho extracrdindrio,
quando ha doentes que tém necessidade desses cuidados. Quando 580 fins-de-semana
prolongados tentames que os doentes nac figuem mais de dois dias sem cuidados e
Procedimentos e recorremaos ao pagamento de horas extracrdindrias.

organizacdo

Entrevista_12 Funcionamos entdo das 08H as 20h,nos dias de semana, e aos fins de semana das 09h as 16h.

interna\Definicio e
organizagcdo interna
da equipa\hararios de

entrevista_15 Das (:8h da manha as 20h. sabados e domingos das 08h as 13h,

Entrevista_17 funcionamento Dias 8h as 18h em ECCl. Das Sh as 17h nos fds e feriados

Entrevista_19 0 nossa horario & das 8h as 18h, e fazemos os fins-de-semana.

Entrevista_20 13 vao cobrir das 8 &s 20h. Ainda ndo conseguimos cobrir os fins-de-semana.
Entrevista_22 Funcionamos das 8h ds 18h e aos fds funcionamos ao sibado de manha com visitas

programadas. 4o domingo e feriados em situagdes extraordindrias, como em situacdes
paliativas de descontrolo sintomatice, uma sedacdo continua

Entrevista_23 Funcionamos das 8h ds 20h, nas férias funcionamos das Sh as 18h e 3z vezes adequamos um
bocadinho se houver necessidade de se estender o hordrio a resposta & um bocadinheo gerida
se houver necessidade dividimas e ficard um até as 20h de acordo com as necessidadese a
tipologia de utentes que temos. Th respondemos ao fds quando é necessaria.

Tabela 30: Horario de funcionamento
Fonte: MAXQDA12 — BD

No que concerne a dindmica de trabalho das ECCls, as reunibes sao regulares se
bem que com periodicidades dispares. Estas reunides tém por objetivo discutir os casos que
acompanham, definir o gestor de caso e planear a intervengao. Informalmente conversam
sempre que necessario com os diferentes técnicos que acompanham as familias. Também
foi possivel encontrar ECCls que desenvolveram estratégias informais facilitadoras da
comunicagao entre profissionais, como por exemplo a criagdo de um grupo na aplicagcao
Whatsapp para, por exemplo, registo fotografico de feridas para discussdo entre pares.
Denota-se também que as equipas procuram criar momentos de catarse, sejam eles no local
de trabalho (comemoragdo de datas festivas) ou em momentos fora do horario de
expediente, que os ajuda a lidar com as dificuldades diarias e os une enquanto profissionais.

Os coordenadores que fizeram referéncia a utilizacdo da figura de gestor de caso no
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acompanhamento dos doentes, consideram que é uma ferramenta util e facilitadora da
partiiha de informacdo. Estas e outras estratégias adotadas pelas ECCls podem ser
analisadas no Anexo 18.

Relativamente a frequéncia de agdes de formacéo, das 13 ECCls entrevistas, apenas
uma nao consegue fazer formagao.

Sistema e Cadigos Entrevista 3 Entrevista b Enfrevista 7 Enfrevista 8 Enfrevista 9 Enfrevista 12 enbrevista 19 Entrevista 16 Entevists L7 Enfrevista 19 Enbrevsta X Enbevsts 22
2 Procedimentos e rganizacao intema :

v Formacdo em contexto aboral
o consequem fazer fomagéo L]
Conseguem fazer fomacéo ] ] L] L] L] ] L] ] ] ] L]

Tabela 31: Frequéncia de agbes de formacgéo
Fonte: MAXQDA12 — BD

Quando questionados sobre os procedimentos de integragdo de novos profissionais
nas equipas, os coordenadores das ECClIs verbalizaram que a integracéo consolida-se com
a ajuda dos profissionais da mesma categoria. Por norma é disponibilizada informagao sobre
os programas e projetos da UCC e um manual de acolhimento aos novos profissionais.
Posteriormente, os novos elementos sdo alocados as equipas e acompanham as visitas
domiciliarias com outros enfermeiros de forma a conhecerem os doentes e apreenderem as
dindmicas implementadas. Outras estratégias verbalizadas podem ser consultadas no
Anexo 19 desta dissertacao.

No que diz respeito as medidas de controlo de infecdo, as ECCls utilizam varias
metodologias de controlo de infegdo, nomeadamente as regras basicas de seguranga para
o doente e para os profissionais: lavagem das maos, utilizacdo de luvas, mascaras, 0
fardamento e as medidas preconizadas pelo PPCIRA. Relativamente a recolha de lixos,
estes ficam em casa dos doentes, devidamente acondicionados, sendo que a equipa apenas
recolhe os lixos tipo IV (residuos hospitalares especificos, residuos de varios tipos, de

incineragao obrigatdria, que incluem materiais cortantes e perfurantes).

Enfrevista_23

Siatema de Cgos Enirevista_3 Enfrevists_fi Enfrevista7 Entrevista§ Entrevists 9 Entrevista_12 enirevists_15 Enbrevista_if Entrevista_l7 Enbevista 19 Enrevists 20 Entrevista_2 Entevists_23

v (1 Procedmentos & organizacéa intema
¥ 1 Defiicdo de medidas de conrala de

FRCIRA ] ] ] 1 | [ | [ | [ |
fardamento 1 1 1

Livos e casa dos doentes 1 1 1 ] 1 1 1 1 1 1 1 1
Teqras_Sequranga _basicas_enf ] 1 1 1 ] 1

higienizacgo das méos 1 1 1 1 1 1

Tabela 32: Medidas de controlo de infe¢&o.
Fonte: MAXQDA12 — BD
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3.5. Prestacao de cuidados

No que diz respeito a prestacao de cuidados prestados pelas ECCI foram consideradas trés
dimensdes de analise: 0 acesso/acessibilidade, os PII/PIC e as praticas profissionais.
Relativamente as areas de intervencédo das ECCI, o universo da amostra identificou quatro
grandes areas de intervencgao: prestacdo de cuidados de enfermagem/clinico (100%), a
reabilitacao (84%), acbes paliativas (61%) e intervengdes em contextos sociais complexos
(61%).

Sistema de Cddigos Entrevista_3 Entrevista 6 Entrevista_7 Entrevista 8 Enfrevista 8 Entrevista_12 entrevista_15 Entrevista_16 Enfrevista_17 Entrevista_19 Enirevista_20 Entrevista_22 Enirevista_23 SOMA
¥ Prestacio de cuidados

v (7 Area dos cuidados prestados

situagies sodais complexas ] ] [ ] ] ] ] [ ] [ ]
Acches paliativas ] ] ] ] ] [ ] [ ] [ ]
Ensino a0 doente e cuidador | [} | ] ]

Prestagio de cuidados clinicos & enferm; ] ] ] [ ] ] ] ] ] ] [ ] [ ] [ ] [ ]
Reabiltagéo ] ] ] ] ] ] ] [ ] [ ] [ ] [ ]

¥ soma

Tabela 33: Areas de intervengdo das ECCls
Fonte: MAXQDA12 — BD

A legislacdo em vigor prevé que a efetivacdo da admissao de doentes na tipologia de
ECCI deve decorrer nas primeiras 48 horas apds o doente ser colocado na acio destas
Equipas. Neste periodo devera ocorrer a primeira visita domiciliaria e efetuadas as primeiras
avaliagdes de medicina, enfermagem e social.

Todas as equipas cumprem esta obrigatoriedade, sendo que a visita domiciliaria de
enfermagem é sempre realizada neste hiato temporal. As visitas dos outros profissionais

nem sempre conseguem cumprir este requisito legal.

St e Codgys Entevistz 3 Enbevits 6 Entevisa 7 Entrevista § Enteista 3 Entevitz [0 entevisa 15 Enbevita 16 Entrevits 17 Enveicta 19 Enbevita 20 Enirevista 20 Enbeviots 13
v restacin de qicecos
V1 Aisgdo
N0 cumove &5 48 horzs L (] '
(e 25 48 hores ' (] (] [ ' (] ' ' (] i i (] i

Tabela 34: Cumprimento das 48horas para efetivagdo da admissao.
Fonte: MAXQDA12 — BD

No que se refere aos procedimentos pré-definidos em situagdo de agudizagao do
doente, que por vezes implica o recurso a servigos de urgéncia hospitalares, a maioria das
ECCls refere nao ter nenhum procedimento definido, sendo que a prioridade passa por
controlar a situagao clinica no doente no proprio domicilio. Quando essa premissa nao é
exequivel, os profissionais das ECCIs articulam com as EGAS hospitalares e com o
enfermeiro chefe da urgéncia. Sempre que possivel o doente leva uma carta de articulacao

da ECCI, tal como descrito no Anexo 20.
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Quando questionadas sobre o acompanhamento efetuado aos doentes e respetiva
monitorizacdo da prestacdo de cuidados efetuada aos doentes, todas as ECCIs
entrevistadas afirmaram ter um Plano Individual de Cuidados (PIC) para cada doente, o que
Ihes permite atualizar os registos clinicos e sociais, os objetivos definidos e avaliar os
resultados atingidos.

Neste PIC também constam os resultados obtidos com a aplicagao de escalas de avaliagao
(TNF, CIF, escala de morse — risco de quedas, escala de Edmonton — paliativos, escalas de

dor, stress do cuidador, entre outras).

Setema e Codis Entrevsta 3 Enevieia f Enbevists 7 Enfrevita 8 Enfrevsta 9 Entrevistz 12 enfrevista 15 Enfrevsta l6 Enfrevela 17 Enreviels 18 Enbrvists 00 Enbreista 22 Enfrevistg 23
¥ Pretagad O udds
¥ [ hnphanento ' [ ' ' '
Al ce Estals  avalagio ' ' ' ' ' ' ' (] ' ' ' [ '
Betwecio PP +impiaciodafer ¢ ' ' ' ' ' ' (] ' ' ' [ '

Tabela 35: Acompanhamento dos processos: Elaboragdo de Pll e aplicagdo de escalas de avaliagao.
Fonte: MAXQDA12 — BD

Os 23 entrevistados foram ainda questionados sobre a viabilidade da resposta dada
pelas ECCls, no ambito da RNCCI. A resposta foi unanime no sentido em que as ECCls sao
consideradas como uma resposta muito viavel, mas que necessita de ser repensada. Trata-
se de um recurso parco, que necessita de indicadores de contratualizacdo adaptados a sua
realidade e que precisa ver reforgados os recursos humanos e materiais.

As familias também nao foram esquecidas. AS ECCls sao para muitos doentes a
“‘janela para mundo”. Sdo o apoio de que os cuidadores precisam para conseguir manter o
doente no seu domicilio, garantindo um acompanhamento holistico e uma constante
monitoriza¢ao (Anexo 21).

Quando solicitado aos coordenadores entrevistados que referissem uma boa pratica
da ECCI que coordenam, ou das ECCls que monitorizam, foram referidas boas praticas a
nivel das estratégias de comunicacao interna, de trabalho em equipa, do uso da tecnologia
em prol dos profissionais e dos cuidados prestados. De referir ainda a desburocratizacao
dos circuitos de referenciacao, a elaboragido de procedimentos internos, a articulagao com
a comunidade, algumas rotinas da trabalho implementadas, o cumprimento dos prazos para
admissao e registos nos aplicativos informaticos, entre outras. As respostas obtidas podem

ser consultadas no Anexo 22.
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Foi ainda solicitado aos entrevistados que verbalizassem uma palavra associada a mais-valia da estrutura organizacional das ECCls, o
maior constrangimento, a maior oportunidade e a maior fragilidade das ECCls. Das palavras identificadas elaborou-se o esquema que agora se

apresenta.
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Tabela 36: Palavras identificativas como sendo as oportunidades, as fragilidades, as mais-valias e os constrangimentos das ECCls
Fonte: MAXQDA12 — BD
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AS ECL entrevistadas foram ainda abordadas relativamente ao
acompanhamento/monitorizacdo que efetuam as ECCIs. Das respostas obtidas
confirma-se que as estratégias implementadas e os instrumentos utilizados para a

monitorizagao das ECCls difere de ECL para ECL.

Sistema de Cadigos Entrevista_4 Enfrevista_5 Entrevista_10 Entrevista_l1 Entrevista_13 entrevista_14 enfrevista_18 Enfrevista_21
¥ | Acompanhamento & monitorizagao_ECL L] L] L] ' .
visitas comjuntas .
Monitorizacdo periddicas ] ] ] ] ] ) )

L ]

Aplicacdo de grehasz

Tabela 37: Tipo de acompanhamento efetuado pelas ECL, as ECCls
Fonte: MAXQDA12 — BD

Relativamente as dificuldades que as ECClIs verbalizam as suas Coordenacodes
Locais, estas estdo associadas a falta de recursos humanos e matérias (frota
automoével) e o gasto de tempo na duplicacido de registos. Encontramos também
equipas que, pela sua falta de recursos humanos tém dificuldade em articular-se
multidisciplinarmente (Anexo 23). Antes de terminar as entrevistas, foi ainda langcado o
desafio: Foi sugerido a cada um dos coordenadores o envio de uma mensagem a
Coordenacao Nacional da RNCCI. Os resultados foram muito interessantes. Destacam-
se: o pedido que sugere um reforgo dos meios materiais € humanos de forma a garantir
que os cuidados prestados pelas ECCls possam chegar a mais doentes; o
reconhecimento da evolugdo positiva dos cuidados continuados (integrados); outros
optaram por felicitar a Coordenacao Nacional pelo trabalho desenvolvido e deixaram
ainda palavras de incentivo para a continuagcdo de um trabalho eficiente no terreno.
Destaque ainda para a proatividade dos coordenadores em apresentar algumas
propostas para a resolugdo de alguns dos problemas referenciados ao longo das
entrevistas. E disso exemplo a entrevista 3, com uma proposta associada ao aplicativo
informatico; a entrevista 5 que menciona a necessidade de conciliagdo das ECCls com
a domiciliagao hospitalar, entre outras. As mensagens podem ser consultadas no Anexo
24. O modelo de entrevista escolhido acabou por gerar informagao extra, mas essencial
para compreender o dia-a-dia das equipas. Para enquadrar esta informacéao foi criada a
categoria “desabafos”. Aqui é possivel perceber as dificuldades do dia-a-dia, as
perspetivas de quem trabalha no terreno e que conhece a comunidade como a palma
da sua mao. Sao os desabafos de quem almoga fora de horas mas que reconhece que
o seu trabalho é essencial para a manutengao dos doentes no domicilio. Sdo desabafos
de profissionais resilientes que vestem a camisa dos cuidados continuados integrados
e que, em equipa, ultrapassam os constrangimentos que surgem diariamente. (Anexo
25). A nivel de MAXQDA 12, foi criado o cddigo “desabafos”.
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3.6. Discussao dos resultados, apresentacdo de sugestoes e

recomendacgoes

A area de intervencao subjacente a esta dissertagdo bem como os objetivos delineados
carecem de literatura especifica para uma discussado dos resultados obtidos. Assim é
chegado o momento de refletir sobre algumas sugestbes, recomendagdes, com o
objetivo de potenciar as praticas implementadas nas ECCls.

E importante salientar que as consideracées aqui apresentadas ndo tém caracter
representativo na medida em que a amostra deste estudo foi condicionada aos critérios

pré-definidos, ndo sendo possivel extrapolar os resultados obtidos.

Intervencgao ECCls:

Com base na informacao apresentada no Capitulo Il considera-se que o trabalho
desenvolvido pelas ECCIs é uma mais-valia para a prossecucdo do principio da
continuidade da prestacao de cuidados de saude e apoio social. Estas equipas articulam
a sua intervencdo com os outros niveis de cuidados, permitindo responder as
necessidades dos doentes. Porém, para que estes cuidados possam apresentar
resultados mais eficientes torna-se necessario refletir sobre as praticas nas diferentes

fases de intervengao das equipas (referenciagdo, admissao, prestagao e transferéncia).

Recursos Humanos:

Apesar da falta de recursos humanos declarados pelas diferentes equipas, na verdade
a sua capacidade de resposta é satisfatoria, se bem que com prejuizo para os
profissionais. Uma situacado que podera ser minimizada com a alocagao de técnicos com
competéncias especificas, nomeadamente na area de reabilitagdo; o reforco de
recursos materiais que facilitem a deslocacao fisica dos profissionais e a implementacgao
de procedimentos internos que veiculem boas praticas assistenciais.

A categorizacao das diferentes especialidades clinicas indica que a intervencgao
de profissionais de medicina fisica e reabilitacdo (fisioterapeutas, enfermeiros
especialistas em reabilitacao, terapeutas da fala, terapeutas ocupacionais) é essencial
na intervengdo no domicilio. Assim, tendo por base a generalidade das ECCls
analisadas, considera-se que o reforco de profissionais destas areas permitird o
aumento da capacidade de resposta na area de reabilitagdo bem como um alargamento
das competéncias técnicas que permite diminuir a monovaléncia identificada por alguns

dos entrevistados.

72



A readaptacao das tarefas alocadas a cada profissional e o reajustamento da
carga horaria podera ser uma estratégia de gestao de recursos humanos a implementar.
Apresenta-se o exemplo: dois profissionais da mesma categoria, com duas
horas/semana de afetacdo a ECCI. Se ambos participarem nas reunides de equipas,
que duram em média 1h30m, sobra apenas uma hora de prestagao direta (30 minutos
para cada um). Assim, se em vez de duas horas/semana um profissional alocar quatro
horas/semana conseguir-se-a tirar melhor rentabilidade do seu tempo, em prol das
necessidades da equipa e de intervencdo com os doentes.

Outro aspeto sdo as contrapartidas financeiras. Em algumas entrevistas foi
referida a “concorréncia desleal interna” entre os profissionais das ECCI/UCSP e os das
USF. A reestruturagdo dos cuidados de saude primarios, assente no novo modelo de
gestdo (empresarial), incentivou a criacdo de Unidades de Saude Familiares que
apostam nos incentivos financeiros e em melhores condigdes logisticas para reter os
profissionais. Uma realidade que nao se espelha nas restantes estruturas do ACES.

Face ao exposto considera-se pertinente explorar este tema em teses futuras.

Estrutura organizacional:
As equipas das ECCls estao integradas nas Unidades de Cuidados na Comunidade do
ACES, partilhando espacos fisicos, recursos humanos e materiais. Existem mesmo
casos em que o Coordenador da UCC acumula a fungao de Coordenador da ECCI. Uma
situacao legal que, contudo, merece ser refletida. De forma a fazer salvaguardar um dos
principios constitucionais que orientam as normas da Administracdo Publica - o principio
da separacao de poderes — seria importante dar maior autonomia as ECCls, garantida
através de um coordenador autbnomo para cada uma das suas estruturas. A existéncia
deste coordenador permitiria uma melhor gestao das equipas, a definicdo de guide lines
de intervencao mais ajustadas a realidade da RNCCI e maior capacidade de gestao de
recursos. A reflexdo sobre estes e outros aspetos poderao ajudar no delineamento de
novas dindmicas assistenciais potenciadoras do aumento de capacidade de resposta
das ECCls.

Relativamente ao horario de funcionamento das ECCls, considera-se que ha um
desfasamento entre o que esta legalmente previsto e a realidade partiihada nas
entrevistas. Este diferendo é facilmente justificado pelas limitagdes ao nivel dos recursos

humanos alocados as ECCls.

Recursos materiais |Tecnologias de informagao e comunicagao:
Quando se aborda o tema das tecnologias de informagdo e comunicagéo (TIC), foi

percetivel o investimento efetuado pelos ACES na renovacgao do parque informatico das
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ECCls. Contudo, diagnosticaram-se fragilidades como a falta de interoperabilidade entre
os aplicativos informaticos utilizados - GestCare® CCI, no SCLINICO, no RNU, entre
outros. A articulagdo entre estes sistemas informaticos permitiria ultrapassar os
constrangimentos associados a duplicacdo de registos, garantiria 0 cumprimento da
periodicidade de registos, por via do uso de instrumentos de avaliagdo idénticos, bem
como 0 acesso a informacao por parte de todos os profissionais que intervém com o
doente e familia. Para as equipas de cuidados continuados integrados que
acompanham criangas, esta interoperabilidade seria uma mais-valia ja que o SCLINICO
prevé a intervencido em idade pediatrica e disponibiliza instrumentos de avaliagcéo para
esta faixa etaria, especificidade que que nao se encontra disponivel no GestCare® CCI.
Mas as suas limitagdes nao se ficam por aqui. As fragilidades do aplicativo informatico
da RNCCI - o GESTCARE® CCI — poderia ser minimizadas através da criacdo de novas
categorias relevantes nas atividades das ECCls: por exemplo, a criagdo do campo
destinado aos registos do Plano Individual de Intervencao (PII), onde os profissionais
identificam acdes pré-definidas e podem avaliar a sua evolugio; possibilidade de registo
de intervencao apds o 6bito; a criagdo de um mddulo estatistico Unico de apoio a gestéo.

Num contexto ideal, a existéncia de dispositivos de hardware movel permitiria as
equipas aceder aos dados dos doentes que estdo a acompanhar no domicilio e
efetuarem, em tempo real, a atualizagao dos registos. As equipas deveriam ainda ter
disponiveis telemoveis de servigo, permitindo que estivessem sempre contactaveis
(possibilidade de receber e fazer chamadas). Por um lado diminuiria a ansiedade das

familias dos doentes e permitiria a partilha de informagéao entre colegas de equipa.

Recursos materiais |Dispositivos de deslocagao:

A falta de viaturas é um constrangimento muito relevante para as ECCls. As viaturas
sao um instrumento de trabalho fundamental para que, em muitas zonas da RSLVT, as
visitas domicilidrias possam concretizar-se. Assim, conclui-se que o investimento na

frota das ECCls devera ser uma das prioridades nas agendas da CN/ARS/ACES.

Caracterizagao sociodemografica dos doentes referenciados:

Os doentes acompanhados pelas ECCls analisadas sdo maioritariamente pessoas de

idade avangada, com patologias do foro osteoarticular degenerativo, doentes

oncologicos, portadores de doengas neuroldgicas ou utentes com situagdes ortopédicas

com consequente imobilidade e repercussdes ao nivel de todos os 6rgaos e sistemas.
Uma realidade que encontra eco na literatura analisada bem como as razdes

que levam os doentes a recorrer a RNCCI: dependéncia nas atividades de vida diaria e

a necessidade de capacitar o utente/familia. O cuidador é por norma um cuidador
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informal (familiar direto) se bem que, em alguns casos, as familias negoceiam com IPSS
a prestacao de cuidados de higiene e alimentacado (cuidador formal). De forma muito
pontual foi referida a existéncia de doentes sem cuidador.

Nao sendo o foco deste estudo as questdes associadas ao cuidador informal do
doente em ECCI, importa referir que este familiar é tido como um parceiro na prestacao
de cuidados e os “olhos” dos profissionais quando estes nao estdo no domicilio. Por
este motivo, considera-se util usar algumas linhas e apresentar sugestdes sobre este
tema. Sem a disponibilidade do cuidador, dificiimente o doente consegue manter-se no
domicilio, motivo pelo qual, cuidar de quem cuida é também uma das vertentes da
intervencdo dos profissionais das ECCls. Torna-se assim necessario desenvolver
atividades de capacitagao para o cuidador e criar iniciativas de apoio psicossocial aos
cuidadores informais. E necessario investir em programas educacionais direcionados
sobre tematicas associadas ao cuidar, gestdo de expectativas na evolugdo da doenca,
entre outros temas. Sugere-se também a implementacao de medidas de protecao social
que permitam ao cuidador informal ter condi¢des para cuidar e valorizar o seu “trabalho”.

A criacdo do estatuto do cuidador podera ser uma estratégia a implementar.
Algumas destas medidas ja estdo implementadas em alguns paises da Unido Europeia
e apresentam altos niveis de sucesso (Garcés, et al., 2004), tal como descrito na
literatura estudada.

Em relagdo a medida de “Descanso do Cuidador” (prevista pela RNCCI no n.°3,
do artigo 17°, do Decreto- Lei n° 101/2006, de 6 de junho) considera-se que poderia ser
revista a formula utilizada para efetuar o calculo da comparticipacdo do doente. A
medida prevé o seu internamento temporario, até 90 dias por ano, para descanso do
principal cuidador. Uma medida valida mas que nem sempre é usufruida dado que o
calculo da comparticipagdo apenas avalia os rendimentos/patriménio deixando de fora
os valores das despesas fixas do agregado familiar.

Uma outra medida de apoio ao cuidador podera passar pela atribuicao de
beneficios fiscais. Ainda sobre este tema, um dos coordenadores de ECCI (entrevista
15) apresentou a sugestdo da criacdo de uma bolsa de cuidadores formados e

capacitados pelos servigos de saude e agao social.

Referenciacgao:

A realidade da RSLVT ¢ idéntica as outras regides do pais, sendo importante refletir
sobre este facto. A literatura descreve que os ACES referenciam menos que os
hospitais. Os coordenadores das ECCIs entrevistados consideram que tal se explica
pelo facto de os profissionais dos ACES desconhecerem as respostas da RNCCI.

Assim, sugere-se a realizacao regular de a¢des de sensibilizacdo sobre este tema.
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Relativamente a disparidade entre a informacao disponivel no momento da
admissao e a realidade com que as ECClIs se deparam no domicilio, considerou-se ser
necessario efetuar um trabalho de articulacdo entre as unidades hospitalares e as
unidades de saude dos cuidados de saude primarios. Perceber as dificuldades de
referenciacao e identificar processos de melhoria podera tornar mais eficaz a partilha de
informacao entre os diferentes atores no processo. Esta articulacdo é fundamental para
a programagao da alta, em seguranca, e para garantir uma continuidade de cuidados
integrada.

A nivel hospitalar, algumas das ECCI entrevistas acreditam que as equipas
hospitalares ainda nao interiorizaram o potencial deste encaminhamento. Ha assim um
longo caminho a percorrer no sentido de sensibilizar estas equipas - caso estejam
reunidas as condi¢cdes para o doente regressar ao domicilio - para a referenciacao para
as ECCls com o objetivo de o doente reabilitar no domicilio. Numa fase posterior, e caso
a equipa do ACES considere que o doente tem ganhos com a integracdo numa unidade
de internamento, o pedido de transferéncia podera ser efetuado com a garantia de que
até a efetivacado da transferéncia, o utente é acompanhado pela ECCI e esta integrado
em ambiente familiar. Assim, sera igualmente proveitoso aprofundar esta matéria

através da realizacdo de um estudo mais alargado sobre esta realidade.

Procedimentos e Organizagao Interna:

No que diz respeito a comunicacéo externa, considera-se que sera benéfico a definicao
de uma estratégia de marketing nacional/regional, tento sido verbalizadas algumas
medidas passiveis de serem replicadas. E certo que as equipas aqui entrevistas ja se
encontram no terreno ha alguns anos, 0 que faz com que sejam conhecidas na
comunidade, contudo, face aos fluxos migratérios internos, a disponibilizacao destes
materiais de divulgagdo da RNCCI permitira intervir precocemente em doentes com
diagnosticos recentes. Nao sendo necessario criar materiais de raiz, a ECR tem a
disposicao panfletos de divulgagdo da RNCCI e a ARSLVT dispde de um manual de
acolhimento, sendo apenas necessario adapta-los a realidade do ACES/ECCI. A
presenca em reunides concelhias, a criagdo de parcerias com entidades da comunidade
também podem ser uma estratégia para divulgagcao das ECCls e respetiva carteira de
servigos. Relativamente a organizagao interna das ECCls considera-se que as equipas
ja fizeram o seu percurso e encontram-se em fase de estabilizagdo das suas praticas.
Foi possivel compreender que os profissionais tém interiorizados alguns procedimentos,
mas considera-se que seria benéfico passa-los a escrito de forma a poderem orientar e

sistematizar a intervengéao e colaborar na integragao de novos profissionais na ECCI.
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Quando se fala em medidas de controlo de infegédo, as equipas aplicam as Regras de
Controlo e Seguranga do Profissional e Doente, havendo duas areas onde ainda é
possivel aumentar a eficacia destes procedimentos: o fardamento e a recolha dos lixos.
No decorrer das entrevistas percebeu-se que atualmente o fardamento disponibilizado
aos profissionais € insuficiente e a sua higienizacdo é efetuada pelos proprios. A
disponibilizacdo de fardamento € uma medida eficaz de controlo de infe¢ao pelo que se
sugere a aquisi¢cao deste economato em quantidade suficiente para todas as ECCls.

O encaminhamento dos residuos resultantes da atividade de prestacdo de
cuidados de saude e que fica na casa dos doentes é considerado um problema de dificil

resolucao, pelo que merece ser refletido.

Prestacao de cuidados:

O protoloco define que as equipas devem efetuar a visita de acolhimento no prazo
legalmente previsto para a admissao (maximo 48horas, pds alta). Estas visitas podem
ser rentabilizadas se a equipa que se apresentar for multidisciplinar, permitindo uma
avaliacéo e intervencao holistica. Nos episddios de agudizagdo em que € necessario
recorrer a uma unidade hospitalar, considera-se que a articulagao entre ECCls e EGAS
permite uma agilizagao eficiente na triagem, mas a implementacdo de uma “carta azul”
proporcionaria uma rapida identificacao do doente e uma intervencéo mais direcionada.
Relativamente a constatagcado de que equipas de ECCls prestam cuidados a doentes
que nao se encontram integrados em ECCI, podera ser igualmente proveitoso o estudo
e analise desta realidade. Contudo, considera-se que os doentes em visitagao
domiciliaria saem sempre beneficiados com a avaliagdo e intervengao holistica dos
profissionais das ECCls. Sobre o acompanhamento efetuado pelas ECL ao trabalho
desenvolvido pelas ECCIs, sugere-se a criacdo de uma grelha de acompanhamento
adequada a realidade da prestagao de cuidados no domicilio, sabendo que, a nivel
académico ja foram apresentadas propostas para responder a esta necessidade.

No que diz respeito as boas praticas verbalizadas pelos entrevistados, foram
evidenciadas praticas replicaveis na area da articulagao interna/ externas das ECCls e
nas praticas diarias de intervengéo com os doentes e familias.

Nao sendo objetivo solucionar as dificuldades diagnosticadas, procurou-se
deixar pistas para posterior reflexdo. A experiéncia de quem esta no terreno e encontrou
estratégias para ultrapassar os constrangimentos € uma mais-valia para perceber a
operacionalidade dos servigos. Mas uma analise critica e imparcial permitira avaliar de
que forma as politicas de saude podem melhorar as praticas de quem esta no terreno.
E melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes garantindo-lhes assim uma

melhor qualidade de vida.
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Conclusao

A politica integrada dos cuidados continuados em Portugal é muito recente, mas o
resultado dos servigos prestados até ao momento demonstra a sua mais-valia e a
capacidade dos atores e politicas se reajustarem as necessidades das comunidades.
Para chegar a estas conclusdes foi importante contextualizar o seu crescimento,
compreender o caminho percorrido, analisar as estratégias implementas, caracterizar
os atores deste processo e refletir sobre as politicas executadas. A base desta
dissertacdo, por que tem que existir um inicio, foi o trabalho desenvolvido por algumas
das Equipas de Cuidados Continuados Integrados da Regido de Saude de Lisboa e Vale
do Tejo.

Ir para o terreno e entrevistar estes profissionais foi uma oportunidade para
identificar como funciona a RNCCI, escrutinar as boas praticas, compreender algumas
fragilidades e identificar estratégias para melhorar os servigcos prestados ao nivel dos
cuidados no domicilio, integrando o doente no seu seio familiar e comunitario.

O facto de a RNCCI funcionar numa base de interoperabilidade de varios
servicos de saude (unidades hospitalares, cuidados de saude primarios, unidades de
internamento) justifica a necessidade de o sistema estar melhor articulado e de se
garantir a existéncia de uma harmonia dos procedimentos e canais de comunicagao. A
referenciacdo adequada e atempada para os servigos mais indicados permitiria ao
doente obter uma resposta adaptada as suas reais necessidades de saude e apoio
social. E, consequentemente, ganhos para o Servigo Nacional de Saude (SNS).

Existem ainda alguns aspetos que podem ser potenciados e dessa forma
aumentar a eficiéncia destas equipas. E disso exemplo a interoperabilidade dos
sistemas informaticos, a disponibilizacdo de dispositivos de comunicagcdo e de
deslocacgao. Sera também necessario melhorar a articulacdo entre servicos de saude
para que seja interiorizado o beneficio, para todos os seus intervenientes, do
encaminhamento para as ECCls.

Nao é por acaso que outro ponto a refletir seja os custos associados a
operacionalizacdo desta Rede. A resposta domiciliaria conseguida por via da agédo da
RNCCI, tal como referido ao longo desta dissertagdo, apresenta menores custos
financeiros do que o internamento hospitalar ou a institucionalizagéo (temporaria) em
unidade de cuidados continuados. Neste sentido, a sustentabilidade do SNS, e mais
especificamente na area dos cuidados continuados integrados, deveria contemplar a
redefinicdo de critérios de referenciagado, o reforgo da contratualizagdo de servigos de
saude e um maior investimento em recursos humanos e logisticos com vista a aumentar

a resposta da domiciliacdo dos cuidados.
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O modelo perfeito de cuidados continuados integrados ainda nao existe, mas é
possivel delinear politicas publicas de saude que garantam o acesso de todos os
cidadaos a este nivel de cuidados. Podera passar, também, pela criacdo de uma
estratégia legislativa que tenha em atengéo as circunstancias de saude do doente, a
familia e todos os parceiros envolvidos. Tudo com vista a responder atempadamente as
necessidades de reabilitacdo e manutencéo do doente.

Cumpre enaltecer o empenho que as ECCI’s revelam na prossecucido das
funcdes e a sua capacidade de encontrar “estratégias empiricas” para ultrapassar os

constrangimentos diarios.

Um outro aspeto que n&o pode deixar de ser testemunhado € o unanime
sentimento de pertenca verbalizado pelos entrevistados. A coesdo e a cumplicidade
reveladas sao fatores protetores dos profissionais das ECCls que saem da sua zona de
conforto e trabalham, muitas vezes, sem rede, num ambiente completamente
desprotegido. Mas estes profissionais gostam do que fazem e sao resilientes. Vestem a
camisola e investem nos doentes e familias, dia apds dia, doente apés doente. Bem

hajam!
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Anexos

Anexo 1 — Guides de Entrevistas (CN/CR/ECL/ECCI)

Guido de entrevista - Coordenagao Nacional

Categorias

Questao a colocar

Actual ponto de
situagdo da RNCCI

12 anos apods a criagdo e implementagdo da RNCCI em Portugal, como estd a REDE?

Quais os maiores constrangimentos e dificuldades que se tém colocado a RNCCI?

Que desafios se colocam a RNCCI? (SM, cuidados pediatricos)

Cobertura Nacional

Fica mais barato investir nas ECCI ou abrir camas de internamento?

Sendo uma resposta mais barata e mais acessivel para alguns dos doentes, como séo de taxas de ocupagao das ECCI?
Caso tx baixas: como se justifica esse valor tdo aquém das capacidade de resposta?

Na comunicagdo social apenas divulga abertura de camas de internamento e pouco fala da abertura de ECCl sou
aumento da capacidade de resposta no domicilio. Pq sera? Que estratégia de comunicagdo?

Qual a estratégia Nacional para promogdo das ECCI? (E um dos eixos estratégicos do plano de desenvolvimento da
RNCCI)

AS ECCI tém projetos especificos, para além da prestagdo de cuidados de satde e apoio social convencional? (cuidador,
parcerias, articulagdo com as equipas de apoio domiciliario, formagao, etc)

Que boas praticas se conhecem nas ECCI? Podem ser replicadas?

Oprojecto ECCI 24 (ARS Alentejo) podera ser replicavel na Regido LVT?

Expectativas de futuro para as ECCI

Andlise

A primeira palavra que vem ao pensamento quando se fala em ...

Mais-valia da estrutura organizacional das ECCI

Constrangimentos desta estrutura organizativa

Oportunidades

Fragilidades
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Guido de entrevista - ECR

Categorias

Questdo a colocar

Recursos

Qual a sua opinido sobre a alocagdo de RH para as ECCIS? (um constrangimento, ndo é
prioritario para o desenvolvimento desta resposta)

Que medidas é que a ECR tem implementado para alterar esta realidade?

O que é ainda pode ser feito para transformar esta realidade?

Cobertura Regional

Em que medida é que podemos afirmar que a populagdo da regido LVT estd totalmente
coberta pela prestacdao das ECCI?

Sendo uma resposta mais barata e mais acessivel para alguns dos doentes, como s3o de
taxas de ocupagdo das ECCI? Caso tx baixas: como se justifica esse valor tdo aquém das
capacidade de resposta?

Fica mais barato investir nas ECCI ou abrir camas de internamento?

Qual a maior dificuldade e obstaculos que se colocam a nivel regional para a expansao das
ECCI?

Qual a estratégia regional para promog¢ao das ECCI?

Como é o acesso dos doentes as ECCI? (facil/dificil referenciar, qual o circuito de
referenciagdo)

Que projetos especifico é que as ECCI desenvolvem para além da prestag3do de cuidados de
saude e apoio social convencional? (cuidador, parcerias, articulagdo com as equipas de
apoio domiciliario, formag¢do, etc)

Que boas praticas se conhecem nas ECCI? Como podem ser replicadas?

A nivel do plano de atividades para 2018, um dos objetivos da ECR passa por "promogéo da
expansdo dos cuidados continuados na RLVT com melhoria e aumento de capacidade das
respostas existentes, mas também com desenvolvimento e diversificacdo de novas
respostas, primordialmente no contexto ambulatdrio e domicilidrio e em parceria com vdrios
atores socias". Que medidas estdo pensadas para atingirem este objetivo?

Expectativas de futuro paras as ECCI

A primeira palavra que vem ao pensamento quando se fala em ...
Mais-valia da estrutura organizacional das ECCI

Analise Constrangimentos desta estrutura organizativa
Oportunidades
Fragilidades
Guido de entrevista - ECL
Categorias Questao a colocar

Recursos Humanos

Que categorias profissionais consideram que as vossas ECCls tém mais
caréncia?

Acompanhamento e
monitorizagdo

Que acompanhamento é efetuados as ECCI? (Fazem acompanhamento?
Como é feito?)

Que instrumentos de avaliagdo que sdo utilizados? (grelhas, reunides,
analise de processos)

Como é que a ECL acompanha a elaboragdo dos procedimentos e docs
internos das ECCI? (auténomos, supervisio, visto)

Tém definidas estratégias de identificacdo e despiste do burnout? O Burnout
é um problema das ECCIS?

Quais as maiores dificuldades que as equipas vos transmitem?

Que metodologia e documentos facilitadores de integragao sao utilizados
junto dos novos profissionais das ECCIS? (manual de integragdo, video
explicativo, experiencia dos profissionais mais antigos)

Que pratica reflexiva é efetuada sobre o modelo integrativo dos
profissionais? (mudangas implementadas)

As ECCI sao uma resposta viavel para o futuro da RNCCI? PQ?

Fale-me de uma ou 2 boas praticas que considera que a equipa aplica no seu
dia-a-dia, que tem permitido rentabilizar a capacidade e qualidade de
resposta
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Guido de Entrevistas - ECCI

Categorias

Questao a colocar

Recursos Humanos

Quantos profissionais tém por categoria profissional? E adequada?

Qual a disponibilidade/carga horaria de cada categoria profissionais?

Face ao n2 de profissionais estdo com um grau de multiprofissionalidade elevado/baixo - (monovaléncia)
Equilibrio de recursos, o que tém em falta?

- social, Servigo Social)?
Recursos materiais

Quando ha necessidade de atender uma familia como é que se organizam? (sozinhos, equipa, sala)

Como é a vossa sala de trabalho? (partilhada/individual/por categoria profissional)

Como é que a ECCI organiza o armazenamento de medicamentos e material de consumo clinico? Ha
algum lugar especifico? Como é o acesso? (restrito)
A ECCI trabalha com que tipo de produtos de apoio? Quando n tém as ajudas técnicas como fazem (rede

Quando vao para os domicilios como é que a ECCI faz relativamente ao material de consumo clinico?
(anda sempre convosco ou deixam em casa dos doentes)
Como e quando é que os profissionais da ECCI fazem os registos e consultam a informacao das
plataformas informaticas (GESTCARE, SINUS, SCLINIC)
Como é a vossa Plataforma informatica? (Usam apenas o GESTCARE ou tém bases paralelas)

Que dispositivos de informacao (PC, tim) o servico disponibiliza?

Como é que se deslocam até casa dos utentes? Os lixos?

Referenciagcdo

Procurando caracterizar os vossos utentes, de forma genérica a ECCl acompanha mais senhores ou
senhoras?

A idade média dos vossos utentes é...?

A maioria destes doentes, antes de ficarem doentes, ainda trabalhavam?

Qual o grau de parentesco entre os doentes e o cuidador?

Quem é que vos referencia mais doentes?

A referenciacdo é bem feita?

Diga por ordem crescente as causas de solicitagdo (motivo da referenciagdo)

Como é que a ECCI divulga a sua existéncia (Marketing)
A Comunidade/Cidad3os /Rede Social sabe que esta ECCI existe e a de carteira de servigos q

Procedimentos e
organizacdo interna

Que documentos € que a ECCI disp8e para identificar a sua estrutura organizacional? (ex.
Organograma)(UCC/ECL)
Se precisar de consultar o mapa de pessoal/escalas de servico, horario de funcionamento, onde
encontro essa informacdo?
Qual o horario de funcionamento da ECCI (dias uteis e fds/feriados)?
Qual a periodicidade das reunides de equipa?
Que tipo de registos é que efetuam dos assuntos discutidos em reunido? (ex atas/resumos)
De quanto em quanto tempo fazem a revisdo do RI?
Que metodologias de integrag¢do aos novos profissionais é que a ECCI utiliza? (manual de integragdo, se
esta definida a metodologia de integracdo de novos profissionais)
Da reflexdo que fazem sobre o modelo integrativo dos profissionais, que mudancgas tém surgido?

Como é feita a identificacdo das necessidades de formagdo? Como é elaborado o plano anual de
formacgdo da ECCI?
O plano anual de formacgdo profissional proposto pela ECCI é cumprido?
Que estratégias de identificagdo e despiste do burnout é que a ECCI dispde?
Que procedimentos é que a ECCI tem para reportar acidentes com profissionais, com utentes, quedas
ou incidentes ou acontecimentos perigosos ?

Qual a politica de prevengdo, detegdo e gestdo de abusos, maus tratos e negligéncia, que a ECCI utiliza?

Que instrumentos de informac3do/divulgacdo é que a ECCI dispde ? (Folheto informativo, poster,
videos)

Como é feita a nomeagdo do responsdavel pela gestdo do risco na equipa? (rotativo, nomeacgao definitiva)

Por que politicas e procedimentos de controlo de infe¢do é que a ECCI se guia? (PPCIRA)

Que formacgdo € que os profissionais que estdo envolvidos no manuseamento de residuos recebem?
(reciclagem)

Que cuidados de higienizacdo das maos é que os elementos da equipa aplicam no domicilio dos doentes?

Prestagdo de

ApoSs a admissdo do doente, em quanto tempo € que a equipa domicilidria realiza a 12 visita
domiciliaria?
Qual o procedimento para encaminhamento do doente em situa¢des de agudiza¢do (necessidade
encaminhamento para Unidade hospitalar)?

No acolhimento ao doente e/ou cuidadores quando é que os doentes e familias sdo informados sobre:
filosofia e principios da RNCCI; Regras gerais do funcionamento da equipa domiciliaria; constituicdo dos
profissionais da equipa domicilidria; cuidados e servigos prestados pela equipa domicilidria; Direitos,

garantias e deveres do utente e cuidadores; horario de funcionamento da equipa?

Que material de apoio é disponibilizado (guia de acolhimento, panfleto)?

Como é assegurada a participagdo da/o utente? (a sua perspetiva é considerada e influencia o plano de
cuidados; é envolvida/o durante a prestacdo de cuidados diretos; as suas preferéncias sdo registadas e
respeitadas, gestdo das expectativas)

cuidados Como é que a ECCI garante o contacto das familias em situacées que nido estejam devidamente
identificadas (urgéncias, gestao de ansiedades, etc)? Contacto telefénico 24h, e-mail, 112, Linha Saude
24
Em que circunstancias elaboram PIC e P11?
Qual é a metodologia aplicada para avaliagdo holistica das necessidades e expectativas do
doente/cuidadores?
Que tipo de escalas de avaliacdo aplicam?
O PII é realizado pela equipa multidisciplinar, com a participa¢do da/o utente e/ou cuidador?
(planificagdo de objetivos partilhados, a alcancar em funcdo de determinados periodos de tempo - curto,
médio e longo prazo)?
As ECCI sdo uma resposta viavel para o futuro da RNCCI? PQ?
Fale-me de uma ou 2 boas praticas que considera que a equipa aplica no seu dia-a-dia, que tem
permitido rentabilizar a capacidade e qualidade de resposta
Analise

A primeira palavra que vem ao pensamento quando se falaem ...




Anexo 2 — Modelo de analise

Modelo de andlise ECL - Entrevistas

Categorias

Componentes

Dimensdes

Indicadores

Recursos Humanos

Profissionais

Categoria Profissional

n2 de Médicos

n2 de Enf

n2de AS

n2 de Administrativos

n.2 Fisioterapeuta

n.2 de Psicdlogos

n.2 de Terapeutas Ocupacionais

Acompanhamento e
monitorizagdo

Dinamicas organizacionais

Acompanhamento as ECCI

Aplicagdo de grelhas de acompanhamento

Monitorizagdo periddicas

Integragdo de profissionais

Existéncia de Manual/Guia de acolhimento para profissionais (materiais
de integragdo)

Boas Praticas

Prespetivas futuras

Préticas a replicar

Auto avaliagdo Interna e externa a

Mais-valia da estrutura organizacional das ECCI

Constrangimentos desta estrutura organizativa

Recursos Humanos

Profissionais

Categoria Profissional

Anidlise Meios de Gestdo . -
Equipa Oportunidades
Fragilidades
Modelo de analise ECCI - Entrevistas
Categorias Componentes Dimensdes Indicadores
n2 de Médicos
n2 de Enf
n2de AS

n2 de Administrativos

n.2 Fisioterapeuta

n.2 de Psicélogos

n.2 de Terapeutas Ocupacionais

Horas alocadas

n2 de Médicos

n2 de Enf

n2 de AS

n2 de Administrativos

n.2 Fisioterapeuta

n.2 de Psicélogos

n.2 de Terapeutas Ocupacional

Multiprofissionalidade

Proporcionalidade/taxa de ocupagdo

Recursos materiais

Instalagdes

Espaco fisico

Existéncia de espaco fisico para atendimento de familias

Existéncia de sala de trabalho partilhada

Existéncia de sala individual

Existéncia de sala por categoria profissional

Existéncia de local de armazenamento de medicamentos e material de
consumo clinico devidamente fechado e de acesso condicionado

Equipamentos e
dispositivos de
comunicagdo

Dispositivos promotores de autonomia
e funcionalidade

Produtos de apoio

Material de consumo clinico

Tecnologias de Informagdo e
Comunicagdo (TIC)

Impressora

PC

Plataforma de registo informatico

TIm pessoal ou de servico

PC Portdtil pessoal ou de servigo

Dispositivo de deslocagdo

Meio de deslocagdo

Carro

Taxi

Transportes publicos

A pé

Viatura prépria
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Ponto de situacdo
das ECCI

Caracterizagdo
sociodemogréfica dos
utentes referenciados

Género

Feminino

Masculino

Grupo/Escaldo etario
(maioritariamente)

Até 20 anos

21-40 anos

41-60 anos

61-80 anos

Mais de 81 anos

Condigdo perante o trabalho

Ativo

Inativo

Grau de parentesco entre o doente e o
cuidador

Progenitores

Conjuge

Filhos/genros

Netos/primos

Sem parentesco associado

Processo de referenciagdo

Equipa referenciadora

ACES

Uccl

Comunidade/VD

Hospital

Critérios de referenciagdo para ECCI

Motivo da referenciagdo

Ensino ao doente/familia

Treino de competéncias

Reabilitagdo

Prestagdo de cuidados clinicos e de enfermagem

Acompanhamento

Encaminhamento/garantia de continuidade de cuidados

Procedimentos e
organizagao interna

Documentagdo de
organizagdo interna

Comunicagdo

Divulgagdo

Instrumentos de divulgagdo e promogdo das ECCI

Defini¢do e organizagdo interna da
equipa

Estratificagdo hierdrquica do servigo

Existéncia de Mapa de pessoal/Escalas de servigo/Horario de
funcionamento

Horario de funcionamento

Reunides periddicas

Existéncia de Regulamento Interno (missdo, valores, objetivos, dtos e
deveres, condi¢bes de admissdo, mobilidade e alta

Existéncia de Manual/Guia de acolhimento para profissionais

Formagdo em contexto laboral

Levantamento de necessidades de formagdo

Registo de acidente, incidentes ou
acontecimentos perigosos

Defini¢do do procedimento

Medidas preventivas e de dete¢do nos utentes

Controlo de infegdo e
gestdo de residuos

Defini¢cdo de medidas de controlo de
infeccdo

Fardamento

Procedimentos clinicos (enfermagem, médicos)

Esterilizagdo de material

Gestdo de residuos

Lixos

Higienizagdo das m3os (lavagem e/ou fricgdo alcodlica)
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Acesso e acessibilidade

areas de intervengdo

Ensino ao doente/familia

Reabilitagdo

Prestacdo de cuidados clinicos e de enfermagem

Encaminhamento/garantia de continuidade de cuidados

Acompanhamento

48h apos o doente ser colocado

Admissdo
Informacao disponibilizada
Agudizagdo Procedimentos
Prestagdo de € i
cuidados
Implicagdo dos intervenientes
Metodologia aplicada para elaboragdo dos Pll e PIC
PIC/PII Acompanhamento
Definigdo de objetivos
Prespetivas futuras
Praticas profissionais Boas Praticas L i
Praticas a replicar
Mais-valia da estrutura organizacional das ECCI
R . ~ Auto avaliagdo Interna e externa a Constrangimentos desta estrutura organizativa
Anilise Meios de Gestdo 5 E &

Equipa

Oportunidades

Fragilidades
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Anexo 3 — Parecer Positivo da Comissdo de Etica para a Saude, da Administragdo

Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo
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Anexo 4 — Consentimento informado
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Anexo 5 — E-mail de agradecimento aos entrevistados (a titulo exemplificativo)

De: Ménica Pereira‘
Enviado: xxxx de 2018 18:52
Para: 00000

Assunto: Agradecimento

Cara Enf.2 X000
Terminada a fase da pesquisa de terreno, venho agradecer a disponibilidade demonstrada para a realizagdo da entrevista.

Espero que este trabalho, que também & um pouco das ECLs e ECCls LVT entrevistas, evidencie algumas das boas praticas, dé voz 4s dificuldades partilhadas e principalmente que abra caminho

para que os profissionais continuem a prestar cuidados de qualidade e que mais doentes possam beneficiar desta resposta.
Continuza¢do de bom trabalho.

Com os melhores cumprimentos,

Ménica Pereira
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Anexo 6 — Tabela organizativa das entrevistas

Denominagéao do
Prestador onde a
equipa se encontra

Equipas da RNCCI

Data da entrevista

integrada
ECL 16/05/2018
Lisboa Norte
Sete Rios 16/05/2018
ECL 09/05/2018
Lisboa Central
Olivais/Marvila 17/05/2018
ECL 10/05/2018
Consigo 09/05/2018
Lisboa Ocidental e Oeiras
Saudar 10/05/2018
Cuidar Mais 11/05/2018
. ECL
Cascais 17/05/2018
Cascais
ECL
Amadora Amadora 14/05/2018
Venda Nova
i ECL 25/05/2018
Loures e Odivelas
Loures 29/05/2018
ECL 22/05/2018
B i 22/05/201
Arco Ribeirinho arreiro /05/2018
Moita 22/05/2018
A Cuidar do Vale até a Baixa 22/05/2018
. ECL 15/05/2018
Arrabida
Sesimbra 30/05/2018
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Anexo 7 — Tabela identificativa das Equipas entrevistadas

Denominagao do
Prestador onde a
equipa se encontra
integrada

Equipas da RNCCI

Lisboa Norte

ECL

Sete Rios

Lisboa Central

ECL

Olivais/Marvila

Lisboa Ocidental e Oeiras

ECL

Consigo

Saudar

Cuidar Mais

Cascais

ECL

Cascais

Amadora

ECL

Amadora

Venda Nova

Loures e Odivelas

ECL

Loures

Arco Ribeirinho

ECL

Barreiro

Moita

A Cuidar do Vale até a Baixa

Arrabida

ECL

Sesimbra
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Anexo 8 - Atual ponto de situacdo da RNCCI — CN/CR (Fonte: MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Codigo

Segmento

Entrevista_1

Entrevista_2

Actual ponto de
situagdo da RNCCI

A RNCCI tem estado a sofrer um conjunto enorme de transformagdes portanto é dificil caracteriza-la. Contudo eu diria que a RNCCI
nestes 12 anos desenvolveu-se do ponto de vista ndo tanto quanto as expectativas iniciais ja neste momento era para estarmos a
alcangar nimero de camas e lugares previstos em 2006 e ndo estamos bastante longe principalmente em algumas regides aqui mete
o segundo elemento de caracterizagdo no desenvolvimento da rede portanto ndo s6 ndo atingiu os objetivos
quantitativos/numéricos como também tem evoluido com certo desequilibrio.

A RNCCI ndo se desenvolveu em diversidade portanto ela tinha as respostas cldssicas e portanto manteve-se com essas respostas.
N3&o havia respostas para a saude mental ndo havia respostas e ndo ha ainda para as pessoas com deméncia para as criangas que ndo
cabem narede.

O fenémeno da dependéncia ndo é exclusivo dos idosos por isso as criangas carecem desse tipo de respostas

Um grupo de constrangimentos mais pequenos do dia-a-dia e que resultam do facto de a RNCCl ser uma realidade que exige uma
perspetiva sistematicamente interinstitucional. N&o é possivel pensar a rede sem pensar a relagdo com os hospitais com os cuidados
de satde primarios com a seguranga social, com a familia e ai fruto do facto de a rede de as pessoas n estarem muito habituadas a este
tipo de linguagem, ai surgem sistematicamente pequenos obstdculos, que sdo ultrapassaveis, mas surgem pequenos obstaculos.

Ha uma dimens3o nesta dimens3o interinstitucional que é introduzida pela RNCCI. E uma dimens3o nova porque ndo se trata de
falarmos da relagdo entre cuidados de satde primarios e hospitais que sdo estruturas exclusivamente publicas e que tém alguma
obrigagdo de se relacionarem.

E um tipo de didlogo e a RNCCI vem introduzir nesse didlogo entidades terceiras que estdo a prestar um servigo publico. S3o as
Misericérdias, as IPSS e os privados que contratualizam com o Estado a prestagdo deste servigo. Por essa ordem de ideias, essa
necessidade de didlogo é maior ainda.

Simplesmente a RNCCI ndo chega a mandar um doente por dia por urgéncia como agudizagdo.

Aresposta que tem sido dada pela RNCCI, é uma resposta que tem que ser repensada em termos de futuro, porque como esta neste

o, elavair d da para responder ao agr: 0 e aproft o do probl da

1do, mas ndo esta p

a
1cia.

O que estd em causa agora € aintegragdo e continuidade de cuidados. Quer os Hospitais quer os Cuidados Saude Primarios tém que
repensar a sua resposta para garantirem que esta integracdo e continuidade de cuidados existe e que as pessoas ndo caiem pelos
buracos darede.

Para além disso tb é verdade que as Equipas/unidades funcionais, tém que pensar na sua estratégia de marketing, e tém que
mostrar o que andam a fazer.

Os desafios tecnolégicos estdo na ordem do dia. As ECCl ainda ndo tém o basico que é a mobilidade de dados e de voz. As ECCI ndo
tém em casa das pessoas um dispositivo hardware qualquer (tablet, portatil) que lhes dé acesso aos dados daquelas pessoas no local
onde est&o a prestar cuidados. Isto é o mais basico de tudo.

Voltando aos constrangimentos das ECCl em concreto sdo neste momento, em algumas, a monovaléncia de competéncias

Num plano mais logistico temos por um lado a auséncia de meios de deslocagio fisica (transportes) com condigdes, porque ndo é
andar de taxi que resolve o problema.

Um outro constrangimento é que as ECCls sdo obrigadas a registar em dois sistemas de informag3o.

Os cuidados que sdo assumidos fora da hora da prestacdo é por alguém, que sdo os cui es informais. Sendo necessario
atribuir um valor econédmico a isso. Mesmo assim, atribuindo este valor, que ndo é pago, mas que pode ser considerado um "out of
pocket". Ndo é pago pelo estado mas tem valor econdmico, e mesmo assim fica um valor mais barato.

Estamos em querer que a baixa tx de ocupag¢do ndo é sé resultado deste desajuste, mas também é resultado do facto das
referenciagdes serem baixas.

E evidente que esta defesa das ECCls, deste modo de intervengao, deste modelo de prestacio de cuidados, nunca tinha sido feita. E
isto pg? Pq as resposta dos cuidados satde primarios, ndo podemos esquecer que as ECCls sdo uma resposta dos CSP, sempre
esteve focada nas USF e UCSP.

As ECCI ndo podem trabalhar sozinhas no terreno. E necessério negociar com todos uma articulagdo de intervengdo em casa das
pessoas.

Tem que fazer parte do seu plano de cuidados trabalhar com o Cuidador informal, isto é, entende-lo numa dupla faceta: Ele é nosso
parceiro (presta cuidados como nés e tem que ser capacitado) e ele é utente (enquanto prestador de cuidados num nimero de horas
bem superior das que as equipas prestam).

Os projetos das ECCI que conhego, elas estdo focadas exclusivamente na prestagdo de cuidados que é pedida pela RNCCI. Nesse
sentido, o esforgo que fazem é no sentido de criar essas articulagGes.

Neste momento ha muitas dificuldades de contratagdo, o que n3o facilita esta gestdo. N3o é facil contratar novos profissionais, muito

menos os profissionais que ndo sejam de determi grupos profissit is que ndo sejam médicos ou enfermeiros. Neste momento é
impensdvel contratar psicélogos, fisioterapeutas, todas essas categorias estdo particamente excluidas destas novas contratagdes.

Estas equipas acabam por funcionar de uma forma pouco articulada. E curioso que ha pouco tempo juntdmos as ECCI e hospitais de
uma outra zona e eles tb fizeram esse reparo. N3o referenciam pq ndo sabem o numero de vagas. E isto resolve-se de forma simples,
através de reunides periddicas entre eles o envio de um mapa semanal com a informag&o...para estarem todos em sintonia. Mas ndo
ha responsabilidades exclusivas. No geral é do sistema que estd muito desarticulado, que por vezes funciona mto pouco focada no
doente.

Mas mais do que marketing € uma questao de articulagcdo e de funcionar de forma mais préxima. Sendo que as EGAS conhecem os
servigos, mas que vai referenciar sdo os profissionais dos servigos, que por vezes ndo sabem. Internamente tb pode ser feito algum
trabalho de passar a palavra sobre estes servigos. Nos hospitais isso é fundamental. Essencialmente os médicos ndo tém nogdo das
respostas que podem ser dadas aos doentes e incentiva-los.
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Anexo 9 - Conteudo das entrevistas relativamente a dimensao dos recursos
humanos/categorias profissionais existentes. (Fonte: MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Cédigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_4

Entrevista_5

Entrevista_7

Entrevista_9

Entrevista_10

Entrevista_11

Entrevista_12

Entrevista_13

entrevista_14

entrevista_15

Entrevista_16

Entrevista_16

Entrevista_17

entrevista_18

Entrevista_21

Entrevista_22

Recursos
Humanos\Categorias
prof existentes

Depois da recente entrada de novos enfermeiros ja conseguimos ter um racio melhor porque nos ultimos 3 anos tivemos
um racio de 7 doentes por enfermeiro.

Os recursos sdo minimos.

Eu diria que deficitarias.

Estamos mesmo muito a quem daquilo que sdo as lotagdes seguras.

Parece-me que é insuficiente. Relativamente aos cuidados de enfermagem e as dotag8es seguras que saiu em Didrio da
Republica é um enfermeiro para cada 7 doente. Parece-me que é insuficiente. O g estd preconizado é que cada Enf. de
reabilitagdo tenha 2 vagas por ECCI. O que eles fazem é prestacdo dos cuidados gerais e depois prestam os cuidados da
especialidade. Mas as visitas de enf. de reabilitagdo, que devem ter no minimo uma hora, acabam por ndo ser facil elas
conseguirem fazer.

A nivel médico faz muita falta. Existem outras UCC que tém médico a tempo inteiro e nos temos que articular com o
meédico de familia das 11 unidades funcionais do ACES e ainda temos 40.000 doentes sem médico.

Nos doentes sem médico, apesar de organizacionalmente nés termos responsabilidade no coordenador da unidade
funcional respetiva a que o doente pertence, obviamente sé mesmo numa situagcdo em que é necessario alguma coisa e
um contacto direto e as vezes insistentemente € que hd uma visita, hd uma prescri¢do, hd uma coisa deste género no
sentido de colmatar a necessidade médica concreta, portanto digamos que as ECCl sdo um bocadinho 6rfds de médico e
soé ultrapassa essa situagdo um pouco por uma articulagdo mais intensa, mais aproximada, dos outros profissionais
das ECCl, nomeadamente os enfermeiro.

De recursos humanos s&o muito carenciadas principalmente de profissionais que estejam no terreno.

Quando fizémos o projecto para os cuidados continuado era pedido assim um projecto exaustivo, com nimero de
profissionais a alocar, justificar porque é que precisavamos daqueles profissionais, niumero de horas, e tinhamos que
fazer orcamentos até para os ordenados das pessoas e apresentar esses valores todos, e na altura o que constatdmos é
que realmente o projecto foi aprovado e aprovado, enquanto projecto total mas na realidade em termos de condi¢des
mantiveram-se as mesmas.

Estamos melhor agora com a integragdo de novos colegas do concurso de 2015, em que o nosso ACES foi brindado com
36vagas apesar deso terem sido admitidas 27 pessoas e estamos aguardar a solucdo para as 9 desisténcias. De
qualquer maneira as equipas foram reforcadas. Por exemplo a ECCI de xxxx tinha um elemento passou a ter um elemento
e meio. Meio elemento porque as pessoas ddo horas, ndo estdo a dar as 35 horas.

Bem, e assim, neste momento e em relagdo a ecci da xxxx, eu considero que a nivel de profissionais de enfermagem a

equipa j& estd com bastantes horas de enfermagem, no entdio carece de horas de fisioterapia e de terapia ocupacional

Aecci de xxxx ainda precisa de mais horas de enfermagem assim como carece de horas de terapia ocupacional.

Os recursos em termos de reabilitagdo, gostaria que fossem mais, porque eu gostaria de dar mais apoio, aos utentes, que
nao consigo dar tanto, porque vou seleccionando os doentes que fazem mais sentido ter o meu apoio, que precisam
também da reabilitagcdo para ali numa faseinicial dar mais "intensivismo" digamos assim, a atitude de reabilitagdo com
os fisioterapeutas, que é para depois ficarem bem e podermos dar alta, quando podemos, e os outros colegas sdo
colegas generalistas. S3o 4 enfermeiros, 10 utentes para cada enfermeiro, tem fases em que é mais ou menos leve,
digamos assim, outras em que é extremamente complicado.

Na equipa existem especialistas em vdrias dreas. Quando sentimos necessidade de complementar esse trabalho,
articulamos com outros profissionais. Fazemos uma avaliagdo em fungdo das necessidades dos doentes e das familias e
depois articulamos com os varios profissionais, de acordo com a avaliagdo integrada que fazemos. Em fungdo disso
pedimos a colaboragdo dos varios profissionais, seja a nutricionista, fisioterapeuta, assistente social, por ai.

Sim e ja temos um grande histérico ao nivel desta ECCI. Ja tivemos um diretor que nos obrigou a fazer um plano de
atividades em que eram dadas horas de cada profissional. E nés sabiamos, por exemplo, que as 22, 42 e 62 feiras a
fisioterapia dava-nos 4 horas. E houve uma altura que ela nos deu 12 horas. Depois as coisas mudam. Na altura havia 2
fisioterapeutas, sendo que uma delas nos dava 12 horas por semana. Entretanto uma delas reformou-se, a outra ficou
sozinha e teve de ser redistribuida. Com isto as horas acabaram. Também havia duas assistentes sociais, uma continua a
exercer as suas fungdes, a outra estd com atestado prolongadissimo. Conclusdo, também tem de se redistribuir. Os
profissionais sdo os mesmos ou menos e as actividades que nos pedem e os projetos sdo cada vez mais.

N&o chegam . Temos 40 utentes neste momento temos 39, sdo 40 utentes mas ainda fazemos mais outras coisas sem ser
56 em ECCI porque temos visita domicilidria da xxxxx e de xxxxx portanto temos que dar resposta a isto tudo ndo chegam
56 os trés profissionais.

Neste momento, a nivel de Recursos Humanos as ECCl estdo a niveis mais ou menos suficientes. Em termos de
enfermeiros, hd uma ou duas equipas que ainda tém falta de enfermeiros, mas a partir de abril deste ano algumas
equipas foram reforcadas e estamos também a ter a colaborag&o, ainda n3o da forma exatamente como querfamos, mas
estamos a ter a colaboragdo de outros profissionais para que as ECCl sejam verdadeiramente multidisciplinares. Temos
feito algumas reunides semestrais nesse sentido, e eu penso que se estd a caminhar para isso, se bem que ainda h3
algumas imperfeices

Aquilo que nos é reportado pelas ECCi todos eles referem caréncias a nivel da reabilitagdo. Por outro lado referem
necessitar de outros profissionais de outra areas que ndo tém. Como por exemplo a satude ocupacional, terapia da fala.
Isso eles acham que seria uma mais-valia e que faria parte dos profissionais a alocar as ECCis.

Estes recursos ndao chegam. Precisdvamos de mais da area da reabilitagdo. Pq a necessidade na area reabilitativa é
muito grande e muito exigente. Anossa area é muito grande, temos uma grande dispersdo geografica, estando a ser
muito dificil dar resposta as necessidades. Sem mexer na carteira base, precisamos de mais profissionais na area da
reabilitagdo.
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Anexo 10 - Ajudas técnicas nas ECCls (Fonte: MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Cédigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_6

Entrevista_7

Entrevista_8

Entrevista_9

Entrevista_12

Entrevista_16

Entrevista_17

Entrevista_19

Entrevista_20

Entrevista_22

Entrevista_23

materiais/logisticos\Dis
positivos promotores de
autonomia e
funcionalidade\Tém/na
o banco de ajudas
tecnicas/produtos de

Recursos

apoio

Temos alguns materiais que as utentes ou familiares de utentes nos ddo, por vezes depois do falecimento do
utente. Quando temos algum material em falta, as nossas assistentes sociais tém boa relagdo e articulam muito

Algumas ja tinhamos e fomos mantendo, no tempo de continuidade de cuidados inclusive, e de algumas ajudas
que foram ficando e portanto mantemos e emprestamos. Também encaminhamos para a comunidade. Se uma
situag¢do em que o doente tem possibilidade de poder adquirir, se ndo encaminhamos para os centros sociais e
paroquiais que alugam, nomeadamente com a ajuda da assistente social, com a nossa orientagdo em termos de
ajudas técnicas na area da reabilitacdo

Temos, tém as assistentes sociais, mas para além disso temos aqui alguma reserva porque, alguns doentes, que
depois de morrerem que entregam-nos ou fazem uma doag¢do como por exemplo camas articuladas, os
andarilhos, os colchdes de pressdo alternadas, e nés guardamos este material, religiosamente

Quando estamos perante um doente que nds ja vimos, ou detetamos logo que tem dificuldades econdmicas, vdo
as ajudas que nés podemos disponibilizar. Quando ndo tém,quando essa gestdo caseira ja ndo chega, acabam por
ter que recorrer a rede social.

N3o temos banco de ajudas técnicas, articulamos com a comunidade

N3o temos banco de ajudas técnicas. Algumas coisas que os familiares nos vém entregar quando os familiares
falecem, e nds aceitamos, ainda ha pouco tempo aceitdmos uma cama articulada e sempre que nos ddo nés
aceitamos e damos imediatamente a outros doentes. Quando é preciso articulamos com a camara municipal da
XXXX que tem o banco municipal de ajudas técnicas.

Banco de ajudas técnicas pertence ao ACES, é gerido pelo servigo social. O acesso ndo é dificil sé que as ajudas
técnicas sdo poucas,

Agora ndo temos ajudas tecnicas, ja tivemos. Porque hd cerca de 10 /12 anos atrds as autarquias tinham uma
verba da parte social, quando se chegava ao segundo semestre do ano eles tinham de gastar as verbas, caso
contrdrio no ano seguinte ndo as tinham. Nessa altura ligavam-nos a perguntar o que é que nds precisdvamos.
Nessa altura conseguimos adquirir cadeiras, camas articuladas, colchdes anti escaras, andarilhos e coisas assim
do género, através das varias freguesias. Etinhamos um armazém onde guardavamos esse material. Com o passar
do tempo e com o uso que as pessoas lhe ddo o material vai-se degradando e para a manuteng¢do ndo havia
dinheiro. As coisas foram-se perdendo. O centro de satide também nédo tinha dinheiro para a manutengdo e como
noés articuldvamos muito com as autarquias. Havia determinadas ajudas técnicas que nds reportdvamos a
necessidade de manutengdo, ao que eles respondiam afirmativamente. Por outro lado esse espago onde
guarddvamos esse material perdeu-se porque passou a ser um arquivo. Ndo temos espacgo para guardar o
material, nem para fazer toda a logistica associada. Tudo isto, pouco-a-pouco foi-se transferindo para as juntas de
freguesias. Neste momento articulamo-nos com elas, as Juntas tém um espaco onde guardam todas as ajudas
técnicas e emprestam a populagdo que reside naquela freguesia. Ou seja, ndo somos nds que gerimos este banco
de ajudas técnicas. No passado fomos nds a gerir, mas chegamos a conclusdo que ndo era funcional e que ndo
havia condi¢Bes para isso. Nem para a manutengdo, nem para guardar, nem para a logistica associada. Agora tudo
isso é da responsabilidade da junta de freguesia.

Temos algumas ajudas tecnicas que ja foram de um projeto do inicio dos cuidados continuados em 98, temos
algumas camas articuladas ja em mau estado também porque ja sdo dessa altura de 98, alguns colchdes
tripartidos, colchdes anti escaras esses por exemplo ja ndo porque se vdo estragando, temos um ou outro que os
familiares dos utentes alguns também nos ddo, cadeiras de rodas também esta tudo muito danificado porque
ficam muito tempo em casa das pessoas as peTemos algumas ajudas tecnicas que ja foram de um projeto do inicio
dos cuidados continuados em 98, temos algumas camas articuladas ja em mau estado também porque ja sdo
dessa altura de 98, alguns colchdes tripartidos, colchdes anti escaras esses por exemplo ja ndo porque se vao
estragando, temos um ou outro que os familiares dos utentes alguns também nos d3o, cadeiras de rodas também
estd tudo muito danificado porque ficam muito tempo em casa das pessoas as pessoas servem-se e depois
quando devolvem ja ndo vém em condi¢des, em bom estado também ndo temos quem faga a manutencgdo desse
tipo de material acaba por ficar danificado naquilo que a gente pode dar um jeitinho a gente ainda dd o que ndo se
consegue fazer fica danificado mas basicamente é as camas articuladas e os colch&es tripartidos e as grades
protetoras das camas.

N&s temos muito poucas ajudas técnicas. Tivemos colchBes de pressdes alternadas, mas estragaram-se pelo uso
e ndo foram repostos. Existe um banco de ajudas técnicas que pertence a xxxxxx e nés damos o contacto e eles
fornecem quando tém. Colchoes, cadeiras de rodas, andarilhos, embora ja haja colchoes baratos.

Temos um banco de ajudas técnicas que recebemos a dias. Temos andarilhos, camas articuladas, canadianas,
colchoes de pressdes alternas.

No6s temos uma salinha com ajudas técnicas que sdo doagdes dos doentes. Nés recebemos e partilhamos.
Contudo ha sempre, através das assistentes sociais da nossa equipa, a orientagdo para as ajudas técnicas, quer
seja na rede municipal, quer seja através da seguranga social. Nos temos materiais mas sdo por doagdo dos
utentes

temos um banco de ajudas técnicas de uma parceria entre o centro de satde, temos algumas camas articuladas
ja muito velhinhas, temos umas elétricas novas. O banco das ajudas técnicas a gestdo é do centro de saude, é a

assistente social é que encaminha os utentes e que vé as coisas todas. Quando ndo temos resposta também ha

IPSSs que tem bancos de equipamentos e equipamentos com aluguer com custos mais baixos
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Anexo 11 - Parque informatico e plataformas informaticas nas ECCls (Fonte:
MAXQDA12 — BD)

Entrevista_19

Entrevista_20

Entrevista_22

Entrevista_23

Nome do Caédigo Segmento

documento

Entrevista_3 Temos computadores suficientes para todos os profissionais,
impressora, digitalizadora

Entrevista_6 Os computadores funcionam bem

Entrevista_7 As maquinas (PC) sdo boas, sdo computadores bons. Arede e que ndo é

Entrevista_8 Neste momento temos mais computadores, o que ajudou bastante,

Entrevista_8 Neste momento os computadores sdo rapidos

Entrevista_9 Tem 5 pcpara as 4 equipas

Entrevista_12 nds temos 4 computadores ja bastante antigos, mas vao funcionando.
Temos ainda duas impressoras ja com dificuldades em arranjar
tinteiros

entrevista_15 Computadores temos 3 computadores lentinhos, entdo a esta hora,
lentinho mais lentinho ndo pode ser.

Entrevista_16 Os computadores funcionam, as plataformas é que ficam lentas.

Entrevista_17 ja temos quatro computadores que ndo tinhamos, cada uma tem o seu.
Eles Funcionam bem e cada uma tero seu é bom

Recursos

materiais/logisticos\T
ecnologias de
informacdo e
comunicagdo\PC

Temos computadores que ndo sdo rapidos e o acesso é muito
complicado. As vezes nem se consegue abriras paginas. A nivel
informatico ja ouvi a versdo de dois fatores a contribuirem: Uma é o
material que ndo é muito recente, mas dizem que o problema estad no
servidor. Que a rede em si é ma. Na pratica o que constatamos é que
ndo conseguimos darresposta a determinadas situagdes porndo
termos sistema informatico. Isto ndo é todos os dias, mas todas as
semanas acontece. As vezes nem o e-mail conseguimos abrir, o que
atrasa um pouco o nosso trabalho. Em relagdo as impressoras a coisa
esta preta (risos). As impressoras tém vindo a avariare ndo sdo
substituidas. Agora temos uma centralizada e mandamos imprimire
vamos |a buscar.

Os computadores sdo todos novos. Estdo a funcionar bem neste
momento. Eles estdo todos ligados a rede e funciona muito bem.

Completamente obsoleta. S6 temos 4 PCe ndo funcionam, a impressora
ndo reconhece os PC

Neste momento sdo terminais novos que foram colocados em fevereiro.
Temos 6 terminais novos nos 6 postos de trabalho na UCCe podemos
trabalharem qualquerum deles. Os sistemas informaticos é que sdo
lentos e a rede 4s vezes estd muito lenta ndo é pelo computador é

mesmo a internet.
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Anexo 12 - Caracterizacao dos cuidadores (formais e informais) dos doentes integrados em ECCI (Fonte: MAXQDA12 — BD)

Entrevista_8

Entrevista_9

Entrevista_12

Entrevista_15

Entrevista_16

ECCl\caracterizagao
dos utentes\Grau de

parentesco do
cuidador com o
doente

Nome do o
Cédigo Segmento

documento

Entrevista_3 Estes cuidadores sdo os respetivos maridos ou esposas

Entrevista_6 A maior parte deles vivem sozinhos, depois ha pessoas que tem mais recursos e conseguem ter apoio de uma funcionaria, mas esses sdo muito
poucos e quase todos eles com apoio domiciliario das IPSS para complementarem os cuidados.

Entrevista_7 Os cuidadores sdo conjuges, portanto, o marido ou a mulher. Se temos um doente de 80 - 82 anos, temos um cuidador com alguma idade e
algumas vezes nao tém condigdes fisicas nem psiquicas para conseguirem estar a cuidar de outro.

Entrevista_7 E a problematica tem que ser exatamente nos cuidadores, sdo a nossa maior preocupagéo porque muitos ndo conseguem né&o tém literacia em
saude suficiente para nés apostarmos num ensino ao cuidador na formagéo do cuidador, familia e grande maioria deles, ndo tém condi¢des para
isso, nomeadamente, as familia que mais desfavorecidas. Alguns ainda que tém alguma reforma, um bocadinho melhor, ou os filhos que podem
ajudar, conseguimos colmatar com a ajuda das empresas domiciliarias, aqui uma articulagdo com a rede social, ndo é com as nossas assistentes
sociais consegue-se os subsidios a que tem direito, conseguem ter apoio nomeadamente na higiene, nas refeigcbes, ou na limpeza da casa, mas

Atual ponto de | isto exige dinheiro, por muito pouco que ele seja, e dinheiro que sai das suas miseras reformas.
situagao das

Também, idosos coitados que eles também precisam de ajuda e de apoio e que muitas vezes sédo os Unicos cuidadores da pessoa dependente
sem capacidade para os manter em casa de outra forma, € muito complicado. Para nio falar de outros utentes que temos sem cuidador, séo as
IPSS do apoio domiciliario que acabam por estar ali um bocadinho de manha, um bocadinho a tarde, nés quando vamos a mesma coisa, porque
ha bastante gente sozinha.

Marido/esposa, mas temos varios doentes sem cuidador, que residem sozinhos ou que o cuidador € um vizinho que mora ao lado e da uma ajuda.
Ou o cuidador é a IPSS e temos que articular as visitas com as auxiliares para nos abrirem a porta.

Sao os conjuges, estes cuidadores também sado pessoas de idade. Estamos a falar de pessoas com uma idade avangada os conjuges normalmente
também tém essa idade. Esse cuidador nem sempre existe, existem muitas pessoas que ndo tém o cuidador, existem mesmo muitas pessoas
sozinhas em casa. Nos temos algumas pessoas como cuidadores formais, que estdo contratados 24 horas, e que muitas vezes nés nao
conhecemos o elemento da familia que é o responsavel pelo caso, ndo conhecemos, temos dificuldades em contactar, e quando contactamos
temos dificuldades em que haja ali um elemento que se responsabilize pelos cuidados de saude ou pela gestdo da saude/doenga no domicilio.

Cuidadores da idade dos doentes e onde a familia € impecavel.

A nossa maioria dos cuidadores, sdo mulheres na faixa etaria dos 70 anos
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Entrevista_17

Muitas vezes os cuidadores sdo das mesmas idades. Alguns destes utentes tém cuidador formal quem |hes preste cuidados de higiene que sdo
as coisas mais dificeis de fazer ou por pessoas particulares ou pela santa casa da misericordia depois a fungéo do outro cuidador é a da alimentagéo
e posicionar mas os cuidados de higiene geralmente sédo feitos pelo particular ou pela SAD porque alguns destes utentes tém quem lhes preste
cuidados de higiene que sado as coisas mais dificeis de fazer ou por pessoas particulares ou pela santa casa da misericordia depois a fungéo do
outro cuidador é a da alimentag&o e posicionar mas os cuidados de higiene

Entrevista_19

A situagdo mais tipica é o casal de idosos, em que ha um deles, esposo ou esposa, que tem uma situagdo aguda e quem fica a cuidar € o conjuge.
O cuidador as vezes até é mais velho. Muitas vezes existe o apoio dos filhos, outros ndo. Outra situagdo é os utentes virem para casa dos filhos,
€ por isso quem mora aqui na zona sao os filhos. Os pais deixaram de ter autonomia e vém para casa dos filhos.

Entrevista_20

Os cuidadores por norma s&o os familiares, que ndo s&o obrigatoriamente os maridos. Podem ser filhos, o irmao.

Entrevista_22

Tem vindo a mudar. Ao longo deste percurso da ECCI, notamos uma diferenga na tipologia de cuidadores. Inicialmente era muito o conjugue, de
uma parte ou outro, com um grande envelhecimento da populagdo ha sempre a partida de um deles. Neste momento esta muito sobre os
familiares diretos, filhos e com um grande recurso a cuidadores formais. Tirando esta populagdo mais jovem, que ai sdo os pais. Nos de 30 os
cuidadores sao o conjugue, mas na populagdo mais idosa ja se verifica muito o apoio das IPSS locais, ja se vé outros cuidadores formais. Uns
sdo os unicos cuidadores, outros complementam-se. A nossa realidade € muito mista. A nossa area geografica € muito grande, sdo 132km° de
intervenc&o. Sao zonas muito diferentes.

Entrevista_23

Muitas vezes o cuidador é outra pessoa idosa, o marido/esposa
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Anexo

13 - Referenciacao dos doentes (Fonte: MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Cédigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_6

Entrevista_7

Entrevista_8

Entrevista_9

Entrevista_12

entrevista_15

Entrevista_16

Entrevista_20

Entrevista_22

Entrevista_23

Actual ponto de
situagdo das
ECCl\referenciagdo

Areferenciagdo muitas vezes ndo tem a ver com a realidade. Muitas vezes ndo tem nada a ver com o que vem escrito na referenciagdo porque por vezes as
notas sdo copias de notas anteriores

Nem sempre. E uma dificuldade quando depois chegam a casa nem sempre aquilo que veem ¢ o que estd no aplicativo.E uma dificuldade, porque n3o sei
se as pessoas também transmitem como é que é a casa delas, as necessidades que tem, as dificuldades que tém, se calhartambém omitem. Dos doentes
que veem referenciados, alguns com necessidade de mais cuidados, maior complexidade, alguns deles também s3o referenciados como tendo
acompanhante, cuidador e efetivamente vivem sozinhos, porque vai |a alguém a casa, vai o vizinho esporadicamente. Os computadores funcionam bem

Muitas das vezes chegamos a casa dos doentes, que nos referenciaram e pensamos que provavelmente enganaram-se no doente..ndo é este o doente!!!
Obviamente gera-se aqui, a todo o custo portanto, nalguma de falta de informagéo, ou de uma informagdo ndo muito transparente, a para que os doentes
entrem para a equipa

Nem sempre atempadamente ou se calhar o que vem descrito nas referenciagdes jé ndo corresponde a situagdo do utente, também acontece muitas vezes.

Muitas vezes ndo é bem feita

N&o é bem feita, nas nés articulamos muito com as equipas de gestdo de altas, e muitas vezes o que é o contexto hospitalar é pessoalmente diferente do
que é o contexto domicilidrio, e muitas vezes aquele contexto que é avaliado pela equipa de gestdo de altas, até ao momento de alta, muitas vezes
também se altera. N6s notamos muito, principalmente as colegas especialistas em reabilitagdo que, aquilo que vem descrito, nem sempre corresponde a
realidade, uma das coisas que nds falamos ainda na Gltima reunido com as equipas todas, falamos que é - e no caso especifico dos cuidados de
reabilitagdo, que é - "iniciou o programa de reabilitacdo no hospital". E notamos muito que as pessoas chegam também as vezes com objectivos irrealistas.
Em termos das referenciagdes que nos chegam, ndo achamos que 0s processos estejam muitas vezes completos, ndo é, nés temos casos, ainda agora
recebemos um caso de uma USF, que a avaliacdo da enfermagem eram duas linhas, nés achamos, quer dizer, que uma avaliagdo de um utente que é para
cuidados continuados, que deva ser uma bocadinho mais exaustiva do que isso. Nds achamos que para a ECCl que muitas vezes os processos vém
incompletos e nés o que pedimos é o mesmo grau de exigéncia que se pede, porque tudo é rede...Referenciagdo do privado para a RNCCl - quantidade de
processos que nos chegavam, que nés tinhamos que avaliaratravés de relatérios. Nds na nossa equipa e nds percebemos que nado era consentdaneo com
todas as equipas da rede, sempre defendemos que os utentes deviam de seravaliados a melhor forma possivel e pelas pessoas mais proximas, que
pudessem avaliardirectamente. Nos tinhamos muitas situages que avaliavam os utentes com base em relatdrios, as pessoas enviavam os relatérios e
nés apanhdvamos na informagéo e colocdvamos na plataforma, e nés muitas vezes questiondvamos acerca do que seria aquela informagéo, ndo é? Se nés
temos uma unidade da nossa zona que tem utentes em regime particulare que querem colocar para a rede na mesma institui¢do, e havia um relatdrio, ndo
é questionara integridade das pessoas mas nés sabemos perfeitamente que nés escrevemos a informacdo de determinada maneira, para quem nao
conhece o utente e que vai ler, vai entender aquilo conforme é avaliado

0 Hospital de xxxxx como temos estas reunides muito frequentes, de 3 em 3 meses estamos a reunir, vamos tentando sempre aferir estes pontos,

N6s enfermeiros, normalmente somos os primeiros a chegar a casa dos doentes quando eles sdo encaminhados para ECCl. Quando fazemos aquela
primeira abordagem tem de estar|a a familia.Ndo, por exemplo, nos hospitais as sinalizagdes o doente estd num determinado estado, quando tém alta ja
esta noutro. Portanto, quando nos chega a referenciacdo, aquela situagdo ndo estd igual ao que era quando eles fizeram a primeira sinalizagdo. Nas
unidades de internamento da rede, como eles vdo fazendo alguma atualizagdo, muitas vezes aproxima-se mais da realidade. E fazem a nota de alta,
nessas situagdes a realidade aproxima-se mais do que esta escrito na referenciagdo. As vezes ja esta desatualizado.

As unidades e a pressdo a que sdo sujeitas tentam colocar fora do seu @mbito os utentes. Por vezes o que vem referido nas diferencia¢des nao
corresponde. Outra questdo q ndo corresponde frequentemente, é a expectativa que é criadas aos utentes pelas unidades hospitalares. Parece que a ECCl
vai la estar 24h pordia e deixam |4 o enfermeiro em casa e tudo. Quando dizemos que sé vamos fazer os tratamentos, o penso e a reabilitacdo, eles ficam
admirados pq nao foi aquilo que lhes foi transmitido.

Sim, por norma o que vem em GESTCARE é o que encontramos no domicilio. Ndo temos experiéncia de situagdes gritantes dispares.

E um bocadinho varidvel, mas pronto a maioria dos casos sim o que estd no Gestcare é assim, com a unidades muitas vezes como nés mantemos desde a
criagdo dos primeiros cuidados continuados foi instituida numa reunido de cuidados continuados
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Anexo 14 - Visitacao domiciliaria /VD em ECCI (Fonte: MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Cédigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_9

Entrevista_11
-ECL

Entrevista_12

Entrevista_13
-ECL

Entrevista_15

Entrevista_17

Atual ponto de
situagao das
ECCINVD/ECCI

S6 acompanhamos doentes em ECCI.

Por exemplo, esta semana temos, ndo 40 doentes mas 65, porque s&o os das ECCI mais os das visitas domiciliarias. Fazemos as VD de todas
as UCSP

Nao entendo o porqué, porque realmente a visitagado domiciliaria era importante nestes utentes, principalmente porque temos muitos doentes sem
médico e é ali o que esta na ECCI é para fazer visitagdo domiciliaria a esses utentes. Os de xxxxx ndo estdo em exclusividade porque acabam
por fazer as VDs das UCSPs

Noés aos feriados e fins-de-semana prestamos cuidados aos nossos utentes, prestamos cuidados aos utentes da UCSP, prestamos cuidados aos
utentes da USF das Tilias, e prestamos cuidados a ECCI de xxx, UCSP de xxxx, e a USF xxxx, que é também de xxxx, porque xxx ndo tem ECCI
ao fim de semana. Isto ja desde uns 2, 3 anos talvez.

A visitagdo domiciliaria tem aquela caracteristica de ser a pratica de um ato. Em ECCI tem a resposta de uma equipa ja preparada, embora na
pratica seja o enfermeiro que la vai. Se calhar deviam todos ser ECCI. Tudo o que fosse de cuidados no domicilio, devia ser ECCI porque ha
uma resposta conjunta. Também a mesma equipa da resposta as situagcdes de ECCI e visitagdo. Enquanto que, na VD se se detetar alguma
coisa tem que ir pedir a assistente social, na ECCI a Assistente social faz parte. Depois € a pratica dos atos e na ECCI ha um processo e a
filosofia de estar do profissional é para ir dar continuidade ou pegar numa situagao e desenvolver todo um processo com aquela familia e utente.
E diferente. E faz diferenga. A visitagdo domiciliaria devia ser para aquelas pessoas que precisam de uma medicagdo e que ndo podem ir ao
centro de saude e acaba por haver uma postura diferente. A ECCI xxxxx como esta ca ao sabado, domingo e feriados, se ha alguma coisa de
visitagdo domiciliaria para estas dias sao eles que dao resposta. Porque a visitagdo domiciliaria é sé durante a semana das 9 as 17 e a ECCI
trabalha das 8 as 20 h. As outras ECCI, xxx, xxxx e xxxxx, a ECCI| é a mesma equipa que faz a visitagdo domiciliaria. O que muitas vezes torna
dificil fazer a fronteira. E nessa que se vé que devia ser tudo ECCI.

Iniciou por exemplo na 62, sabado e domingo nés asseguramos e damos continuidade. Isto é tudo muito... S&o situagdes pontuais e que nos
vamos...Sao situagdes pontuais e se é por exemplo um injetavel, antibidtico, nés fazemos. N6s ECCI de xxxx, s&o doentes que estéo inscritos nas
UCSP de xxxxx ou de xxxxx, somos nés que asseguramos as visitas. Sdo doentes que vao ao centro de salde, essas unidades ndo tém
enfermeiros para fazer as visitas domicilidrias ou os utentes ndo tém médico, ou se tém médicos é aqueles de empresas que ainda estdo, ou
outros que nao estdo, pronto assim uma confusdo, e portanto somos nés que vamos fazer o apoio, sdo doentes depois com critérios para ECCI,
tentamos...a partida os doentes continuam connosco portanto temos estes aqui também que temos que juntar aos outros, sim.

Sao 40 utentes mas ainda fazemos mais outras coisas sem ser sé em ECCI porque temos visita domiciliaria da xxxxx e de xxxxx portanto temos
que dar resposta a isto tudo. Alguns dos nossos utentes em ECCI sao utentes que primeiramente nos pedem visita domiciliaria mas depois pelo
fato de que sdo doentes acamados, dependentes e com o tempo também excede os trinta minutos da visita domiciliaria acabamos por fazer entao
o pedido para integrar em ECCI.
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Entrevista_19 Se tivermos na mesma zona utentes de VD e ECCI, vai la o mesmo enfermeiro. Isso é rentabilizagdo dos recursos. Isto para dizer que, no fundo,
as VD, acabamos por nao diferenciar um doente de ECCI ou de VD. Mas dou-lhe um exemplo da semana passada. Fui fazer uma VD a um doente
que tinha uma flictena no calcaneo e era um penso facil. Comecei a puxar e a tirar nabos da pucara e o senhor ndo andava pq a esposa
tinha medo que ele caisse, ndo ia ao wc pqg a esposa dizia que nao conseguia. Estive la mais de hora e meia e o senhor passou a andar de
andarilho, passou a levantar-se da cama. Se fosse uma Vd eu tinha la ido, fazia o penso e vinha-me embora. Mas nos aqui ndo temos essa
filosofia. Acabamos por fazer um trabalho mais correto e eficaz.

Entrevista_ 20 Nds s6 temos doentes que estdo em ECCI. Nos ndo temos outros doentes que ndo sejam os que estdo em ECCI.
Entrevista_22 E nos sé fazemos intervengdo aos 50 doentes em ECCI, ndo fazemos visitagdo domiciliaria.
Entrevista_23 Esta completamente separado. Conseguimos e portanto tudo aquilo que a VD das unidades ndo da resposta é referenciado para a ECCI.
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Anexo 15 - Comunicacao externa — divulgagao da ECCI (Fonte: MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Cddigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_7

Entrevista_8

Entrevista_9

Entrevista_16

Entrevista_17

Entrevista_19

Entrevista_19

Entrevista_20

Entrevista_22

Entrevista_23

Procedimentos e
organizagdo
interna\Definigdo e
organizagdo interna da
equipa\Comunicagdo/div
ulgacdo\materiais de
divulgagdo/medidas de
maketing

fizemos a campanha dos cuidados em casa, fomos a junta de freguesia falar com a
populagdo (idosa), fizemos folhetos, cartazes a dizer o que é que nds faziamos. Estamos
a criar canais de comunicagdo. Este ano também ja temos programado uma nova
formagdo ndo tdo abrangente (como a legislagdo), mas ja com a nossa pratica de
articulagdo, falar da nossa experiéncia;

Temos um link no site da ARS e temos um flyer elaborado por nés unidade

Em termos de folhetos n3o temos muita coisa, mas temos. E muito boca a boca, o e-
mail, a gente tem a pagina da ucc mas é assim a nossa populagdo..

Nd6s temos um panfleto de divulgagdo que agora estd parado por ter que ser atualizado.
Até tem as nossas fotografias e os nosso nomes para as pessoas nos identificarem.
Para o inicio do préximo ano estamos a planear fazer umas jornadas da UCC

Fez-se este folheto em conjunto com a ECL, ECCI e fizemos isto para divulgar as
unidades. Quando se entrega este folheto as pessoas ficam a saber para uma unidade
dereabilitacdo quais sdo as unidades de reabilitagcdo que temos disponiveis, nesta
zona, quais os critérios eisso tudo.

Temos um guia de acolhimento que neste momento esta a ser alterado porque ja ndo
temos telemdveis ja ndo temos algumas coisas entdo estamos a reformular o guia de
acolhimento a ver se o divulgamos depois.

A comunidade conhece-nos muito bem e ndo precisam.

Para os nossos doentes temos varios folhetos, um manual de acolhimento do doente
que vem para a ECCI. Esse é sempre entregue na primeira visita. Tb temos um manual
da UCC, que tem todos os programas da UCC, onde se inclui a ECCI e temos 0s nossos
contactos, 0 nosso horério e o que fazem.

Nada disso foi feito ainda.

Marketing? Nao temos. Em papel ndo temos nada. Ja fizemos um artigo numa revista
local. Fizemos isso durante 3 anos. Tém tivemos uma rubrica onde falamos sobre a
nossa intervengdo e faldvamos sobre um tema. Isto foi durante 6 anos. Estes dois
ultimos anos é que ndo temos feito. Tb ja saimos na revista do Hospital xxxx. Tb
fizemos um encontro para a comunidade e parceiros para divulgagdo dos projetos da
UCC.

fazemos muitas apresentagées na comunidade de divulga¢do da ECCl sempre que nos é
pedido, na CLAs
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Anexo 16 - Respostas a questao “ a comunidade conhece a ECCI?” (Fonte:
MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Codigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_6

Entrevista_7

Entrevista_8

Entrevista_9

Entrevista_12

entrevista_15

Entrevista_16

Entrevista_17

Entrevista_19

Entrevista_20

Entrevista_22

Entrevista_23

Procedimentos e
organizagdo
interna\Defini¢do
eorganizagdo
interna da
equipa\Comunica
¢do/divulgagdo\A
comunidade
conhece-os?

As pessoas sabem que nés existimos.E bom nés darmo-nos a conhecer e as pessoas saberem que existe este servico e que vamos a casa
das pessoas gratuitamente e € uma coisa que as pessoas ficam sempre muito admiradas. As pessoas ndo tém nogdo dos recursos nem do
tipo de prestagdo de servigo que a ECCI pode fazer

Quando vamos a casa das pessoas as quais prestamos cuidados e hd alguém que nos pergunta e nés informamos vai ao centro de saude
pede para referenciar como é que é a pessoa, diz-nos o nome, nds falamos com a unidade inclusive e falamos com o médico de familia e
dizemos que "fomos contactos por esta pessoa, neste sentido, as vezes vizinhos, hd uma pessoa que vive sozinha e esta acamada e precisa
de cuidados como é que podem intervir?" isso é uma forma. E depois as préprias unidades também informam os doentes. Mas ha sempre
alguém, ou que ja esteve connosco ou que ja nos conhece. e em termos de comunidade como é que nés funcionamos com os parceiros
porque nds sozinhos ndo funcionamos se ndo houver a parceria do doente, da familia, da comunidade. Portanto isso s6 com tudo reunido é
que se consegue potenciar a qualidade dos cuidados a pessoa e isso é muito dificil. Depois também ha uns programas da cdmara que ao
longo do ciclo de vida que de certa forma acabam por nos ligar como parceiros, com a cc muito freq e, mesmo 0s centros
sociais e paroquiais quando ha uma situagdo que vdo a casa e que nem esta referenciada para nés, dizem "olhe nés temos uma senhora a
quem vamos. Até porque as pessoas conhecem-nos ha muitos anos, porque nos encontramos sempre, as pessoas S30 sempre as mesmas.
Por exemplo cruzamo-nos e perguntamos o que é que estd a fazer neste prédio? com quem é que esta agora? estou com o senhor do
numero x, é proximo e isso é uma vantagem.

PR

Sim, ndo tém dificuldade. Nos ja conhecemos muito bem a rede social e eles a nés

Ao nivel da comunidade ja estamos integrados

Bimensalmente fazemos reunides com todos os parceiros sociais. As |PSS que prestam cuidados no domicilio, todas nos conhecem e por
vezes referenciam doentes para cuidados de enfermagem no domicilio e depois nds avaliamos e se tiverem critérios colocamos em ECCI. A
comunidade em si, as pessoas, ndo nos conhece ndo sabem o que é e quando chegamos a casa dos doentes e explicamos o que somos
eles tém muita dificuldade em compreender.

Eu acho que comunidade em si, sabe que nds existimos. E todas as pessoas sabem que existe a prestagdo de cuidados ao domicilio, agora nés
aqui no centro de satide temos uma equipa de visitagio domicilidria e temos uma equipa de cuidados continuados integrados, se me
perguntar se sabem a diferenca entre uma e outra. Fazemos muito trabalho com as auxiliares pertencentes as IPSS.

Sim, que existem... sim, ha muita gente que vem ter connosco para perceber, tém assim umas ideias as vezes um bocadinho deturpadas
mas do que fazemos, mas sabem que existimos...Mas eu acho que de uma maneira geral, maioritariamente, sabem que nds existimos.

Aqui no concelho temos um grupo concelhio para as questdes dos idosos porque a populagdo é muito envelhecida e todas as entidades se
organizaram desta forma. Todos nos conhecemos

Na comunidade todos nos conhecem.

Aqui as pessoas ja nos conhecem e temos desde o vizinho que acha que o outro precisa e nds vamos sempre avaliar

Neste momento temos focado todas as nossas atengdes no processo de integragdo dos profissionais. Ja disse aos meus colegas que ha
mto trabalho a fazer nesse sentido.

Sim, a comunidade conhece-nos. Nds circulamos muito. Os carros estdo identificados e nés também. Alias ha mtos utentes que vém ca para
pedir informagdo sobre o que fazemos e como fazem para ter o apoio dos cuidados continuados

Sim, sabem. E as entidades também sabem e vamos sempre informando os utentes de todos os direitos e as estruturas sociais fazem esse
encaminhamento e sinalizam e as vezes ligam-nos e nés dizemos também "olha hd esta situagdo, tentem 13" se chegar primeiro a nds
mandamos sempre para a equipa a que pertence
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Anexo 17 - Existéncia de documentos interna (Fonte: MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Caodigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_6

Entrevista_7

Entrevista_9

entrevista_15

Entrevista_17

Entrevista_20

Entrevista_22

Procedimentos e
organizagao
interna\Defini¢do e
organizagdo interna
da
equipa\Documentos
internos

Temos um manual de procedimentos da ECCI, documento esse que foi elaborado logo no 12 ano em que a ECCI
abriu. Quando o doente entra, nds enviamos um email ao médico de familia e ao enfermeiro de familia ou
coordenador / interlocutor da unidade a dizer que o utente entrou em ECCI e pedimos uma avaliagdo médica.

Fazemos uma acta das reunides. O que é que foi definido, o que é que se delineou para os proximas dias.

Temos mas ja um bocadinho antigo. Neste momento, sou eu que estou a fazer esse manual de procedimentos. E
um dos meus objetivos, realizar o manual de procedimentos, e de integragdo de novos elementos na equipa,
alids, na equipa, ndo so6 de ECCl mas nas outras equipas. Portanto estd a ser revisto reanalisado e tem que se
adaptar.

A UCC tem, a ECCI ndo. Fazemos atas das reunides. Temos um dossier com as atas das reunides.

Manual de acolhimento temos da UCC. Ainda ndo temos nada disso de organograma, regulamento interno.0
fluxograma de como o doente chega e tudo o mais, isso temos, ndo esta é afixado, temos ja feito porque nés
tentamos fazer as coisas também muito aqui com a ECCI da xxxxx, porque somos duas ECCI que funcionamos
de uma forma muito similar

Pois éisso que ndo temos ainda, agora na avaliagdo da ECCI foi falado sobreisso e estamos a fazer agora os
procedimentos estamos a tratar desses procedimentos todos. Neste momento temos focado todas as nossas
atengdes no processo de integragdo dos profissionais. Ja disse aos meus colegas que ha mto trabalho a fazer
nesse sentido. Criar uma brochura de acolhimento do utente, quem somos, o que fazemos. Esse tipo de coisas.
Para além de toda a parte legal do regulamento interno, etc.

Ainda ndo temos regulamento interno e os outros procedimentos previstos. Ainda vamos criar grupos de
trabalho para criar esses materiais

Nos temos carta de articulagdo, regulamento interno, temos plano de agdo e fazemos relatério anual.
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Anexo 18 - Momentos em ECCI — Formais e informais (Fonte: MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Caédigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_6

Entrevista_7

Entrevista_8

Entrevista_8

Entrevista_9

Entrevista_10

Entrevista_12

Procedimentos
e organizagao
interna\Definica
oe
organizagao
interna da
equipa\Moment
os em ECCI
(reunides, etc)

Uma reunido semanal na qual se discutem todos os assuntos. Depois ha também momentos
de reflexdo onde nos juntamos e varias cabecas tém ideias e tenta-se resolver a situagao.
Fazemos atas e registo do que é falado

Reunimos quinzenalmente com toda a equipa, com todos os profissionais. Todos nés
funcionamos com o método de gestor de caso, portanto eu tenho os meus utentes, a
psicologa também tem os dela, a assistente social também é gestora de caso, portanto no
fundo somos todos responsaveis e acabamos por em equipa discutir as situagdes, o que é
que podemos fazer para melhorar em termos de plano de intervengéo, o que € que pode ser
feito para melhorar cada um com os seus saberes e com os seus conhecimentos poder
melhorar a situagdo daquela pessoa. Fazemos uma ata das reunides. O que é que foi
definido, o que é que se delineou para os préximos dias.

Fazer uma reuniao de manha, e até com outros elementos que ndo pertencem a equipa.
Num momento as vezes pode haver necessidade de socorrer de um profissional de uma
equipa para outra. Assim as pessoas ja estiverem todos os dias ouvirem vai-lhe ser muito
mais facil, portanto, puderem ajudar e tem acontecido.

Diariamente porque estamos todos no mesmo espago. Quando ha alguma situagdo mais
complicada abordamos a questao com o enfermeiro coordenador e logo tendemos a agendar
um momento para nos reunirmos na equipa maior, todas as ECCls, quando é dentro da
propria equipa diariamente falamos um pouco a nivel informal sobre os casos e
discutimos os casos e depois uma vez por més temos a reunido de equipa da ECCI onde
esta também para além dos enfermeiros entédo o psicologo e a assistente social e discutimos
0 que temos para discultir.

Formalmente temos esse momento mensal e depois informalmente sempre que
necessario. Depois ha aqueles momentos de lazer extra trabalho que também sao
proporcionados pelas chefias mesmo entre nds alguém que se lembra e que fica
responsabilizado por fazer um evento qualquer, isso parecendo que n&o acaba por fazer com
que o ambiente melhor entre todos porque ndo é s6 de trabalho, ndo é, conhecemo-nos
melhor também e ajuda bastante.

A ECCI xxx reiune mensalmente para discutir casos. A Equipa multidisciplinar
reine mensalmente. A equipa de enfermagem todas as semanas, pelo menos no
momento do planeamento da semana seguinte, discutimos os casos por norma. Temos uma
coisa nossa, muito pessoal que funciona muito bem, que sdo os grupos no whatsapp. Temos
um grupo para as ECCls e depois cada ECCI tem o seu grupo. E muito da passagem de
turno, recados dos doentes e até atualizagdo nomeadamente das feridas com fotografias, é
feito no grupo do Watsapp. E facilita imenso. Nés temos uma coisa muto boa, que é, nos
mantemos reunides informais para desanuviar fora daqui. Tanto os elementos da UCC como
das ECCis como as préprias ECCls individualmente. Um dia em que vamos almogar todos
juntos fora, carnaval sempre mascaradas € sempre com brincadeiras. Os periodos
tematicos, seja natal com troca de prendas, fazemos sempre. Isto parece que ndo mas
aproxima-nos muito enquanto equipa ajuda-nos também a sentirmo-nos mais a vontade
para expressar os sentimentos e o que passamos.

Das reuniées ECCI, tém todo o contexto para discutir a evolugdo do caso, a forma como
fardo, a transferéncia ou ndo, o apostar mais na psicologia ou menos noutra area, portanto a
funcionalidade de autonomia técnica é total. A questdo dos auto-grupos - Whatsapp, redes
sociais, nds aqui também temos uma coisa de celebrar datas, e fazer festas, e tudo isso, tem
sido agregante e protetor.

Uma reunido de toda a equipa UCC uma vez por més e temos preconizadas reunides
semanais da ECCI. Essa reunido semanal é para discussao de casos, discussao de
organizagao do servigo, o que quisermos discutir.
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Entrevista_15

Entrevista_16

Entrevista_17

Entrevista_19

Entrevista_20

Entrevista_22

Entrevista_23

Procedimentos
e organizagao
interna\Definica
oe
organizagao
interna da
equipa\Moment
os em ECCI
(reunides, etc)

Fazemos as nossas reunides semanalmente e fazemos uma reunido informal praticamente
todos os dias. Mas temos sempre pelo menos duas, trés reunides de equipa por més,
nos temos, para discutir as situagdes, os médicos que entram novos, dar-lhes a conhecer
toda a equipa, todas essas coisas, porque depois € muito o telefone, os e-mails, precisamos
disto e daquilo com que nos vamos socorrendo. Temos sempre as atas dessas reunides.
Todos os meses eu reiino com elas, tenho um dia fixo, mais ou menos, e portanto vou a
cada uma das unidades e discuto cada um dos utentes que estamos a acompanhar, e eles
também aquelas situagdes mais complicadas ou que acham que vao referenciar para nos e
tudo o mais, nés falamos e discutimos um bocadinho as situagdes, e € onde eu aproveito
para pedir, como nido temos médico de familia, ndo temos médico na equipa, para pedir
atualizagdes de avaliagdes médicas que no GestCare® CCI tenho muito poucas atualizadas.

Maioritariamente reunimos informalmente todos os dias. E quase como que um briefing.
Situagbes que temos em méos, o que vamos fazer, temos um caso com determinadas
caracteristicas, estamos a pensar usar uma determinada estratégia. Tudo isto de uma forma
muito informal, claro que depois, de x em x tempo la temos uma reunidao para nos
sentarmos e vermos os casos com mais calma, quais sdo os utentes, se vamos dar alta
a algum, nesse momento falamos assim mais abertamente sobre os nossos casos.

Temos a reuniao multidisciplinar da ECCI fazemos mensalmente e temos a reuniao
multidisciplinar da UCC. Mas todos os dias a gente se fala qualquer coisa assim entre
linhas umas com as outras daquilo que é preciso depois reunimos mensalmente que é
uma reuniao bastante produtiva em que se trabalha os PIIS em que se fala dos doentes
que temos em comum e da evolugao.

Enquanto equipa temos normalmente uma reuniao mensal, ou, como estamos todos no
mesmo espacgo, é facilitador. Sabemos que em relagao a fisioterapeuta e nutricionista sé
estdo naqueles dias e arranjamos maneira de fazer a reunido naqueles dias. O problema
que se coloca é que acabamos ter muitas reuniées. Com os recursos q temos, qd vai um
para a reunido ficamos...tapamos de um lado e destapamos do outro. Nas nossas reunides
calendarizadas fazemos acta da reunido e das presencgas e dos assuntos que sao tratados.
Os contactos que se fazem informalmente, as chamadas de corredor, ndo ficam
registados. Alias ha muita coisa que nao fica registada.

Neste momento temos reuniées semanais da equipa toda. Mas nossas reunides tém
sempre um problema, é que duram sempre mais que uma hora

Nés temos reuniées de equipa s6 em ECCI de 3 em 3 semanas. Uma vez por ano temos
reunido de UCC. Ou se houver alguma situagao que a coordenadora queria reunir todos. Os
profissionais que estdo a tempo parcial ndo estdo todos os dias, mas reunimos e
fazemos reunides informais. Sempre que a situagdo 0 exige nos conversamos ou
enviamos e-mail. Nessas reunides discutimos casos e fazemos atas. As reunides de
equipa planeadas sdo maioritariamente para discusséo de casos. Em todo o caso, algumas
vezes ao longo do ano fazemos momentos de desenvolvimento de competéncias da equipa.
Também fazemos estes momentos de partilha e de ventilagdo na equipa. S3o momentos
para ventilar, de por ca para fora aqueles momentos que mexem connosco e que nos
fazem moca. Nos vivemos momentos muito dificeis nas casas dos doentes. Temos situagdes
muito complexas e familias muito dificeis e precisamos de falar delas e partilhar e sermos
ouvidos. Fazemos estes momentos tb para brincar um bocadinho e rir e a equipa
fortalecer e sio momentos, até a mesa, em que fazemos aqueles disparates que nos
fazem sentir bem. E muito bom, e fortalece. S30 momentos em equipa em que pensamos
em equipa e desfocamos dos doentes e das familias. E o0 momento da Equipa.

Geralmente as reunibes de ECCI sdo da equipa multidisciplinar completa, a ndo ser que seja
uma questdo de enfermagem muito especifica mas regra geral as nossas reunides com
alguma periodicidade. As tergas a tarde é reunido da equipa multidisciplinar se nao
conseguirmos semanal é quinzenal e mensalmente temos uma reunido concelhia de
cuidados continuados onde esta a ECCI.
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Anexo 19 - Integracao de novos profissionais. (Fonte: MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Cédigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_6

Entrevista_7

Entrevista_9

Entrevista_12

Entrevista_15

Entrevista_16

Entrevista_17

Entrevista_19

Procedimentos e
organizagao
interna\Defini¢cao
€ organizacgao
interna da

equipa\lntegracédo

de novos
profissionais

Temos um manual de acolhimento para profissionais, porque todas as pessoas que
vém ca passar um dia ou uma semana, a primeira coisa que lhes dou para ler € o manual
de acolhimento em que ficam com uma nogédo do que é a UCC, do que é a carteira de
servicos, a hierarquia, quem é que é representante de cada projeto, da nossa area
geografica e com quem articulamos.

Existe um manual de acolhimento para os novos profissionais foi feito pelo préprio
ACES, como entraram muitos profissionais via concurso. Eles tiveram um dia em que
vieram a apresentagdo do ACES, das varias areas. Em ECCI as pessoas que estdo de
permanéncia, habitualmente faz-se essa intervencéo no inicio, tenta-se conjugar. Depois
quando a pessoa ¢ integrada em ECCI é acompanhada sempre de um elemento, neste
caso na area da especialidade, mais velho de preferéncia, que esteja integrado e vamos
vendo utentes em comum, vamos discutindo os planos de intervengdo quias sdo os
recursos da comunidade.

Temos mas ja, um bocadinho antigo. Neste momento, sou eu que estou a fazer esse
manual de procedimentos. E um dos meus objetivos, realizar o manual de
procedimentos, e de integragcdo de novos elementos na equipa

Ela passa por todas as ECCls e por todas as valéncias da UCC. Vai conhecer a saude
escolar, a preparagdo para o nascimento, no nucleo. Consegue perceber todo o
funcionamento dos projetos da UCC. Depois na ECCI passa por todas, uma semana em
cada ECCI até ficar na ECCI onde ira ficar. Mas fica com uma nogéo do trabalho das
outras equipas.

Essa colega nova esteve comigo enquanto coordenador, eles passam por todas as
unidades do centro de sauide, e depois esteve cerca de um més também a conhecer
a area diretamente, até com a colega que ja ca estava, prestavam as duas os cuidados.
E tentar mais ou menos acompanhar cada um dos elementos para também ter uma nogao
da area, do tipo de utentes que nds prestamos, das cuidadoras, conhecer as pessoas e
depois ficou diretamente com a colega que iria substituir.

O 1° més, o 2° més é acompanhado sempre com outro colega, e fazer todo o
acompanhamento das visitas, de todos os procedimentos com esse colega.

Ha um manual de acolhimento do ACES, que ¢ de tudo. N&s aqui, dos profissionais,
ndo temos. Distribuimo-los pro todos os elementos da equipa, ou seja, as equipas
levaram-nos para as visitas e tomaram logo conhecimentos de alguns casos que
tinham programados. E foram assistindo a algumas atividades com os doentes da
ECCI. E apresentamo-los aos outros profissionais: fisioterapeuta, assistente social, etc.
Porque acabamos por estar no mesmo espaco fisico. Por esse motivo, além de falarmos
das situagbes com regularidade, facilita.

Disponibilizamos, temos o manual da UCC que disponibilizamos para lerem. A colega
tem ido connosco a acompanhar-nos nas visitas porque ja € uma colega que
trabalhava ha varios anos ndo preciso de ensinar nada da parte que nés fazemos que ela
também sabe, mas temos integrado em termos de organizagéo do servi¢o portanto como
€ que nés organizamos a nossa semana de trabalho e o nosso dia, ela tem-nos
acompanhado tem feito algumas visitas ainda nado fez registos no sistema da rede dos
cuidados continuados ainda nao teve oportunidade isso € connosco, e depois também
tem ido as outras atividades da UCC tem ido as reunides do XX, tem ido as reunides das
colegas, tem participado nas outras atividades.

Nao temos nenhum manual nem nada de apoio. Ela ira connosco e vamos avaliando.
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Entrevista_20

Basicamente aquilo em que me preocupei em integrar os colegas foi na plataforma da
RNCCI, pq eles ndo conheciam. O SCLINICO eles ja conheciam apesar de ser no perfil
de dmbito hospitalar, por isso foi mais facil. Foi preciso uma grande disponibilidade e uma
presenca constante para ajudar a perceber como & que as coisas se fazem. Até fiz um
guia de todos os passos para trabalhar no Gestecare. Foi basicamente isso, o
GESTCARE e o SCLINICO. Todos eles sabem trabalhar e todos eles sdo especialistas
em reabilitagdo. S6 uma que esta a fazer a especialidade em saude mental e esta a fazer
o0 mestrado em paliativos.

Entrevista_22

Nos estamos a construir um manual de integragdo. Temos um esbogco. Fazemos as
visitas conjuntas. Fazemos apresentacao do espaco, da equipa, apresentamos esta
dindmica e o ACES e depois passa pelos projetos todos para conhecer o que é a UCC.
Depois ha um enfermeiro de referéncia na ECCI e durante um tempo faz as visitas com o
colega. Depois é-lhe atribuida uma area geografica

Entrevista_23

A integragdo vao fazendo a pouco e pouco e quando os colegas se sentem
autonomos é que comegam a prestar cuidados sozinhos mas geralmente viao
conhecer todos os utentes, vao fazer as rotas todas geralmente eles ficaram sempre
ligados a outro enfermeiro até se sentirem seguros para fazer uma prestagéo de
cuidados sozinhos, varia de pessoa para pessoa a adaptagdo mas primeiro vdo conhecer
tudo e depois véo ganhando a sua autonomia quando sentirem seguranga comeg¢am a
trabalhar sozinhos
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Anexo 20 - Encaminhamento para SU, em situagao de agudizacao (Fonte:
MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Cédigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_6

Entrevista_7

Entrevista_8

Entrevista_9

Entrevista_12

entrevista_15

Entrevista_16

Entrevista_17

Entrevista_19

Entrevista_20

Entrevista_22

Entrevista_23

Prestagdo de

cuidados\Agudizaca
o/sits de urgéncia

temos mas ndo conseguimos aplicar o procedimento. No inicio tinhamos isso, tinhamos a
carta que deixavamos em casa da pessoa. No caso de a pessoa ir para o hospital levava a
carta da ECCI

Aideia é nunca levar mas se ndao houver outra alternativa. Estamos em situagdes sobretudo
respiratdrias de agudizagdo, mais infegBes respiratdrias que ndo se conseguem controlar
em casa. Se ndo estamos |3, fora das nossas horas de trabalho ndo temos nada, Mas
muitas vezes as familas ligam-nos e dizem ele ndo esta bem, nds passamos por |a muitas
vezes avaliamos as pessoas, fazemos uma carta de articulagdo e com o consentimento da
familia chamamos o INEM

Enviar os doentes para o hospital? Nao temos qualquer prurido sobre isso. Se o doente
precisa deir para o hospital, vai para o hospital. O que se pretende das ECCI é limitar as
idas aos hospitais, e sem duvida feito este estudo que um doente em ECCI os doentes com
maiores comorbilidades vdo duas a trés vezes ao hospital por ano, ndo é nada. Como
estamos em rede com o hospital, qualquer colega acede a PDS ou aos nossos registos do
SClinico, e consegue saber o que se esta a passar, com, o que é que se passa com aquele
doente. Também vai sempre uma cartinha que nés fazemos, que tem um Layout, que o
familiar leva para dar ao primeiro profissional de saude.

N3o ha nada institucionalizado, mas penso que a maior parte das equipas faz como nés
portanto tem um papel timbrado em que podemos na altura escrever alguma coisa para
dirigir depois ao servigo de urgéncia, outras vezes fazemos o contato com a saude 24 ou se
sdo situagcdes mais complicadas chamamos o 112 diretamente e aguardamos pela chegada
do socorro.

se ainda estamos na unidade e em tempo de servigo, tentamos articular com a EGA do
hospital para que a EGA tente perceber o que se passou com o doente, ou no caso de doente
paliativo com a equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos. Quando é mais
calmo, o doente vai ao hospital com uma carta nossa a solicitar uma avaliagdao na
urgéncia. Depois vamos sempre mantendo a articulagdo com o cuidador ecom a EGAe
vigiando pela PDS.

As vezes quando vem com a carta médica é via aberta, nds ja temos feito algumas cartas de
enfermagem, de explicar o que é que se passa e qual o motivo, mas em termos de entrada
na urgéncia, de facilitar, da minha experiéncia acho que ndo é tido em conta. sé com a
carta do médico é que é mais... ndo é valorizado, mas facilita na triagem digamos assim.

SituagBes em que a ida ao hospital ocorreu na nossa presenca e se é possivel tentamos
contactar o colega da Urgéncia. Ligamos para a colega a dizer "olha mandamos para a
Urgéncia" ou envio logo e-mail a dizer que foi para a Urgéncia, pronto, se ndo tivermos.

Muitas vezes acontece, quando fazemos a visita deparamo-nos com algumas alteragdes ou
algo fora do previsto. Asituagcdao ndao estd descambada, mas ha ali qualquer coisa. O que
fazemos é telefonar no dia seguinte para o utente, e procuramos saber como esta o utente,
se o familiar der feedback de algumas alteragcdes, damos logo instrugdes para o levar para
o hospital.

falamos com a familia que o tém que levar ao hospital e elas aceitam bem, se tivermos
possibilidade pedimos @ nossa médica doutora Beatriz que passe uma cartinha para
acompanhar o doente, mas nem sempre isso é possivel.

Normalmente mandamos com o doente uma informagdo de enfermagem e qd se conseguia
pediamos @ médica, mas neste momento ndo temos.

Neste momento, ainda nunca tivemos nenhuma situa¢3do dessas, de necessidade deir ao
hospital. O que ja aconteceu foi que o enfermeiro vai fazer a visita e apercebe-se que o
doente ndo esta bem-disposta, entdao contacta a médica de familia para ver se ela consegue
1air.

se nds estamos na vista e identificamos a necessidade, articulamos com o médico e caso
seja situacdo deir para o hospital fazemos uma carta com texto de enfermagem. Tb
articulamos com o enfermeiro chefe da urgéncia a informar que vai um doente nosso. Se é
um doente especificamente de paliativo, articulamos com a enfermeira F. da intra-
hospitalar do xxxx. Temos uma grande facilidade de articular com eles.

As vezes nés contactamos antes por telefone e portanto decide-se se vai se ndo vai, se os
doentes estdo em acompanhamento e as familias tem acesso também ligamosa familia,
numa situacdo aguda pois é uma emergéncia entdoo vai,. As vezes o médico de familia
também faz uma carta para eles levarem quando acham que é necessario. Hoje com a PDS
conseguimos ver o historico e os registos do doente. O doente tem que ir ha urgéncia, a ndo
ser que seja acompanhamento em consultas ou que esteja com a equipa de cuidados
paliativos (intra-hospitalar) e ai tentamos contactar antes, ou nds, tentamos sempre
contatar e articular e ver se a situacdo é para ir, se ndo é para ir quando temos esta
referencia numa outra agudizagdo o doente terd que ir numa situagdo urgente.
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Nome do
documento

Codigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_4
-ECL

Entrevista_5
-ECL

Entrevista_6

Prestacao de
cuidados\Boas
praticas\ECCI
é resposta
viavel da
RNCCI?

Acho que se investisse muito nas ECClI's as pessoas eram muito mais felizes. Havia de haver outra retaguarda. Ha aqui uma coisa que falha na ECCI: é quando
nos damos alta aos utentes apesar de ficarem articulados com o centro de saude precisavam de ter uma equipa talvez pertencente a rede e ndo aos centros
de saude.

Ja tive varias opinides em relagéo a este assunto. Sim e nao e vou flutuando de acordo com a realidade. Eu acho que, tentando apanhar um pouco do sim e
do ndo, as ECCIS nao deixam de ser importantes enquanto equipa pluridisciplinar. Relativamente as UCSP nds sabemos como funcionam e as equipas
pluridisciplinares ndo existem. Em termos de USF ha restrices em termos de tempos de ocupacédo e prestagdo de cuidados. Penso que por essas duas
vertentes penso que a ECCI faz todo o sentido. Fara também sentido porque para além de que estando o doente na RNCCI, uma mobilidade para uma UCCI
(transferéncia) teoricamente seria mais rapidas quando as vagas existem. Enquanto equipa pluridisciplinar acho que eles, por serem uma equipa s6 para aquele
efeito, ao contrario de uma UCSP ou USF que podem ser uma equipa formada, ndo deixam de trabalhar de forma compartimentada. Discutem os casos
pontualmente e ndo no global. Enquanto ECCI é uma vantagem. E uma equipa que trabalho sé com aquela miss&o e pode partilhar e reunir periodicamente com
todos os elementos e partilharem entre todos as informagdes de todos os doentes que acompanham. Penso que nesse aspeto a ECCI é importante. Extinguir
as ECCIS nao, parece-me uma valéncia importante, mas ponho-me a pensar nas ECClIs enquanto equipa pluridisciplinar e questiono-me se ndo poderia ser
um trabalho feito pelo préprio centro de saude, pelas préprias UCSP ou USF? Isso é o trabalho deles, sé que ndo o fazem. Por ndo o fazem ¢é que fomos
obrigados, de certa forma, a criar uma valéncia diferente nos cuidados de saude primarios. Mas as vezes da-me a sensacao que no mesmo espacgo (ACES)
demasiadas unidades para fazerem a mesma coisa. A meu ver uma USF podia fazer o trabalho de uma ECCI.

Muito viavel. Alias eu acompanho a preocupagéo e a ideia que nos tem sido transmitida pela prépria Coordenagdo Nacional, que é privilegiar os cuidados de
contexto domiciliario. E tenho por isso que as ECClIs sdo uma resposta muito viavel. Sera necessario fomentar algumas estruturas de apoio, mas muito
viavel. Ajudava muito que fosse finalmente aprovado o estatuto do cuidador informal. Isto até parece uma incongruéncia. N&o estamos a dizer que vamos
privilegiar os cuidados domiciliario e depois eu quero ter o meu pai em casa e tenho que ter uma cuidadora. Isso imputa-me questdes de tempo, custos
economicos e ndo consigo ter nenhum retorno deste cuidado. Por outro lado, se coloca-lo num lar consigo, em sede de IRS, ter vantagens. Isto € um
contrassenso. Nao é a unica questdo que poderia ajudar, mas € uma questdo muito relevante esta do cuidador informal.

A mim faz-me sentido porque é uma area em que sdo pessoas com maior necessidade de cuidados, maior complexidade de cuidados que implicam maior
disponibilidade e de certa forma areas de especialidade de intervengdo. Porque um utente destes numa unidade estariamos a falar em continuidade de cuidados
restringe o tipo de cuidados de que aquela pessoa necessita, até porque as pessoas ndo tem exclusividade na prestacdo dos cuidados da sua area de
intervengao e fardo muitas outras, e isso faz-me todo o sentido, sem divida. E uma mais-valia. Alids eu acho que a REDE é uma mais-valia, se for bem utilizada,
se os critérios forem respeitados e as avaliagdes forem feitas corretamente, com bom senso penso que é uma mais-valia que foi implementada para colmatar
as necessidades e potenciar eventualmente capacidades nos utentes que os podem tornar pessoas mais autonomas nas suas atividades de vida diaria, no
seu dia a dia com melhor qualidade de vida, sem duvida. Depois acho que ha uma resposta da segurancga social que n&o existe, para casos sociais e portanto
a rede esta entupida com casos sociais, nomeadamente nas unidades de média duracdo que tem n&o sei quantos doentes que deviam estar na longa duragéao
e alguns deles em lares, nem sequer em longa duracéo porque ha utentes de longa duracéo que podiam estar perfeitamente integrados em lares e ai a resposta
social falha completamente. E as unidades da rede ndo sdo uma resposta social, sdo uma resposta integrada de cuidados de saude.
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A ECCI continua e sera futuramente, ndo é, sabemos que os cuidados tém que ser transferidos do hospital para a comunidade. Sabemos que os hospitais,
ainda saiu um estudo esta semana nao €&, que 50% das urgéncias sao falsas e que os custos que isto acarreta para os hospitais, € enorme obviamente, que
nos sempre tentamos, promovemos, sensibilizamos as pessoas, para nao recorrem aos hospitais temos portanto, inclusive ao sabado, temos dois polos a
funcionar, sensibilizamos muito a populagéo para ndo recorrem, para recorrem em primeira instancia aos seus centros de salide mas ha determinadas situagoes
de urgéncias, que o centro de saude ndo tem respostas a pessoas vao diretamente para o hospital. Ndo é facil mudar mentalidades. Os das ECClIs nos
controlamos, agora os outros vao, néo é?

Porque é através da nossa atuacao que é permitido os doentes apesar das poucas condigdes que alguns tém, poderem continuar no seu domicilio sem terem
que estar internados ou serem institucionalizados, € muito através do apoio que nés conseguimos dar, seja ao proprio doente, seja a parte do cuidador, dos
familiares. Ndo nds acabamos por, nem que seja pela frequéncia das visitas que séo feitas e que sdo necessarias acabamos por perceber aquela situagdo de
uma outra forma que a visita domiciliaria ndo consegue.

Acho que séo das mais viaveis da Rede. Tenho pena de serem aquelas é que é feito menos investimento. Mas acho que sim pela questdo da proximidade.
Uma dificuldade que nés temos com os doentes, quando chegam o limite em que ndo temos o apoio na comunidade, é conseguir que eles percebam que os
apoios que tém nao sao suficientes e que necessitam de um internamento. Porque é o que as pessoas querem, é ficar em casa. Além de que é mais barato
para todos. Temos ainda muito pouco apoio, o estatuto do cuidador nunca mais sai. Estas familias tém muito pouco apoio e muitas familias acabam por nao
ter os apoios no domicilio como deveriam ter, nomeadamente em termos de apoio domiciliario por dificuldades econémicas. Acho que seria uma valéncia
que poderia ser acrescida as ECCIs com assistentes operacionais, por exemplo, como acontece nos hospitais, sem serem as IPSS. Em média um utente tem
uma pensao minima, 200 e poucos euros, € o que lhe pedem para um apoio domiciliario. Fora a renda da casa, alimentagédo, medicagéo, ndo chega. E o
internamento na RNCCI, acabemos por ter muitas desisténcias quando tem o TA. Pela questdo econdémica. O descanso do cuidador € bom e eles vém com
uma boa perspetiva, e até aceitam bem para que o filho ou a mulher possa descansar. Mas depois vem a questdo econémica. A perceg¢ao que nos temos é
que eles querem mesmo ficar em casa e manter-se em casa e terem o apoio em casa. Mas com mais recursos. Sem dlvida que sai mais barato que o
internamento numa unidade da RNCCI.

Alias pareceu-me sempre mas sempre fui alguém que achou que se nao tivesse as condi¢des minimas, morria por si. E tém estes 10 anos de rede. ECCI séo
talvez as melhores equipas a verem a pessoa holisticamente.

Sempre vi a ECCI como devendo ser uma prioridade até porque de acordo com as orientagdes governamentais que a pessoa deve ser tratada no seu ambiente,
eles teoricamente o que acho dao muito valor as ECCls, ao tratar em casa ou morrer em casa, teoricamente ddo mas depois também deviam dar na pratica
fornecer as ECCls os matérias necessarios para poderem por em pratica o que é preconizado no nosso plano nacional na teria e isso era importante acontecer
mas viu aqui ha pouco os colegas isso ndo sou eu s6 que sinto mas a prioridade nunca é para as ECCls.
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Eu acho que sdo a resposta viavel da rede, porque nés sabemos perfeitamente que as unidades de internamento sdo fundamentais, como acho que séo todas
as estruturas da rede, mas nao vao conseguir nunca prestar todos os cuidados, e eu acho que cada vez mais tem que se apostar na manutengao das pessoas,
quando existem essas condigdes para, nos seus domicilios. Acho é que os domicilios tém de ser adaptados e tem que haver um maior trabalho de reforgo nas
ECCI para melhorarmos os cuidados que prestamos, que acho que temos muito a melhorar. Acho também devia de haver uma melhor cooperagéo ente os
hospitais e os centros de saude, olhe, nés agora tivemos duas situagdes de utentes que séo referenciados pelo hospital, quando nos aparecem no nosso
campo a internar brevemente no GESTCARE, muitas vezes nés ndo sabemos se os utentes ja estéo, eles ttm uma data prevista de alta, s6 que essa data
prevista de alta tem de ser introduzida no momento em que se cria o processo. O que também néo faz sentido porque muitas vezes nés ndo sabemos, e entao
questionamos muitas vezes o hospital, este utente ja teve alta ou ndo? E nés tivemos dois utentes que um ja estava em casa ha uma semana e outro ja estava
em casa ha umas trés semanas e que s6 naquela altura tinha aparecido para admitir. Outro aspeto, também acho que as datas de alta deviam ser conciliadas
com as equipas domiciliarias, ha muitos casos que a nossa visita devia de ser feita ainda antes do utente chegar a casa, para adaptar a casa, e tentar perceber
o contexto para o qual o utente vai. Muitas vezes no hospital ndo se consegue ter essa perce¢ao também, nao €&, as pessoas no hospital avaliam aquilo que
Ihes dizem que sdo as condi¢des da casa, nao vao ver a casa. E eu acho que devia haver um trabalho de articulagdo maior, até de nés com eles, por exemplo
se nés enviamos um utente para o hospital devia de haver uma forma de comunicagéo, de tentar perceber porque € que nés achamos que era importante
esse utente ser avaliado num hospital, e depois vice-versa, também haver um canal de comunicagéo...

Muito valida porque da resposta as verdadeiras necessidades dos utentes. Nao soé verifica situagées de alarme social, como ja foi falados as equipas
conseguem fazer coisas, nem que seja enviar as pessoas para o hospital. Porque no sitio onde estdo nao conseguem. Aqui ndo sdo as pessoas que vao a
centro de saude, é o centro de saude que vai la e isso é muito valido. Sabemos que muitas vezes que aquele momento é o que liga aquele doente ao mundo,
ao conforto e ao carinho € o enfermeiro da ECCI. E também para algumas familias. Para alguns cuidadores, para sua seguranga, ndo conseguem sair de ao
pé do doente. E a ECCI que acaba por ligar o familiar ao mundo.

Sem duvida, sé o facto de manter os utentes em casa. Sé a facto de se conseguir n internamentos, n idas ao hospital, ha utentes acompanhados pelas ECCls
durante meses e anos, que ndo tem uma ida ao SU, portanto isto sdo mais-valias para todos. Para o utente em primeiro lugar, para a familia e para todos nés,
néo e verdade? Porque isto sdo, sdo ganhos que ndo sé em saude mas também ganhos a nivel econémico que nds, ndo que as ECCls estdo a proporcionar,
claro que ao utente, ndo é, se o utente conseguir ficar em sua casa e ter os cuidados que necessita na sua prépria casa. E uma mais-valia, ndo €, depois
quando com todos os outros, as mais-valias sao acrescidas

Mas o todo € uma mais-valia e aquilo que eu tenho tido feedback dos utentes que nés, maioria dos utentes que nés temos acompanhado é que temos feito
algo de positivo, porque os proprios cuidadores acabam por nos ligar, muitas vezes sé para saber se estamos bem, e ja deixamos, porque ja faleceu, ja ndo
acompanhamos ha um ano ou dois, e temos este feedback, portanto acho que fizemos, dos cuidadores para connosco, sim. Costumamos ter.
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Antes de haver ECCI havia cuidados continuados. Trabalha-se da mesma maneira, s6 que temos mais esta burocracia. Estdo organizados. Os doentes vém,
ha critérios, ha um percurso, ha referenciagao, mas se formos explicar aos familiares o que é visitas domiciliarias e a ECCI, o familiar ndo percebe, s6 percebem
quando lhes aparece la a conta para pagar, ja percebem a diferenga entre VD e ECCI, mas antes de haver ECCI eu estava nos cuidados continuados e
articulava-me com todos os profissionais porque nessa altura também havia maior disponibilidade das horas dos outros profissionais e havia maior capacidade
de resposta da parte deles, porque também eram mais. Aqui na pratica veio s6 dizer que temos 50 camas e que quando se atinge esse valor, ndo podemos
receber mais. E também noto que a nivel de RNCC nasceram muitas unidades de internamento, tiraram muitas pessoas de casa, tiraram muito trabalho das
ECCI. Antes n&o havia tantos registos informatizados o que nos deixava mais disponibilidade para outras coisas. Agora, vamos ver o doente e temos de registar
no SClinico, temos de ir a PDS para esclarecer algumas duvidas que as vezes a familia ndo consegue responder, temos de ir a rede fazer os registos, portanto,
registamos em muito lado. E pena ndo haver cruzamento de dados, principalmente do SClinico para a rede ou vice-versa.

Parece-me que é uma resposta viavel mas as vezes ndo temos os recursos suficientes, se os tivéssemos e se as coisas estivessem bem definidas seria mais-
valia. Porque eu n&o consigo estar uma hora com cada doente, eu gostava, havia doentes que eu precisava, ha outros que nem tanto mas ha outros que
precisava e a gente para dar resposta a ECCI e as VDs que temos ndo conseguimos estar uma hora. Fazemos as perguntas, vemos as necessidades porque
s6 o fato da gente |4 estar ja € um bocadinho confortante para elas e enquanto se faz o tratamento eu vou sempre conversando nao posso parar porque o
tempo tem que ser para o tratamento e para falar porque se fizesse o tratamento e depois ficasse a falar ficava ali muito mais que uma hora porque ha pessoas
que perguntam tudo que tem muita necessidade também de esclarecimentos quando s&o situagdes novas e depois tem muita necessidade de falar porque a
maior parte das vezes estao sozinhas durante o dia todo com os familiares ou mesmo sozinhos alguns que ainda sdo os cuidadores deles proprios as pessoas
que andam, porque nem toda a gente esta acamado e precisavamos de mais tempo

Eu acho que sim, mas precisa de ser de outra forma. Tal como as unidades precisam de ter determinados profissionais para abrir, € ndo podem abrir sem
aqueles profissionais, as ECCI deviam ser exatamente a mesma coisa. E deviam fazer contratualizagdo porque o que eles dizem é que os indicadores, do qual
nés também ndo temos rigorosamente nenhum feedback sobre a contratualizagéo, esta contratualizagdo que ocorre ndo tem muito a ver com os objetivos da
ECCI e da rede. Portanto eles tém um duplo papel porque tém de responder a um lado e tém de responder a outro, ou seja a resposta a quem tém de responder
nao se coordena muito e consequentemente ndo ha cobertura de ECCI em toda a ARSLVT. E também acho absurdo que as equipas que existem ndo tenham
um denominador comum minimo. E obrigatdrio para tantos utentes, tém de ter tantos enfermeiros, tém de ter tantos assistentes técnicos, tantas horas disto e
tantas horas daquilo. Sé assim é que se conseguia pedir a todos a mesma coisa. Umas trabalham de uma forma outras trabalham de outra porque umas sao
abertas de uma forma, e outras sdo abertas de outra. Umas tém todas as condi¢des outras ndo tém. Umas tém motoristas e assistentes operacionais outras
néo tém. Isso faz toda a diferenca.

E uma resposta mais que valida, por duas ordens de razdes. A primeira é, se ndo houvesse ECCI muitos daqueles doentes ndo estavam em casa. Estavam
se calhar hospitalizados. Uma falsa hospitalizagdo, mas € uma hospitalizacdo. E por outro lado, muitas vezes a ECCI e o apoio domiciliario é, para os doentes
e cuidadores, o contacto com o mundo exterior. E atengdo, nds nédo ficamos com chaves de ninguém. N6s temos utentes que tinham a porta aberta 24h por
dia. O apoio domiciliario fica com as chaves, mas nés nao ficamos. A nivel de resposta da seguranga social ndo existe.

Considero que é uma resposta valida, Pq as alteragdes na piramide populacional que tem acontecido nos Ultimos anos é uma coisa muito preocupante. A
ultima noticia que ouvi é que daqui a 30 anos h& um trabalhador por casa reformado. Da para ver a percentagem de idosos que vao existir ao cuidado do
SNS. Nao é s6é o numero de idosos mas face a politica de empobrecimento que existe cada vez mais. Precariedade cada vez mais e até mais tarde. As
reformas sdo cada vez mais miseraveis. Acho que neste momento a ECCI tem um papel importante no tapar as falhas de cuidados que possam existir em
situacdo de dependéncia da pessoa e que nao se justifica a pessoa ir para um lar podendo estar no seu domicilio. Também na capacitacao da pessoa e dos
cuidadores para a manutencao das capacidades minimas para garantir os autocuidados.
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Eu acho que sdo uma resposta valida mas nao respondem a toda as necessidades. Pior que isso é os familiares virem com expectativas irrealistas. Nao sei
se as expectativas foram assumidas ou orientadas por quem referencia. Se calhar as duas sdo verdade. E verdade que é uma resposta muito valida mas nao
consegue dar resposta as necessidades dos utentes. Os utentes vém com muitas necessidades para casa.

Acho que as ECCI sdo uma excelente resposta. As equipas devem estar dotadas de mais recursos para darem melhores respostas e respostas mais céleres.
Se todas as ECCI tivesses mais dotagbes, parece-me que as respostas ainda iam melhorar. Porque efetivamente os doentes estdo em casa. De um modo
geral as pessoas querem e gostam de estar em casa. Mas querem estar em casa com apoio e sentirem que tém alguém que os apoie, ajude e lhe dé a
resposta que eles necessitam. O internamento tb € uma boa resposta. O problema sdo os tempos de espera. As ECCI sdo uma excelente resposta, mas
tem que estar mais dotadas.

Sim, embora eu acho que se calhar precisamos de mais recursos se tivéssemos mais recursos se calhar conseguiriamos dar uma melhor resposta mais
viaturas, mais profissionais, ter mais tempo, mais tempo de fazer uma intervengdo melhor acho que a nossa grande falha é a reabilitagédo e se tivéssemos
viatura, telemével, o portatil que a gente pode fazer os registos mesmo as préprias escala sdo muito mais faceis de aplicar pronto temos a cheklist fazemos o
registo e fica logo tudo é mais facil de aplicar

Anexo 21 - Respostas obtidas a questao “A ECCI é uma resposta valida da RNCCI?” (Fonte: MAXQDA12 — BD)
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Anexo 22 - Boas praticas das ECCls (Fonte: MAXQDA12 — BD)
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Quando n6s damos alta a um utente, enviamos por protocolo interno (por causa da privacidade dos dados) para a unidade funcional do
doente o que é que foi o internamento na ECCI, O que foi feito, O que € que o doente ganhou, ou seja, uma nota de alta. Portanto,
enviamos para o médico e para o enfermeiro da unidade e depois vamos a unidade e falamos com o enfermeiro a passar o doente.

Ha varios protocolos a nivel do ACES e da ARS a nivel de procedimentos que leva a que a prestagéo de cuidados sejam feitas mediantes
essas orientacoes

A ECL criou uma norma para o procedimento de admissao. Pq ha a questdo de admitirmos dos doentes tao breve quanto possivel, para
que as vagas nao estarem ocupadas de forma indevida. As ECCls tém o cuidado de monitorizar o GESTCARE com muita frequéncia e
assim que aparece um doente disponivel para admissao, contactam imediatamente a familia , reportam-nos e nés libertamos o
episédio para o campo deles de forma a fazerem a admiss&do. Se nos reportam que a familia ndo aceita, ou ja ndo esta interessado,
fazem o reporte e nés libertamos a vaga e este doente nunca chega ao campo da ECCI por forma a inviabilizar que outro tenha acesso.
Uma boa pratica é a preocupacdo que as ECCls tém em fazer registos na plataforma da REDE, de acordo com aquilo que é pedido pelo
normativo legal e pelas diretivas técnicas. Cumprem, as vezes com um pequenos acréscimos de tempo, particularmente por uma disciplina
que ainda € um pouco resistente, mas genericamente eles cumprem.

Articulagao é importante entre os elementos da equipa e entre a equipa e as outras equipas varias, hospital, instituicbes hospitalares,
unidades funcionais, comunidade.

Como boa pratica considero esta reuniao que temos na manha, o planeamento dos cuidados, gerir os cuidados de enfermagem. Desde
2010 institui esta pratica e digo -lhe que é muito, € muito bom, no sentido que traz nas grandes mais-valias. Meia hora mas que esta meia
hora, € meia hora de trabalho em que nés estamos a discutir, trocamos as nossas impressées, cada um da os seus contributos e no fundo,
€ estudar e qual vai ser a nossa pratica diaria e no fundo gestao dos cuidados de enfermagem.

Eu penso que as reunibes de equipa sdo importantissimas para o bom funcionamento da equipa todos nés percebermos o que é que se
esta a passar com os utentes. O conseguir dar resposta no tempo estipulado das 48 horas eu penso que € uma boa pratica, seja para a
prépria equipa que consegue controlar um pouco melhor as coisas, seja para a familia, para a pessoa dependente, esta resposta breve
que nds conseguimos dar € uma mais-valia sem duvida, € uma boa pratica.

Eu acho que é a confianga e a relagao e a complementaridade porque cada um. Temos consciéncia que cada um tem a sua especificidade.
Sabemos que a Catarina recorremos quando ha situagdes de reabilitacdo, o Jorge é da comunitaria, recorremos & area da comunitaria.
Vamos conseguindo esta conciliagdo. Eu nas feridas. Vamos conciliando os saberes e complementar-nos. Isso € muito bom.
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Estes catorze elementos estdo muito bem conjugados tecnicamente com a parte humana. Acho que é a melhor boa pratica que pode
existir. Ha aquela velha maxima que diz: Quando te relacionas com outro no contexto de cuidar, podes ser excelente tecnicamente, se
adicionares a isso a tua componente humana tenho a certeza que fizeste um bom trabalho. H4 um acompanhamento completo e acho
que é uma boa pratica que fica bem aos cuidadores, aos enfermeiros, € no caso concreto até aos outros técnicos embora sejam sé os
enfermeiros que ligam, convém dizer assim, porque sao eles que no fundo sao o pivot da equipa ECCI.

Tém uma boa pratica que é a discussao de casos todas as semanas semanal e ndo prescindem é uma boa pratica. Depois a dinamizagao
da equipa, a dindmica de grupo realizarem atividades mesmo fora do horario de trabalho em que se juntam para confraternizar. E a
resiliéncia e é a entreajuda que eles tém, é importante também a gente ver o ponto forte deles.

Acho que nos trabalhamos bem na questido da prevencao, que acho que deve ser o foco do trabalho do centro de saude, e que muitas
vezes esquece-se, nos as vezes acho que em termos de centro de saude ja parecemos mais, que apressam as coisas e sé depois em
termos da prevengao acho que se esquece um bocado aquilo que deve ser a prevengao, o foco do centro de saude, o trabalho do centro
de salde, os cuidados primarios, quer prevengdo primaria. E o acompanhamento regular das situagdes, e esta relacionado com aquilo
que eu lhe tinha dito, muitas vezes, que é com a dificuldade em dar altas em conformidade as pessoas, tendo em conta que nés temos
cuidadores, que por muito que se trabalhem, até em termos fisicos, tém limitagdes que os impossibilita de ir mais além, e nés consideramos
que muitas vezes os doentes chegam-nos com Ulceras de pressao, ok é importante, € muito importante tentar resolver este problema,
cicatrizar, mas ainda mais importante para nés é evitar que isso acontega novamente. E esse é o trabalho de prevengao que nés tentamos
fazer e isso s6 se resolve com uma proximidade, com contacto de proximidade, com o estar em cima das situagdes. Acho que é uma boa
pratica, que depois curiosamente em termos estatisticos também néo é refletido. Outra boa pratica, acho que o nosso foco em reabilitar
os utentes, tentar adapta-los e tentar que eles se adaptem as novas condigdes e tentar que eles comecem a autocuidar-se, acho que
também é um foco de todos os elementos da equipa, que tém por si s6, e que acaba por ser uma mentalidade de conjunto, que é tentar
sempre incentivar continuamente ao autocuidado e tentar recuperar niveis de independéncia, nem que seja em coisas muito simples mas
tentar que isso acontega

Tb ha uma norma aqui que os utentes em ECCI que estejam sem médico, rapidamente esse assunto tem que ficar resolvido e ser
atribuido médico de familia. Uma avaliagao holistica que as ECCis tém da situagcdo. Sdo as competéncias de comunicagdo que eles
desenvolveram para trabalhar com os utentes e com os outros profissionais.
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Quando é um utente que é referenciado pelo hospital para uma unidade de internamento, e que nds a partida sabemos que ha espera e
que sabemos que o utente vai para o hospital porque, quando ndo esta escrito habitualmente o hospital de xxxxx agora ja escrever nos
questionavamos sempre o servigo social, onde é que o utente vai aguardar vaga até entrar. Entao o hospital de xxxx agora ja faz sempre
o registo, ou quando sdo outras EGAS e que nao nada é referido, nos ligamos e perguntamos sendo ligamos mesmo para a familia, onde
€ que o seu familiar vai aguarda vaga? E se sabemos que é no domicilio, nés ligam para o familiar de referéncia, explicamos que fomos
informados que o familiar esta inscrito na rede, mas que vai para casa, dado ir para casa ele precisa de cuidados, como é que €? Quem
e que lhe vai prestar os cuidados e ai as pessoas, maior parte pois realmente, e ai nds propomos. Outra boa pratica que nés consideramos
e realmente estas reunides que as equipas fazem com regularidade é muito importante, a equipa multidisciplinar se sentar a uma mesa e
falarem sobre os diferentes casos. Falar sobre os diferentes planos e cuidados, falar sobre as suas, as suas dificuldades, falar dos seus
sucessos e importante esta partilha e muito importante e € uma mais-valia, claro ate porque a equipa também tem o psicélogo que muitas
vezes € uma boa achega, para as dificuldades que surgem no dia-a-dia.

Para ja acho que o facto de ndo termos entregue os teleméveis, de ficarem connosco e das pessoas saberem que podem ligar € que
deixam mensagem e que nao ficam sem resposta, porque ninguém fica, todas as colegas sabem que, portanto tentamos dar resposta,
acho que isto para mim é uma boa pratica. Situagao ter o a vontade para dizer a outra colega "olha agora vais tu, se nao te importas, e
vés la o0 que é que eu nao estou a conseguir ver", e esta partilha acho que é muito importante para podermos evoluir todos nao €, e quem
beneficia sdo os utentes, as familias e noés.

E temos uma pratica na equipa que eu acho que € boa, por exemplo, a minha colega manda um doente para a assistente social a solicitar
avaliagao para encaminhamento para uma unidade, quando a colega envia para a assistente social, ela da conhecimento a toda a equipa
de enfermagem da ECCI. Se chegar um contacto telefénico ou um familiar, n6s estamos sempre a par das situacdes. Estamos
constantemente a atualizar-nos, porque o email € sempre enviado para este email de grupo, por isso toda a equipa estad sempre atualizada.
Vamos a casa do utente, as vezes ha aquelas quimicas que nao funcionam. Mudamos logo os enfermeiros. Se a familia é polémica, que
nada lhes agrada, nada lhes convém, ndo querem colaborar em nada, ndo vai la sempre o mesmo enfermeiro, ha uma rotatividade. E isto
acontece porque a comunicagado nao falha na equipa. Temos uma boa relagdo com a comunidade com as autarquias, com a cadmara,
estamos muito envolvidos em projetos da camara, alias nés fazemos parte de varios grupos com a camara no ambito do CLAS. Um deles
€ o grupo de idosos, outro é o grupo da saude mental, etc. Foi desenvolvido o plano de desenvolvimento social para o concelho do xxxxx
2017/2020, em que no plano de desenvolvimento social varias atividades sao feitas integradas entre o social, as autarquias e a saude, e
em quase todas as areas temos |la um bocadinho do nosso cunho, ou em ECCI ou noutra atividade dentro da UCC. A comunicag&o ndo
falha. Ja tivemos varias situagdes de familias complicadas, o enfermeiro vai la uma vez, duas vezes, trés vezes, e o colega diz que ha ali
uma quimica que ndo funciona. Eu digo qualquer coisa, mas eles contrariam e eu ja me estou a sentir mal, ndo é agradavel ir |14, a gente
diz: deixa la que na préxima vez vou eu. Depois no outro dia vou eu, no outro dia vai a outra colega, e temos o cuidado de transmitir
sempre as mesmas informacdes as pessoas. E outra coisa que os utentes nos fazem muito € manipular-nos. Dizem que a outra colega é
melhor que eu. A sua colega faz assim, vocé nao faz. E nés ai somos inquebraveis. Fazemos todos da mesma maneira. E temos o cuidado
de uniformizar o discurso, uniformizar procedimentos, uniformizar instru¢ées dadas aos doentes e aos cuidadores. E confrontamos os
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Entrevista_17

Entrevista_18-
-ECL

Entrevista_19

Entrevista_20

Entrevista_21
-ECL

Entrevista_22

Prestacao de
cuidados\Boas
praticas\Boas
praticas a
replicar

utentes com isso. Como temos tudo uniformizado, sabemos quando a pessoa nos esta a mentir ou ndo. Assim também nao permitimos
que os familiares ponham em causa o nosso trabalho nem qualquer elemento.

As visitas em 24 horas. Disponibilidade de tempo em relagdo aos utentes, temos uma equipa multidisciplinar que levamos os profissionais
até as pessoas quando achamos que ha essas necessidade e a nossa disponibilidade também, a nossa disponibilidade para atender as
pessoas e para perceber as necessidades delas também é uma boa pratica.

Por exemplo a ECCI da xxxx faz uma discussao dos casos multidisciplinarmente com a assistente social, fisioterapeuta, ou seja, ndo quer
dizer que estejam todos mas estao os possiveis para a discussédo dos casos e articula bem com as equipas, isto &, ndo s6 entre a ECCI
mas sempre que precisa em termos de rede social discutem alguns casos e pedem apoios de ajudas técnicas. Eles fazem muito bem esta
articulagdo. Mas ha uma boa pratica que eles tém, nos casos dos utentes que achamos que sdo mais problematicos faz-se uma reunido
na unidade, as ECCI vao a unidade com todos os parceiros que se acha necessario envolver

A histdria das reunides interdisciplinares € uma das boas praticas, que até antes da insisténcia da ECL, nés ja faziamos, sempre fizemos.
Passamos a ter mais cuidado com os registos dessas reunides. A historia de ndo haver nenhum doente que nos seja encaminhado e que
nés ndo vamos, mesmo sem os papeis. Nos vamos a todos.

ou salientar a unido e o espirito de grupo que foi fomentado precisamente nesta fase. Uma outra boa pratica é a preocupagao que temos
sempre que um doente vai ser admitido, enviamos um e-mail a todos os elementos da equipa, com a informacgédo toda de que
dispomos (nota de alta existente) averiguamos a possibilidade de alguém nos acompanhar nessa admissao para néo ir s os enfermeiros

Do que sei as ECCis tem o cuidado de contactar sempre os familiares assim que recebem as proposta e perceber o estado deles.
Tentam sempre marcar a visita domiciliaria o mais rapido possivel. Isso eu sei que € uma preocupacao. Para os familiares € muito facil
aceder aos profissionais e pedir apoio que ndo estd programado. A facilidade de acesso a equipa.

A nossa ECCI tem uma boa capacidade de resposta as necessidades dos utentes. Damos respostas nas primeiras 48 horas e
respondemos em diversas areas, necessidades reabilitativas, paliativas e necessidades de cuidados gerais.
A outra boa pratica € a nossa boa capacidade de articulagdo com as diferentes areas da comunidade e inclui duas EGAS e intra. Acho
que somos elementos facilitadores. A comunicagéo
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Anexo 23 - Dificuldades das ECCls reportadas as ECL (Fonte: MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Cédigo

Segmento

Entrevista_4

Entrevista_5

Entrevista_10

Entrevista_11

Entrevista_13

entrevista_18

Entrevista_21

Acompanhamento e
monitorizagdo_ECL\dific
uldades referidas pelas

ECClIs

AS maiores dificuldades sad os recursos humanos e transportes (veiculos); Falta de
recursos principalmente de enfermagem, médico. O acesso ao médico quer para
acompanhamento do doente, um pedido de mobilidade, uma urgéncia, é muito
complicado. O transporte é a questdo das atividades no ambito das atividades no
ambito da prestagdo assistencial. O transporte até casa dos doente. Eles tém que
programar com antecedéncia todas as visitas dos profissionais para que o carro seja
rentabilizado e o horario bloqueado para poderem usar.

Os recursos sdo uma constante. Dificuldades, hd uma questdo que eles reportam de forma
ciclica. O utente esta, do ponto de vista funcional, melhorado. Atingiu os objetivos
propostos e consegue-se até negociar a alta do utente, mantendo o contexto domiciliario,
passando para os cuidados da USF e da UCSP. As vezes a negociagdo com a familia ndo é
facil pg eles sabem que a prestagdo ndao éigual e tém sempre receio de perder algum
acompanhamento. As vezes n é facil chegar a esse entendimento eisso é um
constrangimento das ECCls.

A maior dificuldade s3o as viaturas. Tempo de viatura para a prestagdo efetiva de cuidados
porque muitas vezes estamos condicionados pelo tempo de viatura e ndo condicionados
pelo tempo de cuidados, ou seja, muitas vezes sabe-se que o tempo de cuidado teria de ser
maior mas o tempo da viatura condiciona toda essa situagdo precisamente para que o
aproveitamento das restantes ECCI que estdo escalonadas das 09h as 20h e em trés
horarios distintos, e de forma a que o "puzzle" de conjugag¢do de utilizagdo das viaturas
seja o melhor e o mais eficaz possivel. A prépria logistica da agdo das viaturas - grave
problema, grave constrangimento.

As ECCls, com os transportes e os recursos humanos e os recursos de transporte, materiais.
Principalmente os transportes, os telefones. E sempre a falta de recursos, sempre.

As do terreno, de ndo haver resposta. De detetarem situagcdes em que se sentem
impotentes. Essencialmente na dificuldade de resposta para resolugdo efetiva das situagdes.
E uma sensacdo de impoténcia, porque sdo os Unicos que estdo a ver e parece que ndo
conseguem fazer com que as outras pessoas das outras entidades que podem trabalhar,
percebam da mesma forma e percebam a urgéncia de resolver.

Queixam-se muito que tém de ter duplos registos, ou seja tém de registar no SClinico e tém
de registar no GestCare, e portanto é o trabalho a duplicar. Também é a articulacdo. Eles
estdo com uma dificuldade neste momento que estamos a tentar que eles resolvam, que é a
discussdo multidisciplinar e a necessidade que a equipa reina multidisciplinarmente.
Quando incorporam agora outros profissionais ndo é facil nem para uns nem para outros.
Uns estdo fechados nos seus habitos e nos seus costumes; os outros querem entrar, mas
também ndo é facil irem a casa. Este abrir dos enfermeiros é uma das principais
dificuldades, assim como o entrar dos demais profissionais.Queixam-se muito da
colaboragdo médica, ao ponto de afirmarem que os casos sdo mais faceis de tratar quando
os doentes ndo tém médico de familia, do que quando tém médico de familia. Porque ai a
médica que esta na equipa ajuda eresolve uma série de coisas. Queixam-se também do
motorista ou da falta dele. Queixam-se muito dos telemdveis, da falta deles e da falta de
contacto. E queixam-se muito dos duplos registos. Eles tém boas relagdes com as familias,
por isso acho que ndo ha problemas de articulagdo. Mas penso que se vai |a chegar. N6s
conhecemos muito bem os nossos doentes, eisso é bom.

Aquilo que nos é reportado pelas ECCI todos eles referem caréncias a nivel da
reabilitagdo. Por outro lado referem necessitar de outros profissionais de outra areas
que ndo tém. Como por exemplo a saude ocupacional, terapia da fala.Isso eles acham
que seria uma mais-valia e que faria parte dos profissionais a alocar as ECCls. Eles ndo
conseguem dar resposta. Daquilo que temos percebido é também a duplicagdo de registo.
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Anexo 24 - Mensagens deixadas pelas ECL e ECCls para a Coordenag¢ao Nacional da RNCCI (Fonte: MAXQDA12 — BD)

Nome do
documento

Segmento

Entrevista_3

Trabalhem muito na plataforma no sentido de fazermos um unico registo no SNS. Haver uma PDS que |é-se tudo e que nos fizéssemos s6 um registo no SClinico

Entrevista_4

Parece-me que o maior recado seria no sentido de perceberem o objetivo primeiro da ECCI e tentar alocar recursos e ver qual é o papel da ECCI. Se nés formos ao DL 101, a ECCI é a
que menos explica as fungdes e a missédo da prestagédo de cuidados.

Entrevista_5

Apostar no seu crescimento e para isso sera necessario alocar mais profissionais e recursos materiais como os transportes. Mas sobretudo apostar na capacidade de oferta das ECCls.
Porque acho que é uma mais-valia. Até por experiéncia pessoal, as pessoas preferem ter os seus familiares em casa. As ECCIs fruto do seu trabalho, conseguem evitar tanto o
internamento hospitalar, que isso do ponto de vista dos utentes é tdo relevante. Sobretudo quando ja tiveram mas experiéncias e viram o que la passaram. Isto do ponto de vista dos
utentes, mas do ponto de vista do sistema de saude é porque € incomensuravelmente mais barato ter um utente em casa do que numa cama hospitalar e as vezes podia fazer-se esse
trabalho em casa.
Ha uma questéo que tenho pesado muito que sdo os doentes que estdo a ocupar uma cama hospitalar por estarem a fazer um antibiético. Ndo conseguimos fazer isto em casa? com
uma equipa diferenciada como s&o as ECCIs? Eu ndo tenho uma resposta definitiva, mas interrogo-me muitas vezes sobre esta questo.

Entrevista 5

O doente esta aos cuidados da ECCi para a sua recuperagao funcional, mas de tem um contexto que necessita de recorrer ao hospital. A Unica coisa de diferente que o hospital presta
em relagdo aos cuidados domiciliarios, € a questao do antibidtico, pq tudo o resto a ECCI ja fazia. E atrevo-me a dizer que em alguns casos, do ponto de vista da reabilitagdo até com
uma mais-valia. O hospital ndo consegue oferecer a mesma capacidade que as ECCls tém nessa vertente em exclusivo. E esta questao do antibiético € tao evidente. Nao sera possivel a
RNCCI fazer isto (hospitalizagdo domiciliaria), numa légica de REDE e de cuidados continuados, incrementando ainda mais a capacidade de oferta da REDE. Do ponto de vista tedrico
parece-me que si, do ponto de vista pratico de facto esbarramos numa serie de coisas (profissionais, transportes). Estamos com 12 anos, ndo temos capacidade de abarcar mais
areas. Costumo dizer estas palavras e principalmente a uma das nossas EGAS hospitalares, neste momento, para o procedimento da alta a RNCCI ndo é uma das vossas maiores
referencias da vossa capacidade de resposta? Entdo deem dignidade a isto, fagam bem as referenciagdes. E esta questdo nao é residual.

Entrevista_6

Continue a investir nos recursos humanos das ECCls. Para podermos disponibilizar mais pessoas e apoiar.

Entrevista_7

Em primeiro lugar dava-lhe os parabéns. O Investimento que tem vindo por parte da rede nacional para melhorar, aqui estes elos, todos estes elos, e ndo haver interrupgcdes na cadeia

Entrevista_8

N&o seria um recado, seria uma sugestao, venha connosco um dia. E importante, acho que néo é valorizado, porque |a esta nés somos quem saimos todos os dias.

Entrevista_9

Obrigada. Porque acho que ele tem feito um bom trabalho. Acho que ainda néo é suficiente, e compreendo que para ele ndo seja facil ultrapassar estas barreiras todas politicas e de
interesses econémicos que andam por tras. Mas do que tenho visto acho que tem desenvolvido um bom trabalho e insistir no investimento das ECCls. Nao s6 na melhoria de recursos
mas também na criagdo de mais

Entrevista_10

A RNCCI deu os primeiros passos e a coisa deu para suster, esta ndo esta a dar para suster, ndo se esta a ver nada. A parte oncoldgica e pediatrica e a rede da qual ele (e muito bem)
nao se meteu, mas tem que haver uma grande transformagéo do que é isto de paliativos e rede nacional, acho que Portugal ndo comporta duas redes desta natureza, mas também nao
esta nas maos dele e portanto acho que néo vale a pena termos duas redes e duas estruturas tao idénticas...operacionalize-se se faz favor, e de forma imediata, tudo o que preconizou
nestes dois anos e meio, em termos das ECCI, ou seja, efetivar os recursos com mais capacidade operativa de cuidados, e fazer com que a questédo dos transportes - convém dizer que
a nossa solugao para os transportes tem sido solicitada por muitos ACES. Operacionalizar tudo o que disse em relagéo as ECCI no sentido mais de as dotar de melhores meios técnicos,
e acabar de uma vez por todas com esta questdo de uma forma total, de que se as viaturas sdo para "A", as viaturas sdo para "A". Ele que continue a fazer o seu trabalho porque o que
ele tem enquanto génese e enquanto moédulo de semente, esta correto, e ndo tem fugido a matriz da criagéo da rede, portanto, a questdo dos cuidadores as vezes acho um bocadinho
mais poética, quando se fala dos cuidadores acho poética, porque se nao passar pelo lado pragmatico, idéntico ao que tem acontecido na Assembleia da Republica, eu ndo posso apoiar
um cuidador sé porque vou la bater-lhe as costas e dar-lhe uma palavra de apreco, isso ndo chega. Tem que haver um componente socioeconémico.

Entrevista_11

Invistam nas ECCls, invistam em mais pessoal mas em mais condigdes e mais recursos, recursos materiais, mais transportes porque mesmo faltando pessoal muitas vezes o préprio
pessoal que la esta ndo é aproveitado ao maximo porque tem que partilhar recursos essenciais para o cuidar e recursos o que &, o transporte, o transporte € um recurso essencial para
as equipas da ECCI

Entrevista_12

Acho que tem de se batalhar por dar melhores condigées as ECCI. As condigdes que nos pediram, e que nos pediram um trabalho exaustivo, e que foi exaustivo, de tentarmos perceber
0 que é que a ECCI, na altura quando as ECCI ainda estavam a acontecer a nossa idealizagado do que é a ECCI, e todo o trabalho que nés fizemos, e que foi muito, e tentar ouvir as
pessoas, tentar olhar para esses relatérios, que com certeza os tem, e ouvir as pessoas que trabalham em ECCI, que eu acho que ndo sdo ouvidas
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Entrevista_14

Em relagéo as ECCls, tinha dois recadinhos, um em relagdo ao aumento de profissionais, e outro em relagao aos cuidadores. Para estes cuidadores realmente serem vistos de outra
forma. E se haver uma legislacdo que pudesse, compensar estas pessoas, pelo trabalho que elas também estéo a ter em casa e ndo remunerado

Entrevista 15

Queria que o estatuto do cuidador informal saisse, e que os cuidadores da tal bolsa, se pensassem nisso, criar uma bolsa de cuidadores.

Entrevista_16

Se calhar ele devia fazer umas visitinhas connosco, para ver a nossa realidade do dia-a-dia, e o que é que eles podem melhorar. Eu dizia que nado respondo aos inquéritos todos porque
nao tenho tempo para tudo.

Entrevista_17

Precisavamos de mais viaturas com motorista porque a nossa fungdo também né&o é conduzir isso ao fim do dia € complicado, os telemoéveis que as pessoas sentem muita falta por
qualquer coisa para telefonar para o centro de saude é muito complicado e as vezes um esclarecimento pelo telemével consegue-se dar faz falta para as equipas, mais materiais, néo é
que a gente tenha muita falta de material de uso clinico mas mais algumas coisas que precisavamos, mais ajudas técnicas porque ha pessoas que alugam ajudas técnicas em certas
casas de ortopedia se os centros de saude pudessem gerir basicamente seria isso.

Entrevista_18

Que é preciso que as ECCI tenham todas uma base minima para serem formadas. N&o se pode pedir o mesmo tendo equipas completamente diferentes. E preciso que tenham uma base
minima de formagao e de desempenho.

Entrevista_19

Sabendo quem é, que nos desse mais recursos. Porque esta questdo do estar presente € muito importante. € uma seguranga que se transmite aos utentes e aos cuidadores é muito
grande. Além de ser apreciada por eles, também nos da alguma satisfagdo pg num processo normal, os utentes recuperam, quer no grau de dependéncia quer na sua autonomia. Como
ainda temos vagas conseguimos ir monitorizando e vigiando aquela situagdo. Isto faz com que n&o sé esses agregados e utentes se mantenham auténomos durante mais tempo. E o
possivel. A nivel da propria CL nés propomos internamento e a enfermeira xxxx comega a dizer oh enfermeiro, isto ndo pode ser...entdo eu pego para ela ir connosco e ela vai ver e
concorda com a nossa proposta e fazem logo o encaminhamento do processo. Uma coisa € o que esta escrito no papel, outra coisa € ver ao vivo e a cores o que se apanha.

Entrevista_20

Sendo uma das prioridades o aumento de camas em ECCI, que seria necessario dar atengéo a criagdo de recursos validos para o funcionamento dessas ECCls. Nao s6 dizer que foi
criada, mas dar recursos. Foi 0 que nos sentimos quando chegamos. As pessoas estdo ca mas estamos a espera de uma serie de coisas. Foi criada mas depois tudo vem a conta-gotas.
Tudo se tem que pedir 3 e 4 vezes. E isto cria alguma frustragéo as pessoas, q vem de um ambiente hospitalar, onde isto ndo é assim. AS pessoas chegam e tém tudo o que precisam
para trabalhar. La a vida das pessoas esta dependente disso. Aqui, como a vida das pessoas nao depende se temos uma farda ou se temos transporte, parece que aqui as coisas podem
andar mais devagar. Nao ha disponibilizagdo dos meios fisicos e depois dos recursos humanos poderem trabalhar. Era este o pedido que Ihe faria.

Entrevista_21

Que aquilo que é veiculado nos 6rgaos de comunicacéo social, que as pessoas ficam com uma viséo irrealista do que se pode oferecer as pessoas. As pessoas chegam-nos a pensar
que vao ter tudo e depois sdo confrontados com uma realidade que ndo é assim. Nés sabemos que a realidade das ECCI sao diferentes, mas na verdade parece que nas ECCIs ha os
SADs no centro de saude. E nés sabemos que os SADs n&o tém capacidade de resposta. Os familiares quando vém ter connosco, até ja articularam com o SAD, mas ndo tém vagas.
Aquilo que é transmitido na comunicagao social, da as pessoas uma expectativa que nao é realista. Era muito bom que assim fosse, mas na realidade é diferente. Sdo expectativas validas
pelo que as pessoas ouvem e pelo que lhes é transmitido, e depois vém-se confrontados com uma realidade muito diferente. Eu digo isto porque as ECCis sdo importantes mas o apoio
domiciliario também é muito importante. Tém que ser as duas. O enfermeiro chega a casa para fazer o penso e o utente esta todo sujo. Como é que ele faz o penso, tem que intervir e
em vez de la ficar meia hora, fica muito mais tempo. Essas situagdes sdo muito recorrentes. E em camas sem condi¢des, sem agua quente. E depois temos familiares que conseguem e
outros ndo conseguem.

Entrevista_22

Diria que é uma excelente ferramenta de cuidados e dos cuidados de saude primarios. E que estas equipas € preciso olhar tb para as pessoas das ECCls. Para os profissionais e dar-
Ihes mais condigdes de trabalho. Eu estou aqui pq gosto muito do que fago. E nos estamos ca pq gostamos efetivamente do que fazemos e fazemos com muito gosto, empenho e
competéncias. Mas € duro. N6s temos criangas e um doente ventilado em casa ha 7 meses. Isto exige muito de nés tb como equipa. Eu diria para ele olhar para os profissionais e dar
condigdes de trabalho, que passam por alocar recursos. Ha dias que sentimos que somos mal tratadas como profissionais. Nao temos tempo nem sequer para pensar, eu e os elementos da
equipa. 7 Visitas em 7 horas, € muito duro. Dotar as equipas de recursos, de forma geral. Mas vamos gerindo...vamos fazendo um utente atras do outro.

Entrevista_23

Que dé recursos as ECCls para melhorarem o trabalho para poderem fazer um trabalho mais digno para as pessoas, ainda mais digno porque acho que utentes merecem uma resposta
mais efetiva e era importante que é as ECCls terem médico fixo com formacgéo especifica porque cuidar em casa e cuidar de pessoas dependentes. O doente que esta em casa acamado
é importante ter uma avaliagao clinica regular e quando trabalhamos numa equipa se todos os outros profissionais até para criarmos procedimentos, protocolos, critérios de integracéo e
acho que era uma mais valia se as ECCls tivessem um médico residente que acompanhava os utentes durante aquela fase como o médico que esta na unidade, como o médico que esta
num servigo de internamento porque € uma situagao muito especifica e requer cuidados médicos especificos portanto € uma area que é importante.
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Anexo 25 - Cddigo desabafos das ECCls (Fonte: MAXQDA 12 — BD)

Nome do
documento

Cédigo

Segmento

Entrevista_3

Entrevista_4
_ECL

Entrevista_5
_ECL

Entrevista_6

Entrevista_7

Entrevista_8

Desabafos

Trabalhamos imenso, comemos fora de horas, mas realmente temos sempre esta vontade
porque vé-se que ha ganhos com o nosso trabalho.

A funcao da ECL é também estar ali como pivot entre as varias instancias que possa resolver
o problema. A questéo é que todas elas estdo informadas da situagdo. Todos os intervenientes estdo
informados. N&o podera ser a ECL que vamos conseguir fazer o que quer que seja. Fazemos o que
podemos no sentido de amenizar os 4nimos e tentar com eles chegar a bom porto, para que as
coisas funcionem o melhor possivel. Contudo a resolugéo do problema parte deles, no sentido de
resolverem com os meios que tém, e atingirem os objetivos. O trabalho em ECCI nao é penas ir
fazer a visita. E toda uma organizagio e logistica de planeamento, o escrever os dados na
plataforma, reunir falar com as familias e utentes, outras entidades...Isso requer muito tempo.
As vezes fica-se com a ideia que ter 2 doentes é ter tempo. Mas as vezes esses dois doentes ocupam
uma manha, mais o transporte, a preparagéo e reunides e registos na plataforma. Mais todo o trabalho
de preparacéo do dia seguinte. E a percecédo que tenho.

Sendo a prestagdo domiciliaria uma aposta primordial da RNCCI valia a apenas fazer esse
investimento. Os colegas sentem o trabalho nas ECCls como sendo um trabalho muito pesado e
eles proprios pedem para ter outros programas de forma a conseguirem algum equilibrio na
sua prestacao. Os profissionais por vezes dizem que os doentes precisam de acompanhamento de
manuteng¢ado, mas isso precisam todos. Sobre isso n ha duvida, mas na verdade temos que pensar
se a situagdo de manutencado pode ser suportada pelos enfermeiros generalistas das UCSP ou das
USF. Se ndo o fizermos estamos a impedir que outros doentes com reais necessidades de ECCI
possam ter acesso. Vou chamar-lhe concorréncia, dentro do ACES temos uma concorréncia
terrivel para nés. Eu até diria desleal. Nomeadamente a implementagédo e expansado das USF. A
medida que se vai fazendo esta implementagéo e se vao criando mais USF, estes profissionais sdo
convidados pelas USF e vao busca-los as UCCs e particularmente as ECCI. Se o profissional ja
queria sair, por ser um trabalho mto pesado, e de um reconhecimento muito diferente. E neste
sentido que a concorréncia é desleal.

E depois na comunidade nada se modifica de um dia para o outro, e depois na comunidade ha
muito trabalho. E bastante auténomo, um bocado isolado, muitas vezes solitario porque somos
noés que estamos la, nem sempre é possivel articular com outros profissionais, quando é 6timo,
mas nem sempre é, ha alturas em que isso nao é facil.

Por um lado tem que haver, uma grande, grande coesao de equipa, uma grande motivagao e as
pessoas gostarem daquilo que fazem. Com espirito de sacrificio, porque senao, nédo levariamos
aquilo que sdo os nossos objetivos em saude e os da unidade, nomeadamente dos cuidados
continuados integrados, a bom porto. (...) Ministério da Saude que cada vez exige mais, mais
plataformas e mais registos e o enfermeiro para mostrar o seu desempenho, teria que estar horas ao
computador, isto ndo se coaduna com a nossa realidade, com a nossa pratica, portanto ndo vamos
tirar horas de enfermagem. Nao e facil, sabemos que nao facil, eles exigem sempre mais, muito
mais e assim, a exigéncia é muito grande e depois nao sé aqui a nivel dos servigos, a exigéncia
também dos doentes, em casa as pessoas estdo muito mais informadas, sabe dos seus direitos,
sabem o que é que as equipas de ECCI Ihe podem oferecer, temos problematica que um dos doentes,
95%, ndo é um problema so fisico, e um problema, é a conjuntura. Problemas sociais gravissimos,
e temos aqui realmente alguns locais, nomeadamente bairro sociais, aqui a volta. Ndo vamos deixar
um doente, sem cuidados, s6 porque ainda, o processo administrativo ainda ndo chegou, ou esta
parado na ECL, ou naquela zona cinzenta, que ainda ndo esta colocado, ainda vai ser
referenciado, ndés sempre que nos é referenciado de outra forma, que nédo é a via normal, que os
vizinhos, que pelo assistente social, nés nao deixamos essa pessoa sem cuidados.

Eu nao considero que seja negligéncia sequer porque realmente nao ha outra possibilidade,
por muito que as pessoas queiram algumas conseguem-se desempregar mas sabemos o quao
dificil isso é, e por outro lado quando as pessoas sao profissionalmente ativas é muito
complicado e depois assistimos as situagdes diariamente pessoas sozinhas o dia todo, a comida é
posta ali e vdo comendo a medida que podem e que conseguem, as alternancias dos decubitos ndo
sdo feitas porque ndo ha ninguém para as fazer ou entdo se ha ja sdo muito idosos e também eles
proprios ndo conseguem e depois ndo sei se sera aqui a melhor altura se ndo, é assim a rede da
realmente bastantes respostas ao nivel das unidades de internamento mas o que é facto é que a maior
parte delas ndo entra pela questdo monetaria porque implica o pagamento, por minimo que seja eles
tém muito baixos rendimentos mas implica o pagamento da unidade, manter o apoio de SAD. (...) Ha
muita relutancia em fazer visitas médicas nos domicilios isso entéo é.
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Eu acho assistente social, médico, enfermeiro e fisioterapeuta o basico Ficaria basico com o
fisioterapeuta. Se se quer fazer com que as ECCI fagam mais qualquer coisa. E depois tém que dota-
las minimamente da dignidade dos transportes, porque dizer que cuidados continuados
integrados serao feitos sempre numa atividade domiciliaria, e ndo dar efetivos, meios, para que
essa acgao seja concretizada, ndo vale a pena.
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Sao muito resilientes, para mim é o aspeto forte destas equipas, é nao desistirem (...) As ECCls
e UCC sido sempre os lltimos. E o parente pobre mas é o parente que mais gasta. D4 ganhos
em saude mas gasta ao ACES. Gasta em transportes, gasta em recursos gasta em material mas
nao vém que poupa por um lado o internamento hospitalar, poupa por esse lado.
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Equipa de ECCI esta muito assente numa equipa de enfermagem, e nés sentimo-nos muitas
vezes muito sozinhos em casa das pessoas. Muitas vezes € complicado ter apoio médico no
domicilio, como estavamos a dizer, todos os médicos fazem parte da equipa de ECCI mas ha muitos
médicos que ndo tém, ndo mostram recetividade em realizar visitas domiciliarias, e muitas vezes
as situagoes com que nés somos confrontados no domicilio nés tentamos... Tem que haver
alguma resposta. (...) Se vocé vir, e nés temos utentes que ja estdo na rede ha muitos anos, as vezes
é uma das dificuldades que nés temos é conseguir dar altas em consciéncia as pessoas, e
saber que elas nao vao precisar do nosso apoio de ECCI mais a frente. E essas pessoas s6 tém
avaliagbes de enfermagem, ndo tém avaliagdo de mais ninguém. (...) Interessa-me é fazer bons
cuidados as pessoas, e nds muitas vezes questionamos até qual é que é a mais-valia que a
ECCI da, enquanto equipa de cuidados continuados integrados. Nds sentimos que € uma equipa
de enfermeiros, como ja Ihe disse, e ha muitos utentes, os que vém referenciados pelo hospital nunca
tiveram uma avaliagao social, nunca tiveram uma avaliagdo médica, em casa. Muitas situagcoes dos
utentes que sdo medicados conforme a nossa avaliagdo, conforme aquilo que ndés transmitimos ao
médico de familia e sdo medicados com base nisso, ndo sao vistos, situagées que as vezes um dos
indicadores de qualidade - 1a vai a tal estatistica, que é prevenir um bocadinho os internamentos, que
as pessoas nao tenham internamentos hospitalares quer dizer, nés temos situagdes que as pessoas
precisam urgentemente duma avaliacdo e é dificil de a ter também. (...) Mas é complicado, eu acho
que é muito por esse motivo de nos sentirmos que estamos muito sozinhos, e que temos um peso de
uma familia toda e uma responsabilidade de uma familia inteira sobre as costas. Visita de luto -
Também nao deveriamos ser nés sé a fazer, também deveria (risos) ter o apoio do psicélogo mas
pronto, vai tudo bater ao mesmo. Mas depois ha uma outra questao, que é como é que nés
registamos esse tipo de servigo, de intervengcao que fazemos. GESTCARE porque aparece o
dbito ja nao aparece. Em SCLINICO ou se abre o do cuidador e depois pode haver um (risco?)
de uma intervengao dessas, que nao esta definida em SCLINICO da pessoa também pagar uma
intervencao. (...) E depois sentir que todo aquele trabalho e todo aquele esfor¢o que nés temos, que
ndo nos ouvem, é frustrante, é frustrante. E depois sentirmos que ainda ficamos pior com as
alteragoes que fizeram, de GESTCARE, e achar que algumas alteragées que fizeram ainda
refletem menos o que é o utente e o que é o nosso trabalho, e que é a nossa avaliagao, isso é
tudo...ndo nos ouvirem, acho que tém que ouvir as pessoas que estao no terreno
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Faz-me sentido que haja um coordenador para a ECCI e um coordenador para a UCC porque eu
acho que o coordenador da ECCI deve estar unicamente focado na ECCi e nos profissionais que la
trabalham (...) Porque tém que coordenar um equipa multidisciplinar, enquanto que se for coordenador
da UCC, tém muitas outras coisas. Pronto, eu para mim no meu ver faz-me sentido que sejam
coordenagdes separadas. Eu acho que neste momento xxxxx beneficia em ter uma coordenadora para
ECCI e uma da UCC
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Tentamos o melhor possivel (risos) com os recursos que temos, tentamos o melhor possivel e
pronto temos situagées em que as coisas correm bem e os doentes conseguem morrer em
casa na companhia da familia, confortaveis, que é o mais importante, e portanto isso nds
conseguimos, e ultimamente em tempo util conseguimos também que eles sejam encaminhados para
paliativos, para internamento em unidades de cuidados paliativos. (...) Sentimos cada vez mais que
as familias, os cuidadores, ou tém menos abertura, se calhar por tudo, porque as situagdes vao sendo
cada vez mais complicadas no domicilio e portanto a pessoa ja esta num desgaste tal, que nao
consegue dar aquela resposta e estar, porque nés levamos o tempo digamos assim, e as vezes ja
pomos em causa se somos nos que explicamos bem, ou ndo, mas todas repetimos o0 mesmo, sempre
a repetir as mesmas coisas, todas as visitas, e estamos sempre ali a tentar. (...) Porque me faz um
bocadinho de confus&o haver familias de acolhimento, e que recebem dinheiro para ter aquelas
pessoas la, e que nado lhes sdo nada, e a propria familia se quer prestar cuidados, cuidar daquele
familiar, tem que se desempregar, para prestar, sem recursos depois, ndo é? Perde ali aquele tempo,
em que foi cuidador. Isto faz-me um bocado confusdo. Nao é que todos tenham de ser cuidadores, e
receber por isso, ndo é isso que eu quero dizer, mas se a familia esta disponivel para receber
temos que criar condi¢gées para a familia poder cuidar, ndo é dizer "leva para casa e oriente-
se". Que é o que acontece, e depois a familia fica perdida. (...) Tem que ser uma pessoa que tem
que estar disponivel, com uma mente bastante aberta para aceitar todas as situagoes, aceitar
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digo, fazer as situagées com que nos vamos deparando, ndao é porque esta tudo sujo que eu
nio vou entrar e ndo vou fazer e vou tentar fazer o meu melhor dentro do que esta. As vezes
ndo conseguimos mudar, porque ha pessoas que depois isto faz muita confusdo, e eu ja aprendi a
centrar a minha observagio naquilo que é fundamental, porque sendo nao fazia mais nada. E
verdade. Temos situagées de casas que sdo um horror. (...) Portanto se ndo tivermos uma
experiéncia e um a vontade de transmitir confianga a quem esta |4 em casa, ndo conseguimos nada.
Todos nds, fazemos o que podemos, e eu acho que se vai fazendo bom trabalho. Acho que sim, com
a ECCI, acho que foi uma mais-valia. Pronto, aqui ja tinhamos esta experiéncia reduzida de cuidados
continuados, era um bocadinho assim.

Ha médicos que ainda ndo conhecem bem este sistema da RNCCI, nao estiao bem informados
como é que isto funciona, ainda nos questionam sobre as unidades, sobre os critérios, os
sistemas de referenciagdo. Ha uns que ndo acedem porque ndo querem, outros ndo acedem porque
ndo tém o atalho para a aplicagdo no computador. Quando estava ca o diretor anterior, houve uma
vez uma reunido na qual sugeri que esse atalho fosse colocado no PC de todos os médicos, nem que
fosse para eles se lembrarem que existe uma rede de cuidados continuados para onde podem
referenciar os doentes. As vezes ha alguns que nos comecam a procurar a pedir esclarecimentos e
auxilios sobre como fazer uma avaliagéo, por exemplo. Depois também é a questao das palavras
passe. Comecamos por ter cada profissional uma palavra passe, agora desde ha uma semana
para ca lembramo-nos de ter uma palavra passe por unidade. E muito mais facil. Todos podem
partilhar. E depois, no fim do relatério assinam. Mas nao é facil a articulagdo com eles. Quando
precisamos médicas, levam algum tempo, uns vém connosco ao domicilio, outros ndo. E quando eles
dizem que n3o vao, a quem é que nés vamos pedir? A médica que teoricamente nos da duas horas.
Ou seja, esta médica da resposta as nossas solicitagoes e ainda as recusas dos colegas. Se
ela ndo o fizesse as coisas ficavam paradas. Em tom de brincadeira ja lhe dissemos que ela
néo se pode reformar e nio se pode ausentar. E a Nossa Senhora dos Aflitos. (...) E agora com
esta nova legislagédo, a partir do dia 25 de maio, sobre a confidencialidade dos dados, néo ha PIl para
ninguém. Metam os PIl na rede. (...) Nés fazemos uma série de coisas no domicilio com o doente
e com a familia, como deve imaginar, mas depois também temos de orientar toda a nossa
atuacao em funcgao dos indicadores que avalia a nossa unidade e do que é preconizado com o
ACES e que vem de la de cima da ACSS, da contratualizagdao. Fazemos uma série de coisas mas
ha ali cinco ou seis itens que sao obrigatérios, que sdo basicos é evidente e que nés temos que
registar, para dar resposta a contratualizagao e a avaliagdo. (...) Sim, também porque os indicadores
estdo muito direcionados para o utente, que nés sabemos que esta dependente, por esse
motivo temos de pedir a intervengao do cuidador, ou seja, quando nos deslocamos ao domicilio
nado intervimos s6 com o utente, € um dos principios que temos na nossa equipa é procurar o
equilibrio entre o bem-estar do cuidador e do utente. Por vezes ndo podemos procurar o0 maximo
de autonomia possivel num utente se isso for desorganizar a dinamica familiar. E que nés capacitamos
as familias. (...) Porque as reformas sdo pequenas, por vezes ndo chegam para a medicagao, para as
fraldas, para pagar o apoio domiciliario e o cuidador entra em burnout, porque ¢ uma enorme
sobrecarga para uma pessoa de 70 e tal anos a cuidar de uma pessoa nessa condi¢do, e como esta
a dizer ha pouco, ndo podemos estar a exigir muito do cuidador. Caso o cuidador entre em burnout,
deixa de ter condigdes fisicas ou psiquicas para tomar conta dele proprio, muito menos de
outra pessoa. Por isso temos de procurar o tal equilibrio. Equilibrio entre um e o outro. (...)
Muitas vezes as pessoas precisavam de descanso, principalmente o cuidador. E o que as
unidades da rede tém para oferecer é a pagar, e as pessoas ndo podem enviar o utente para
descanso do cuidador porque se pagam 400, 500 ou 600 euros por més, ndao tém com que viver
esse més. Isto é um problema. Costumo dizer que a rede de cuidados continuados nio é para as
classes mais baixas, € para as outras dai para cima. As pessoas com menores rendimentos nao
conseguem pagar 400 euros por més. Os valores sdo de acordo com as reformas que tém, mas basta
a pessoa ter casa propria que o valor sobe logo. E depois, ndo nos podemos esquecer que estas
pessoas tém de comprar medicagao, fraldas, dentadura, os 6culos, etc. E o cuidador também
tem as suas comorbilidades. Também tém de dar resposta, tém medicacéo para fazer e tém de
fazer essa gestao milagrosa. E preciso as familias serem muito funcionais para as pessoas com menos
rendimentos irem para uma unidade descansar. (...) Aqui ha uns anos atras, decidimos aplicar uma
escala sobre o indice de stress do cuidador e chegamos a conclusdo que quem cuida estd um
bocadinho esquecido. A sua prioridade é prestar cuidados e quando sdo mulheres (que foram
formatadas para cuidar) esquecem-se delas proprias. Esquecem-se de tomar a sua propria
medicacao, de ir as suas consultas, esquecem-se de comer porque o objetivo delas é cuidar daquela
pessoa que esta doente. A familia, os filhos, como trabalham, passam esporadicamente apenas para
saber se é preciso alguma coisa. La aparece uma ou outra situagdo, em que os filhos vém ter
connosco, interessam-se, esto presentes nas visitas, acompanham, mas é raro ou pouco frequente.
E também ha casos em que os filhos estdo no estrangeiro. E ha outra coisa, € que o nosso concelho
do Barreiro tem um indice de envelhecimento de 175%, segundo o ProData (...) Por exemplo, quando
o doente vem do hospital, geralmente somos nés que ligamos para a familia. N6s recebemos email
da ECL a identificar o doente. Vamos a plataforma procurar o doente. Sera que sai hoje? Sera
que sai amanha? Nesse momento ele ainda nao nos aparece. Por isso, acontece
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frequentemente nés entrarmos em contacto com a familia, as vezes com eles ainda internados.
Por um lado, organizamos melhor o trabalho, por outro a familia fica a saber que esta uma
equipa na comunidade a espera deles. Por vezes temos a preocupacéo de saber junto da familia
se o doente esta referenciado para os cuidados continuados e qual o motivo. Os préprios familiares,
muitas vezes ndo sabem por que razdo vém para os cuidados continuados. Esse conceito de ECCI
ainda nao esta muito enraizado, no fundo, sdo os enfermeiros que vao la casa.
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Também em termos de lixos e residuos, ninguém olha para as dificuldades que as ECCI tém.
Estamos atentos a estes detalhes e estamos sempre disponiveis para as ECCI,

O doente falece e ha um luto complicado na parte do cuidador. Esse cuidador é assistido pela
psicologa mas nao fica registado como intervengdao da equipa multidisciplinar da ECCI.
Enquanto o doente estiver vivo, esta consulta conta, mas quando falece, deixa de estar (...) Nos
temos 3 ou 4 doentes para avaliar pela médica, e acontece uma intercorréncia, nés pedimos ao médico
para ir avaliar o doente com a infegao urinéria ou problema respiratério. E prioritario. O que faz com
que a avaliacdo seja efetuada na semana seguinte.
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Assistente Social na Equipa Coordenadora Regional da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados

Administragéo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, IP (ARSLVT), Lisboa (Portugal)

= Monitorizar e avaliar as Unidade Cuidados Continuados Integrados (UCCI) da area de atuagéo da
ARSLVT, IP; acompanhado o cumprimento dos procedimentos legalmente previstos relativamente
as exposicoes (reclamagdes e elogios) que as visam;

= Recolha, analise, orientagdo e validagdo do cumprimento das recomendagbes inscritas nos
Relatérios da IGAS, a quando das suas Agdes de Fiscalizagdo as UCCI;

= Andlise e validagdo das Grelhas de Acompanhamento as UCCI, aplicadas pelas Equipas
Coordenadoras Locais (ECL) da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, fomentando o
cumprimento dos procedimentos inerentes ao bom funcionamento das Unidades;

= Validagao dos dados de identificacéo inscritos nos episddios dos utentes, introduzidos na aplicagéo
GESTCARE;

= Prestagdo de apoio técnico, no ambito da coordenagao regional, aos diferentes intervenientes da
RNCCI nomeadamente ECL, ECCI e UCCI, para optimizagdo dos processos inerentes as suas
atividades;

= Organizagdo e elaboragdo de oficio de resposta aos diferentes Orgéos estatais, bem como aos
utentes;

= Tratamento da informac&o e registo da atividade em base de dados criada para o efeito;

= Levantamento de recursos humanos e materiais dos intervenientes da RNCCI, de acordo com as
necessidades e competéncias da Equipa que integra.

Assistente Social do Gabinete Juridico e do Cidadao - Gaginete do Cidadao
/Observatdrio Regional de Apoio ao Sistema SIM_CIDADAO

Administragéo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, IP, Lisboa (Portugal)

= Realizagao de atendimentos personalizados aos utentes que recorreram ao Gabinete do Cidadao,
informando-os sobre direitos e deveres;

= Encaminhamento dos utentes para as Entidades da Rede Social de apoio, sempre que necessario;

= Registo, gestdo e tratamento dos elogios, sugestdes e reclamagbes dos utentes da area de
abrangéncia da ARSLVT, no SIM_CIDADAO;

= Registo e tratamento das exposi¢cdes que visam os servicos da ARSLVT,
= Andlise e tratamento das segundas reclamacgbes, no SIM_CIDADAO,;

* Realizag&o de monitorizagdes periddicas ao processo de tratamento das exposices inseridas no
Sistema SIM-CIDADAO e ao desempenho dos Gabinetes do Cidadao das Unidades de Saude,
apresentando propostas corretivas;

= Avaliagcdo do grau de satisfacdo dos utentes da area de abrangéncia da ARSLVT, através da
aplicagao de inquéritos ou outros métodos estatisticos, quer quantitativos, quer qualitativos;
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= Preparagdo e execugdo de agdes de formagdo tedricas e praticas aos colaboradores que
desempenham fung¢ées nos Gabinetes do Cidad&o;

= Prestagdo apoio técnico aos Gabinetes do Cidadao das diversas Unidades de Saude da area de
abrangéncia da ARSLVT;

= Divulgagdo, aos Gabinetes do Cidad&o, de informagao considerada util para o seu funcionamento;
= Recegao, tratamento e/ou encaminhamento dos pedidos de informagéao formalizados pelos utentes;

= Elaboragdo de oficios/resposta aos pedidos de ajuda e de informac&o, encaminhados para o
Gabinete do Cidadao da ARSLVT;

= Atualizag&o do registo das atividades, na base de dados do Servico;
= Elaboracado do Relatorio de Atividades do Observatorio Regional/Gabinete do Cidadao.

Assistente Social

Centro De Saude da Pontinha - Administragéo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, IP,
QOdivelas (Portugal)

= Prestacéo de apoio Psico-Social aos utentes e familias com casos sociais integrados nos programas
do Plano Nacional de Saude (Saude Adultos, Saude Materna, Saude Escolar, Saude Infantil, Saude
Publica e Cuidados Continuados e Apoio Social), servindo ainda de elo de ligagdo entre as
Estruturas da Rede Social de Apoio e o Centro de Saude;

= Realizagdo de 807 atendimentos de primeira vez e 804 atendimentos de acompanhamento social,
tendo sido aplicadas escalas de avaliagao social, sempre que necessario;

= Apos apresentagao do pedido, foi efetuado o levantamento de necessidades e avaliagéo social, e
sempre que necessario, efectuaram-se diligéncias para a minimizagéo ou resolu¢éo do problema
social, nomeadamente articulagdes e encaminhamento dos utentes para as Entidades da Rede
Social de Apoio;

= Realizagéo de 472 visitas domiciliarias;

= Participagao em 209 reunides periddicas com parceiros, para discusséo de casos;

= Participagéo em 151 reunides internas multidisciplinares e inter-sectoriais para discussao de casos;
= Elaboragao de 52 relatérios e 146 informagdes sociais;

= Realizagéo de cinco acgbes educativas e de sensibilizagdo para promogao da saude e prevengéo
da doenca: alimentacédo saudavel, tabagismo, hipertensao arterial e diabetes, Direitos Humanos e
prevencgao rodoviaria;

= Apresentacdo a equipa médica e equipa de enfermagem do trabalho realizado em PowerPoint,
relativo a Intervengdo do Servigo Social no Centro de Saude da Pontinha a — 45 minutos cada;

= Integracéo nos Projectos de Intervengcdo Comunitaria - Modelo Integrado;

= Representante da Saude no Nucleo Local de Inser¢do do Rendimento Social de Insergéo, do
Concelho de Odivelas;

= Representante da Saude no Nucleo Executivo da Rede Social do Concelho de Odivelas;

= Elaboragao de estudo tedrico-pratico sobre os Consumos tabagicos dos profissionais do Centro
de Saude da Pontinha;

= Elaboragdo de um estudo tedrico de caracterizagdo das freguesias abrangidas pelo Centro de
Saude da Pontinha, intitulado O Servigo Social nas freguesias da Pontinha e Famoes;

» Representante da Area Social dos Cuidados de Satide Primarios, no Projecto-piloto —
Unidade A — para a Implementacao da Rede Nacional de Cuidados Continuados e Apoio
Socia

Frequéncia do Mestrado em Administragéo Publica
ISCTE - Instituto Universitario de Lisboa, Lisboa (Portugal)

Pdés- Graduagéo em Saude e Intervengao Social
Instituto Superior de Servigo Social de Lisboa, Lisboa (Portugal)

131



2003

24/04/2015

11/2014

06/2014

05/2014

05/2014

23/09/2013-24/09/2013

10/2012-06/2013

28/10/2013

18/12/2012

11/2011

12/2010

05/2010

Licenciatura em Servigo Social
Instituto Superior de Servigo Social de Lisboa, Lisboa (Portugal)

1as Jornadas de Enfermagem em Cuidados Continuados e
Paliativos

Associacéo de Enfermagem em Cuidados Continuados e Paliativos, Lisboa (Portugal)

Curso de Formacao em Gestao de Conflitos, com a duracao de 24
horas

ARSLVT, IP, Lisboa (Portugal)

Curso de Formacao Profissional Marketing Publico e Comunicagao
Institucional, com a duragéo de 21 horas
ARSLVT, IP, Lisboa (Portugal)

Seminario Dar voz ao siléncio
O Ninho, Lisboa (Portugal)

Curso de Formacao Introducéo a Entrevista Motivacional, com a
duracéo de 12 horas
ARSLVT, IP, Lisboa (Portugal)

Seminario Infovictims
Associacéo de Apoio a Vitima, Lisboa (Portugal)

Curso de Lingua Gestual Portuguesa, com a duragao de 102
horas
Associac¢ado Portuguesa de Surdos, Lisboa (Portugal)

Seminario Saude Mental na Deficiéncia Intelectual, um Direito
Diregédo Geral de Saude, Lisboa (Portugal)

Seminario o Impacto da Austeridade na Pobreza
Lisboa (Portugal)

Curso de Formacao Profissional EXCEL 2003, com a duracao de
30 horas
ARSLVT, IP, Lisboa (Portugal)

Workshop Escala de Complexidade da Intervencao Social com
Adultos em Contexto Hospitalar
Centro Hospitalar Lisboa Central, Lisboa (Portugal)

3° Forum Nacional de Saude - Para um Futuro com Saude
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Alto Comissariado da Saude, Lisboa (Portugal)

12/2009  Conferéncia Cuidados Continuados - Presente e Futuro
Misitério da Saude e Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, Lisboa (Portugal)

11/2009 | Congresso de Servigo Social - Intervencao Social na Saude:
Planeamento da Alta Hospitalar
Centro Hospitalar Lisboa Central, EPE, Lisboa (Portugal)

03/2009  Jornadas 30 anos de SNS: A Experiencia da Unidade de Saude
Lisboa Norte

Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Lisboa (Portugal)

11/2008  Curso de Actualizagdao Trauma na Crianga, Classificacédo Final
de BOM

Faculdade de Ciéncias Médicas, Lisboa (Portugal)

06/2008 |l Encontro de Servigo Social em Cuidados de Saude
Primarios:Reestruturagdo dos Centros de Saude & Servigo Social —
Situacao e perspectivas
Associacéo de Profissionais de Servico Social, Lisboa (Portugal)

06/2007-12/2007  Curso de Formagao Profissional Unidades Moveis - Intervencao
Comunitaria, com a duracgao de 42 horas
ARSLVT, IP, Lisboa (Portugal)

11/2007  Curso de Formacéo Profissional Violéncia Doméstica, com a
duracao de 14 horas
ARSLVT, IP, Lisboa (Portugal)

04/2007  Formagao Profissional Estratégias de gestao e controlo do stress,
com a duragao de 30 horas e Classificacao final de BOM

03/2007-04/2007  Formagao Profissional Trabalho em Equipa / Team Building, com
a duragao de 24 horas e a Classificagéo final de MUITO BOM

02/2007 1V Encontro de Psicogeriatria — Psicogeriatria e Cuidados
Continuados

10/2006 Formagao Profissional Formagao Inicial Pedagégica de
Formadores, com a duracdo de 96 horas e classificacao final de
MUITO BOM

102006  Curso de Formagao Profissional Problemas ligados ao Alcool, com
a duracao de 21 horas
ARSLVT, IP, Lisboa (Portugal)
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04/2006-06/2006

02/2006

11/2005

11/2005

10/2005

07/2005

05/2005

04/2005

04/2005

01/2005

01/2005

10/2004

11/2003

11/2003

11/2003

Curso de Pés-Graduagao Tabagismo sua prevencgao e
cessacao — Dependéncias e Salutogénese, com a duragao de
96 horas

Universidade Nova de Lisboa — Escola Nacional de Saude Publica, Lisboa (Portugal)

Curso de Formacao Profissional Cuidados Continuados e Paliativos,
com a duragéo de 34 horas
Hospital Pulido Valente, Lisboa (Portugal)

Curso de Formacao Profissional A Técnica de Cuidados de
Enfermagem no &mbito da Rede de Cuidados Continuados de
Saude, com a duracao de 30 horas

Escola Superior de Enfermagem Maria Fernanda Resende

Jornadas de Cuidados de Saude Paliativos — A importancia da
participacao dos Assistentes Sociais

Seminario Melhor qualidade de vida para os idosos: Inovagao e
melhores praticas, com a duracao de 6 horas

Seminario Violéncia e Saude das Mulheres, com a duracao de 6
horas

Suporte basico de vida: Teoria e pratica, com a duracao de 90
minutos

Encontro Nacional do Plano Nacional de Acgao para a Inclusao
Jornadas de Servico Social na Saude

| Curso de Introducao a Medicina Sexual, com a duracéo de 48
horas

Instituto de Educagao Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNL, Lisboa (Portugal)

IV Curso Pés-Graduado de actualizagdo em Cuidados Paliativos
Instituto de Formacgéo Avangada da Faculdade de Medicina -Universidade de Lisboa

Curso de Formacao Profissional “Abordagem integral da
adolescéncia, com a duragao de 30 horas

XXIIl Congresso Internacional sobre Estilos de vida e
comportamentos aditivos

| Congresso Nacional de Prevencgao do Tabagismo

IV Workshop Infecgdo VIH — Integragao sem fronteiras
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10/2003—-11/2003

11/2002

11/2001

09/2001

COMPETENCIAS PESSOAIS

Lingua materna

Outras linguas

inglés
Francés

Lingua Gestual

Competéncias de comunicagao

Competéncias de organizagao

Competéncias relacionadas
com o trabalho

Curso de Formacao de Técnicos em Toxicodependéncias e
Prevencao em Meio Familiar, com a duracao de 45 horas

[l Workshop Infeccao VIH - Em direcgao ao futuro...
Il Workshop Infecgéo VIH — Tornar possivel a qualidade

Conferéncia Investigacéo e Servigco Social — As Configuragbes da
nova Questao Social

|
Portugués
COMPREENDER FALAR ESCREVER
Compreens&o oral Leitura Interag&o oral Produgao oral
B1 B1 A2 A2 A2
B1 B1 B1 B1 B1
A2 A2 A2

Niveis: A1 e A2: Utilizador basico - B1 e B2: Utilizador independente - C1 e C2: Utilizador avangado
Quadro Europeu Comum de Referéncia para as Linguas

Capacidade de expressar com clareza e de adaptar a linguagem aos diversos tipos de interlocutores.

Demonstracdo de assertividade na exposicdo e defesa das ideias, manifestando respeito e
consideragédo pelas ideias dos outros.

Grande capacidade de interacgdo com os outros em contextos formais ou informais, com capacidade
de didlogo e discusséao de ideias, através de competéncias verbais adequadas a diferentes contextos
sociais.

Capacidade adaptativa a novos contextos respondendo de forma positiva as exigéncias colocadas.

Capacidade para andlise do contexto profissional e organizagdo do trabalho, estabelecendo
prioridades e divisdo de tarefas.

Boa capacidade de organizagéo, gestdo do tempo e gestao do stress.
Aptidéo e gosto por uma aprendizagem continua.
Forte sentido de responsabilidade.

Capacidade para compreender e integrar o contributo da atividade desenvolvida para o funcionamento
do servigo, exercendo-a de forma disponivel e diligente.

Capacidade para interagir adequadamente com pessoas com diferentes caracteristicas e em contextos
distintos, apresentando uma atitude facilitadora do relacionamento e gerindo as dificuldades e
eventuais conflitos de forma ajustada.

Capacidade para integrar em equipas de trabalho de constituicéo variada e gerar sinergias através de
participagéo e escuta ativa.

Capacidade e gosto para coordenar, orientar e dinamizar equipas e grupos de trabalho, com vista ao
desenvolvimento de projetos e a concretizagdo dos objetivos.

Capacidade para representar o servico em grupos de trabalho, reunides ou eventos, de ambito nacional
ou internacional.

Capacidade para lidar com situagdes de pressdo e com contrariedades de forma adequada e
adaptativa.
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Competéncias digitais

Outras actividades
profissionais

Solidos conhecimentos na ética do utilizador Microsoft Office, com especial relevo para o Word, Excel,
Powerpoint e Outlook;

Bom dominio do software RNU (Registo Nacional de Utentes);
Bom dominio do software SINUS (Sistema de Informag&o para Unidades de Saude);

Bom dominio do software GESTCARE —RNCC | (Sistema Informatico da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados);

Bom dominio do software SMARTDOC (Sistema de Gestao de documentos da ARSLVT);
Bom dominio do softwareSIM-CIDADAO (Sistema de Gestao de Sugestdes e Reclamagdes do SNS.

Grupos de Trabalho

Desde 2015 - Membro da Subcomissao de Satide Mental e Cuidados de Satude Primarios, do
Conselho Nacional de Saude Mental, do Ministério da Saude

Desde 2014 - Membro do Grupo de Trabalho Formagao Supervisdo, da Associagéo de
Profissionais de Servigo Social

Comunicagodes Orais:

07/11/2014 - Gabinete do Cidadao - A voz do Utente, comunicagao apresentada no | Encontro de
Servigo Social do ACES Lisboa Norte.

30/10/2007 - Parentalidade Positiva Vs Comportamentos Desviantes. Comunicagdo oral
apresentada na Acgéo de Formagédo Formar para melhor intervir: Parentalidade Positiva no ano da
Igualdade de Oportunidades, realizada em Lisboa, no dia 31 de Outubro, organizada pela Federacéo
Portuguesa de Instituicdes Sociais Afectas a Prevencéo de Toxicodependéncias

01/2007 - A intervengao do Servigo Social na Equipa de Cuidados Continuados Integrados, na
mesa Cuidados Continuados — Uma necessidade. Comunicagao oral apresentada nas | Jornadas
da Unidade de Saude Setentrional A: Comunicar e Articular, em mesa dedicada a Nova Rede de
Cuidados Continuados, em Lisboa, nos dias 19 e 20 de Janeiro, organizada pelos Centros de Saude
e Hospitais da Unidade A

Posters apresentado

Cunha, T. ; Figueiredo, T.; Joaquim, S.; Pereira, M.; Pinto, J.; Raf6to, M.; Santos, |.; Santos, S;
Soares, F,; Teles, T

Olhares que cuidam

Poster apresentado nas | Jornadas da Unidade de Satide Setentrional A: Comunicar e Articular ,
realizadas na Aula Magna da Faculdade de Medicina de Lisboa, nos dias 19 e 20 de Janeiro

Organizagao de Formagoes

10/2014 - Elemento da Comissao Organizadora e Moderador de mesa nas | Jornadas de Servigo
Social e Violéncia Familiar: Violéncia Doméstica, promovido pela Associagdo de Profissionais de
Servigo Social

11/2010 - Elemento da Comiss&o Organizadora do Encontro Capacitagao, Informagéo e
voluntariado no Contexto do Servigo Nacional de Satde, no dia 26 de Novembro, promovido
pela ARSLVT, IP

05/2007 - Elemento Comissao Organizadora do Seminario de Reflexdo com os Parceiros
Intervengdo Comunitaria — Modelo de Avaliagado, que decorreu no ISCTE, dia 25 de Maio,
promovido pela PROACT e Sub-Regido de Saude de Lisboa

Lisboa, setembro de 2018
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