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Resumo

O modelo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)
encontra-se em expansao, constituindo-se como um instrumento fundamental para a
melhoria da eficacia da prestacdo de cuidados, integrando em simultaneo a prestacéo de
cuidados de saude com o apoio social.

Para que os utentes entrem na Rede Nacional de Cuidados Continuados é
essencial que o processo de referenciacdo se concretize, sendo necessario trabalho em
equipa. Os principais grupos profissionais envolvidos na referenciacdo de utentes como
enfermeiros, médicos e assistentes sociais, podem ter papéis, funcdes e competéncias
radicalmente diferentes, mas apenas uma equipa interdisciplinar permite alvejar a
exceléncia e a qualidade holistica dos cuidados a pessoa, ou seja, em toda a sua
plenitude. O trabalhno em equipa e a transdisciplinaridade sdo valores chave na
referenciacdo de utentes para a RNCCI, de forma a assegurar a articulacdo e
continuidade dos cuidados continuados.

Trata-se de um estudo exploratério descritivo, de natureza transversal. A
amostra é constituida por 111 profissionais de Salude dos Centros de Saude da ULS do

Nordeste e o instrumento de recolha de dados é um questionario elaborado por nos.

Com este estudo procurou-se estudar as dificuldades sentidas por parte das
equipas de Saude dos Cuidados de Saude Primérios na referenciacdo de utentes para a
RNCCI, verificando-se que a troca de experiéncias entre profissionais, a burocratizacao
no processo de referenciacao, situacdes de referenciacdo logo apds a alta hospitalar, a
escassez de formacdo, a morosidade no processo de admissdo e a auséncia de unidades
de internamento perto do domicilio do utente foram as principais dificuldades detetadas
no processo de referenciacdo de utentes por parte da equipa de satde familiar.

Relativamente as diferencas encontradas entre os varios profissionais, a classe
profissional que mais se evidencia nas respostas sdo os enfermeiros, seguido dos

médicos e por fim os assistentes sociais.

Palavras-chave: RNCCI, referenciacdo de utentes, multidisciplinaridade, trabalho em

equipa.



Abstract

The model of the National Continuous Care (RNCCI) is expanding, establishing
itself as a key tool for improving the efficiency of care, integrating simultaneously the
provision of health care with social support.

To ensure that users enter in the National Continuing Care it is necessary that the
referral process to take place, requiring teamwork. The main professional groups
involved in the referral of users such as nurses, doctors and social workers, can have
roles, functions and powers radically different, but only an interdisciplinary team allows
targeting excellence and quality holistic care to the person, i.e., across its fullness.

The teamwork and transdisciplinary were identified as key values in the
referencing users to RNCCI to ensure the coordination and continuity of care
continuum.

This is an exploratory, descriptive, transversal study. The sample consisted of 111
healthcare professionals from the Centers for Health ULS Northeast and the instrument
for data collection is a questionnaire developed by us.

With this study, we tried to study the difficulties experienced by the teams of
Health Primary Health Care in the referral of clients to RNCCI, verifying that the
exchange of experiences among professionals, bureaucratization in the process of
referral, situations referral after hospital discharge, lack of training, the delay in the
admission process and the lack of inpatient units near the wearer's home were the main
problems detected in the process of referral of clients by the family health team.

Regarding the differences between the various professionals, the professional
class that is most evident in the responses are nurses, followed by doctors and finally

social workers.

Keywords: RNCCI, referencing users, multidisciplinary, teamwork.
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0. INTRODUCAO

O envelhecimento progressivo, as mudancas demograficas relacionadas com
niveis de dependéncia, as mudancas epidemioldgicas consequentes das doencas
cronicas, 0 aumento das pessoas que vivem sozinhas, o aumento constante por parte da
sociedade da procura de novas respostas aos problemas do envelhecimento e da
dependéncia, impds a prioridade de desenvolver intervencdes que pudessem dar
resposta a necessidades mistas que combinam problemas ou circunstancias de salude e
sociais.

A prioridade comum no contexto europeu e internacional nos paises mais
desenvolvidos e com politicas publicas de apoio social e de saide, que se enquadram no
conceito definido pelo Conselho de Europa (1998) para a necessidade de atender e
proteger a dependéncia, pressupde dispor de um modelo de intervencdo integrado e/ou
articulado da salde e da seguranca social, de natureza preventiva, recuperadora e
paliativa, envolvendo a participacdo e colaboracdo de diversos parceiros sociais, a
sociedade civil e o Estado como principal incentivador.

Esse modelo tem de situar-se como um novo nivel intermédio de cuidados de
salde e de apoio social, entre os de base comunitéria e os de internamento hospitalar. O
programa do XVII Governo Constitucional definiu a Rede Nacional de Cuidados
Continuados.

Assim, foi criada pelo Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de Junho de 2006, a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), no @mbito dos Ministérios da
Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social, criando-se também um novo modelo de
prestacdo de cuidados inserido no Sistema Nacional de Saude (SNS), que é
operacionalizado através de uma Rede nacional e intersectorial, no sentido em que se
integraram as politicas do setor da Saude e da Seguranca Social, com parcerias com 0
setor social e privado.

A evolucdo deste modelo resulta a partir do modelo cléssico de cuidado dos
doentes baseado no Modelo Biomédico Tradicional, com foco de atencdo centrado
exclusivamente na alteracdo bioldgica e na doenga, para um modelo de avaliacdo e
cuidado integral (modelo funcional) que incorpore, além dos cuidados medicos
baseados nos diagnosticos das doencas dos utentes, o cuidado com as fungdes fisicas,
relativas a vida diaria, o cuidado com as fungdes cognitivas e emocionais, e 0s cuidados

sociais (preocupacao com o contorno familiar).
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A RNCCI, além de oferecer a oportunidade de cobrir um espaco até hoje vazio no
pais, no &mbito social e da expressdo da solidariedade publica, prevé colocar o pais ao
mesmo nivel dos seus vizinhos europeus, no ambito do desenvolvimento das politicas
de Bem-estar do Estado. O seu modelo de gestdo de doentes tem definido critérios de
referenciagdo e admissdo para as diferentes tipologias de cuidados e critérios de
excluséo.

Baseia-se num método equitativo no acesso e na mobilidade entre os diferentes
tipos de unidades e equipas da RNCCI; o mecanismo visa assegurar a continuidade dos
cuidados mediante intervencdes coordenadas e articuladas entre as diferentes tipologias
de cuidados, sectores e niveis, potenciando a0 maximo a prestacdo dos cuidados
comunitarios de proximidade.

A RNCCI prevé um modelo evolutivo e com desenvolvimento a um ajuste
progressivo tanto nos seus conteddos, composi¢do e instrumentos como na sua
complexidade, consensualizado entre o Ministério da Saude e o Ministério de Trabalho
e da Solidariedade Social, que abrange o periodo de 2006 até 2016.

Através das equipas de gestdo de altas e equipas intra-hospitalares de suporte em
cuidados paliativos, a RNCCI fica inserida nos hospitais e, mediante as equipas de
cuidados continuados integrados no domicilio, bem como as equipas comunitérias de
suporte em cuidados paliativos, interliga-se com o nivel dos cuidados de salde
primarios. O novo modelo de cuidados assenta na conce¢cdo de uma composicdo e
funcionamento em rede, onde as diferentes tipologias de respostas fazem a articulagcéo
entre o nivel hospitalar e o nivel de cuidados primarios, criando rede na classica
organizacdo parcelada.

A RNCCI incita a revisdo do papel a nivel hospitalar e reforca o papel dos
cuidados primarios de saude como ponto fulcral do SNS e pretende uma prestacédo de
cuidados pluridimensionais orientados para a promocdo da qualidade de vida com
énfase na reabilitagdo e promogéo da autonomia e na participacdo dos utentes e familias.

O facto de dispor de um modelo préprio e definido de financiamento ¢ um
elemento crucial para a sustentabilidade e consolidagdo da RNCCI. Neste sentido, a
comparticipagdo e coresponsabilizacdo no desenvolvimento do modelo entre os
Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social e utentes é um ponto-
chave. A integracdo de cuidados, as altas adequadas e precoces para respostas mais
adequadas e com melhor custo efetividade, promovendo a autonomia, a independéncia e

um forte enfoque nos cuidados domiciliarios, contribui para esta sustentabilidade.
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O funcionamento da RNCCI apresenta trés niveis de coordenagdo — central,
regional e local, a integracdo de respostas envolvendo o hospital (equipas de gestdo de
altas) e os cuidados comunitarios, a monitorizacdo continua com adaptacdo das
respostas as necessidades a nivel local e regional contribuem para a equidade de acesso.

Para avaliacdo da situacdo global do doente, desenvolveu-se um instrumento de
avaliacdo integrada (lIAl), transversal a toda a Rede e de aplicacdo obrigatdria, em
parceria com uma Universidade, que, sendo universalmente aplicado por todo o pais,
permite resultados globais nacionais, regionais, locais e por entidade prestadora de
cuidados e sua comparabilidade, possibilitando benchmarking.

Os cuidados prestados fora do contexto hospitalar, em unidades mais pequenas,
mais proximas do local de residéncia ou de familiares, com um tratamento mais
personalizado, permitindo a realizacdo de atividades ocupacionais e de reabilitacdo, é
possivel, ndo soO libertar os hospitais para doentes agudos, com os evidentes ganhos
econdémicos, como contribuir para a melhoria dos cuidados de saude em Portugal e
aumentar a satisfacdo dos utentes face ao Servico Nacional de Saude.

A RNCCI tem como objetivos estratégicos aumentar o grau de autonomia de
pessoas que independentemente da idade, se encontrem em situacdo de dependéncia e
ajustar a oferta de cuidados de saude e apoio social as necessidades dos utentes.

As principais motivacdes que deram origem a este projeto foram os desafios
apresentados pelas novas realidades sociais e epidemioldgicas resultantes, entre outros
fatores, do aumento da esperanca de vida e 0 consequente agravamento de doencas
cronicas e incapacitantes.

A razdo da escolha deste tema para o trabalho de projeto prende-se com o fato de
se considerar pertinente estudar as dificuldades da equipa de Saude dos Cuidados de
Saude Primarios na referenciacdo de utentes para a Rede Nacional de Cuidados
Continuados, uma vez que os Cuidados Continuados Integrados e a sua implementagéo
através da RNCCI constituem-se como uma estratégia fundamental do setor da saude e
do setor social, sendo importante garantir a sua viabilidade. Tendo em conta que estes
estudos ainda nédo se encontram desenvolvidos em Portugal, considerou-se um desafio a
sua realizag&o.

O objetivo do estudo ¢ identificar as dificuldades dos profissionais de Saude no
processo de referenciacdo, numa perspetiva de contribuir para o melhor desempenho do

trabalho em equipa.
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Foi realizado um estudo exploratorio descritivo, de natureza transversal, utilizando o
método quantitativo que permite recorrer a instrumentos de colheita de dados
estruturados para recolha de informac@es objetivas, em condi¢des controladas.

Como instrumento de recolha de dados foi utilizado um questionario elaborado de
raiz, tendo sido aplicado a profissionais de salde, médicos, enfermeiros e assistentes
sociais dos quinze Centros de Satde da Unidade Local de Saude do Nordeste.

O projeto de Investigacao divide-se em trés partes:

e enquadramento tedrico onde se aborda a RNCCI, os Cuidados de Saude
Primarios na RNCCI e possiveis dificuldades de referenciacdo por parte das
equipas de Saude;

e estudo empirico que engloba os participantes e métodos aplicados no estudo;

e conclus6es do estudo.

O trabalho em equipa e a transdisciplinaridade foram identificados como valores-
chave da RNCCI, para poder assegurar a articulacdo e continuidade dos cuidados
continuados. Os novos paradigmas do modelo e as suas inovadoras metodologias de

trabalho implicam um enorme esfor¢o na formacéo de profissionais.
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CAPITULO |
ENQUADRAMENTO TEORICO
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1. A RNCCI
1.1-Definicdo de Cuidados Continuados Integrados

Entende-se por «Cuidados Continuados Integrados», o conjunto de intervencdes
sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de avalia¢do conjunta, centrados
na recuperacao 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, readaptacdo e reinsercao
familiar e social» (Alinea a do Art® 3° do D.L. n°® 101/2006, de 6 de Junho).

A mudanca na concecdo da prestacdo de cuidados, o envolvimento de cada um
dos intervenientes no processo, profissionais, utente, familia ou cuidador, pelo que os
sistemas e mecanismos de articulacdo e coordenacdo constituem uma das chaves do

processo de avaliacdo e prestacdo de cuidados integrais e integrados.

1.2-Populacéo alvo

Pessoas com situagOes de perda de autonomia, portadoras de diversos tipos e
niveis de dependéncia, que necessitem de intervencdes sequenciais de salde e apoio
social. Os grupos-alvo de cuidados, segundo o artigo 31° do Decreto-Lei n. 101/2006
englobam:

e pessoas com dependéncia funcional,

e pessoas idosas com critérios de fragilidade;

e pessoas com doengas cronicas evolutivas e dependéncia funcional grave por
doenca fisica ou psiquica, progressiva ou permanente;

e pessoas que sofrem de uma doenca em situacéo terminal.

E fundamental o papel dos profissionais dos CSP — médicos, enfermeiros e outros
profissionais, na identificacdo e referenciagdo dos utentes, que poderdo usufruir dos
beneficios da Rede e melhorar o seu bem-estar (UMCCI, 2007).

1.3-Ingresso na RNCCI

De acordo com a Diretiva Técnica n°1/UMCC/2008, o ingresso na RNCCI faz-se

sempre através de uma Equipa Coordenadora Local (ECL), mediante uma proposta,
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cuja proveniéncia pode ser do Hospital ou do Centro de Salde (comunidade),
independentemente da tipologia de cuidados ser de internamento, ambulatério ou de
apoio domiciliario.

Apds analise e decisdo sobre a situacdo referenciada, a ECL identifica e
providencia o melhor recurso da Rede que responde as necessidades do utente/familia,
sendo, de igual forma e é responsavel pela verificagdo do cumprimento dos critérios de
referenciacdo.

A admissdo na Rede é sempre efetuada por decisdo da ECL, em cuja area de
influéncia recai o domicilio do utente, sendo necessario que o utente (ou 0 seu
representante) dé o seu prévio consentimento por escrito.

Independentemente da tipologia de resposta da Rede, deve sempre verificar-se o
cumprimento dos fluxos de referéncia definidos para ingresso e mobilidade de utentes
na Rede. Compete a ECL promover «o processo de admissdo ou readmissdo nas
Unidades/Equipas da Rede». (Alinea f), do artigo 11° do Decreto-Lei n°101/2006, 6 de
Junho).

A referenciacdo deve ser acompanhada da documentacdo necessaria,
nomeadamente a avaliagdo médica, de enfermagem e social, bem como dos objetivos da

intervencdo centrados na pessoa, documentados em formulario proprio.

1.4-Critérios de Exclusao da RNCCI

Segundo a Diretiva Técnica n°1 UMCCI (2008), para efeito de exclusdo devem
considerar-se 0s seguintes critérios:
e episodio de doenga em fase aguda que requeira internamento em hospital;
e necessidade exclusiva de apoio social;
e necessidade de internamento para estudo diagnostico;
e doente que requeira exclusivamente cuidados paliativos, quando néo se trate de

admissdo em unidade de cuidados paliativos.

1.5- Caraterizacdo dos Cuidados Continuados
As acles e cuidados a prestar segundo a Missdo para os Cuidados de Salde
Primarios (2007) sdo de natureza preventiva, curativa, de reabilitacdo e paliativa

integrando ou articulando, designadamente:
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e cuidados de saude, com particular relevancia para a reabilitacdo e / ou promocao
da autonomia e do bem-estar aos cidadaos em situacdo de dependéncia;

e apoio na satisfacdo das necessidades basicas tais como: alimentacdo, higiene
pessoal e habitacional e tratamento de roupas;

e apoio psicologico e social;

e ajuda na interacdo utente/familia, promovendo a colaboracdo do proprio e de
outros conviventes ou voluntarios organizados;

e ajuda para aquisicao de capacidades e competéncias dos utentes e suas familias,
promovendo a méaxima autonomia possivel e o auto cuidado(UMCCI, Setembro
de 2007).

2. ORGANIZACAO E COORDENACAO DA RNCCI

O modelo de gestdo da Rede assenta numa ldgica de descentralizagdo e
contratualizacdo de servicos. A coordenagdo da RNCCI ¢ exercida a nivel nacional
através da Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI) e é
operacionalizada a nivel regional e local por Equipas de Coordenacéo Regional (ECR) e

Equipas de Coordenacdo Local (ECL), respetivamente.

Coordenacgao

Nacional
(UMcCCI)

Eq. Intra Hosp. Equipas

Suporte Terapéuticas

C. P. Hospitalares
de Agudos

Unidades Convalescenca

Unidades
Cuidados Paliativos

Unidade de Dia e
Promoc3o de
Autonomia

Gréficol- Organizacdo e Coordenagdo da RNCCI
fonte:http://www.socialgest.pt/_dlds/APCuidadosContinuadoselntegrados.pdf
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Esta estrutura descentralizada visa uma articulacdo efetiva e eficiente dos
diferentes niveis e agentes da RNCCI, garantindo a flexibilidade e a sequencialidade na
sua implementacdo, acompanhamento e monitorizacdo, para além de assegurar o0 bom
funcionamento do processo de gestdo dos utentes. A sua constituicdo intersetorial
assume-se como carateristica comum nos trés niveis de coordenagdo, incluindo-se na
composic¢do destas equipas elementos da area da salde e da seguranca social.

A estrutura de missdo (UMCCI) compete a conducdo e lancamento do projeto
global de coordenacdo da RNCCI e o contributo para a implementacdo de servicos
comunitarios de proximidade, através da indispensavel articulacdo entre centros de
salde, hospitais, servicos e instituicbes de natureza privada e social, em articulagdo com
as Redes nacionais de Saude e de Seguranca Social.

Segundo a Unidade Missdo para os Cuidados Continuados Integrados (2009), as
ECR séo constituidas por representantes da Saude e dos Centros Distritais da Seguranga
Social (CDist do ISS,IP). A Equipa Coordenadora Regional ECR tem a funcéo de
divulgacdo da informacdo a populacdo sobre a RNCCI, andlise das propostas para
integrar a Rede, acompanhamento e controlo da execucdo financeira, garantia da
qualidade dos cuidados prestados, monitorizagdo e controlo da atividade prestada,
garantia da equidade e adequacdo no acesso a Rede, formacao dos profissionais, plano
Regional de Implementacdo e previsdo orcamental e garantia da articulacdo entre
entidades e parceiros. (Artigo 9° do Decreto-Lei n° 101/2006).

A nivel regional, a coordenacdo da Rede é assegurada por cinco equipas
constituidas, de modo multidisciplinar, por representantes das administracdes regionais
de saude (ARS) e dos centros distritais de seguranca social, nos termos definidos no
Despacho Conjunto n.° 19040/2006, dos Ministros do Trabalho e da Solidariedade
Social e da Saude.

A equipa coordenadora regional (ECR) € dimensionada em funcdo das
necessidades e dos recursos existentes e constituida por profissionais com
conhecimentos e experiéncia nas areas de planeamento, gestdo e avaliagdo. Estdo
sedeadas nas Administracdes Regionais de Saude — Norte, Centro, Lisboa e Vale do
Tejo, Alentejo e Algarve.

A nivel local, a coordenacao é assegurada por equipas de ambito concelhio. As
especificidades da coordenacdo local encontram-se igualmente definidas no Despacho
conjunto n.° 19040/2006 dos Ministros do Trabalho e da Solidariedade Social e da

Salde sendo também constituidas de modo multidisciplinar por representantes da
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Administracdo Regional de Salde e da Seguranga Social, devendo integrar, no minimo,
um medico, um enfermeiro, um assistente social e, sempre que necessario, um
representante da autarquia local, designado pelo respetivo presidente da Cémara
Municipal.

No final do ano 2008 estavam em funcionamento um total de 82 ECL. Para além
da corresponsabilidade dos dois setores (Salude e Seguranca Social), destaca-se, ainda, a
aposta na descentralizacdo regional das responsabilidades de planeamento, direcéo e
gestdo dos recursos da RNCCI. A ECL atua na area de influéncia do respetivo ACES e
tem como principais atribui¢des, em articulacdo com a respetiva Coordenacdo Regional,
“a avaliacao clinica e social e 0s objectivos terapéuticos, constantes de proposta de
admissdo elaborada pela equipa de gestdo de altas (EGA) ou pelo médico(a),
enfermeiro(a) ou assistente social do centro de saude, de modo a determinar, num
periodo ndo superior a quarenta e oito horas, a admissdo ou readmissdo numa das
Unidade / Equipas ou equipas da Rede”. (Alinea ¢, do numero 3.3. do Despacho
Conjunto n.° 19 040/2006, 19 de Setembro).

A Equipa Coordenadora Local (ECL) tem a funcgdo de assegurar a articulacao das
unidades e equipas ao nivel local, apoiar e acompanhar o cumprimento dos contratos,
assumir os fluxos de referéncia dos utentes na Rede, atualizar o sistema de informagéo
da Rede, assegurar a preparacdo de altas, apoiar e acompanhar a utiliza¢do dos recursos
da Rede e promover parcerias para a prestacdo de Cuidados Continuados Integrados
(CCI), UMCCI (2009).

As Equipas de Gestdo de Altas s@o equipas hospitalares multidisciplinares, cuja
atividade consiste na preparacdo e gestdo de altas hospitalares com outros servigos para
0s utentes que requerem suporte de continuidade dos seus problemas de salde e sociais,
quer em regime de internamento, quer em regime de ambulatério. Sdo constituidas por
um medico, um assistente social e um enfermeiro que tém a funcéo de se articular com
as equipas terapéuticas hospitalares de agudos para a programacdo de altas hospitalares,
a articulacdo com as equipas coordenadoras distritais e locais da Rede, a articulagéo
com as equipas prestadoras de cuidados continuados integrados dos Centros de Saude
do seu &mbito de abrangéncia. UMCCI (2009).
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2.1- Prestacdo de Cuidados Continuados

A prestacdo de Cuidados Continuados de saude e de apoio social assegurada pela

RNCCI apresenta, segundo a tabela seguinte, quatro tipos de resposta:

Unidades de Internamento Unidades de Ambulatorio
e Convalescenca e Unidade de dia e de Promocéo da
e Média Duragdo e Reabilitacéo Autonomia

e Longa Duracdo e Manutencgéo

e Cuidados Paliativos

Equipa Hospitalar Equipas Domiciliarias
e Equipa Intra-Hospitalar de Suporte e Equipas de Cuidados Continuados
em Cuidados Paliativos Integrados

e Equipa Comunitaria de Suporte em

Cuidados Paliativos

Tabela 1- Tipos de resposta de prestacdo de cuidados da RNCCI

2.1.1-Unidades de internamento:

No que se refere as unidades de internamento existem:

a Unidade de Convalescenca;

a Unidade de Média Duracéo e Reabilitagdo;

a Unidade de Internamento de Longa Duragdo e Manutencéo;

a Unidade de Cuidados Paliativos.
A Unidade de Convalescenca é “uma unidade de internamento, independente,
integrada num hospital de agudos ou noutra instituicdo se articulada com um hospital
de agudos, para prestar tratamento e superviséo clinica, continuada e intensiva, e para
cuidados clinicos de reabilitacdo, na sequéncia de internamento hospitalar originado
por situacdo clinica aguda, recorréncia ou descompensagdo de processo cronico”.
(Art.°. 13.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho)

A Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo é uma unidade de “internamento,
com espago fisico proprio, articulada com o hospital de agudos para a prestacdo de
cuidados clinicos, de reabilitacdo e apoio psicossocial, por situagdo clinica decorrente
de recuperacdo de um processo agudo ou descompensacdo de processo patologico
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cronico, a pessoas com perda transitoria de autonomia potencialmente recuperavel”.
(Art.°. 13.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho).

A Unidade de Internamento de Longa Duracdo e Manutencéo tem por finalidade
proporcionar cuidados que previnam e retardem o0 agravamento da situacdo de
dependéncia, favorecendo o conforto e a qualidade de vida, por um periodo de
internamento superior a 90 dias consecutivos, pode ainda proporcionar o internamento,
por periodo inferior ao previsto no numero anterior, em situacdes temporarias,
decorrentes de dificuldades de apoio familiar ou necessidade de descanso do principal
cuidador, até 90 dias por ano (Art.°.17.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho).

A Unidade de Cuidados Paliativos «& uma unidade de internamento, com espaco
fisico proprio, preferencialmente localizada num hospital, para acompanhamento,
tratamento e supervisdo clinica a doentes em situacéo clinica complexa e de sofrimento
decorrentes de doenca severa e/ou avancada, incurdvel e progressiva, nos termos do
consignado no Programa Nacional de Cuidados Paliativos do Plano Nacional de
Salde» ((Art.°.19.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho).

Local Unidade Tipologia Lotacao Ocupagdo Vagas

Freixo Esp. Cinta | S.C.M. Freixo | Longa 28 26 2
Esp. Cinta

Freixo Esp. Cinta | S.C.M. Freixo | Média 11 11 0
Esp. Cinta

Macedo CHNE - Polo de | Convalescenca 18 17 1
Macedo de
Cavaleiros

Macedo CHNE - Polo de | Paliativos 8 8 0
Macedo de
Cavaleiros

Miranda Douro S.C.M. Miranda | Longa 21 21 0
Douro

Mogadouro S.C.M. Longa 24 24 0
Mogadouro

Torre Moncorvo S.C.M. Torre de | Longa 19 19 0

Moncorvo

Vila Flor S.C.M. Vila | Longa 18 18 0
Flor

Vila Flor S.C.M. Vila | Média 11 11 0
Flor

Vimioso S.C.M. Vimioso | Longa 22 22 0

Tabela 2- Ocupacdo das Unidades/Tipologias a data de 13-06-2013, RNCCI no Distrito
de Braganca
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2.1.2-Unidades de Ambulatério

As Unidades de Dia e de Promocdo de Autonomia destinam-se a promover a
autonomia de pessoas em situacdo de dependéncia, cujas condicbes clinicas e socio-
familiares Ihes permitem a permanéncia no domicilio. Os cuidados de reabilitacdo e/ou
manutengdo sdo facultados em regime de dia, devendo articular-se com unidades da
Rede ou com respostas sociais ja existentes e funcionar oito horas por dia, no minimo
nos dias Uteis.

«A unidade de dia e de promocéo da autonomia segundo o art.°21.° do Decreto-Lei
n. 101/2006, de 6 de Junho assegura, designadamente:

a) Atividades de manutencao e de estimulacgao;

b) Cuidados médicos;

c¢) Cuidados de enfermagem periodicos;

d) Controle fisiatrico periddico;

e) Apoio psicossocial;

f) Animacéao sociocultural;

g) Alimentacéo;

h) Higiene pessoal, quando necessariax.

2.1.3- Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos

A equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos € uma equipa
multidisciplinar do hospital de agudos com formacdo em cuidados paliativos, devendo
ter espaco fisico proprio para a coordenacdo das suas atividades e deve integrar, no
minimo, um médico, um enfermeiro e um psicologo. Segundo o art.°. 25.° do Decreto-
Lei n° 101/2006, de 6 de Junho «Tem por finalidade prestar aconselhamento
diferenciado em cuidados paliativos aos servicos do hospital, podendo prestar cuidados
diretos e orientacdo do plano individual de intervencdo aos doentes internados em
estado avancado ou terminal para os quais seja solicitada a sua atuacdo e assegura
designadamente:

a) Formacdao em cuidados paliativos dirigidos as equipas terapéuticas do hospital

e aos profissionais que prestam cuidados continuados;

b) Cuidados médicos e de enfermagem continuados;
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c¢) Tratamentos paliativos complexos;

d) Consulta e acompanhamento de doentes internados;

e) Assessoria aos profissionais dos servi¢os hospitalares;

f) Cuidados de fisioterapia;

g) Apoio psico-emocional ao doente e familiares e ou cuidadores, incluindo no
periodo do luto»( Art.° 26 do Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho).

2.1.4-Equipas Domiciliarias

«A equipa de cuidados continuados integrados é uma equipa multidisciplinar da
responsabilidade dos cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social para
a prestacdo de servicos domiciliarios, decorrentes da avaliacdo integral, de cuidados
médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, as pessoas em
situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenca,
com rede de suporte social, cuja situa¢ao ndo requer internamento mas que ndo podem
deslocar-se de forma auténoma. (Artigo 27 do Decreto lei n°101/2006 de 6 de Junho).

A avaliacdo integral é efetuada em articulagdo com o centro de saude e a entidade
que presta apoio social. A equipa de cuidados continuados integrados apoia-se nos
recursos locais disponiveis, no ambito de cada centro de salde, conjugados com 0s
servicos comunitarios, nomeadamente as autarquias locais. (Art.° 27 do Decreto-Lei
101/2006 de 6 de Junho).

A equipa de cuidados continuados integrados assegura, designadamente de acordo
com o Art.° 28 do Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho:

a) 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;

¢) Apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares e outros prestadores
de cuidados;

d) Educacdo para a saude aos doentes, familiares e cuidadores;

e) Apoio na satisfacdo das necessidades bésicas;

f) Apoio no desempenho das atividades da vida diéaria;

g) Apoio nas atividades instrumentais da vida diaria;
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h) Coordenacéo e gestdo de casos com outros recursos de salde e sociais.

«A equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos é uma equipa
multidisciplinar da responsabilidade dos servicos de saude com formacéo em cuidados
paliativos e deve integrar, no minimo, um médico e um enfermeiro. Tem por finalidade
prestar apoio e aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos as equipas de
cuidados integrados e as unidades de média e de longa duracfes e manutengdo». (Art.°
29 do Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho).

A equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos assegura segundo 0 Art.°
30 do Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho sob a direcdo de um médico:

a) a formacdo em cuidados paliativos dirigida as equipas de satde familiar do

centro de salde e aos profissionais que prestam cuidados continuados

domiciliarios;

b) a avaliagdo integral do doente;

C) os tratamentos e intervengdes paliativas a doentes complexos;

d) a gestdo e controlo dos procedimentos de articulacdo entre 0s recursos e 0s

niveis de saude e sociais;

e) a assessoria e apoio as equipas de cuidados continuados integrados;

f) a assessoria aos familiares e ou cuidadores.

3. OS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS NA RNCCI

Segundo as OrientacGes para a constituigdo das Equipas de CCI (Setembro 2007),
0s Agrupamentos de Centros de Salde (ACES), atual ULS do Nordeste no Distrito de
Braganca, é constituida por pequenas equipas multiprofissionais em unidades funcionais
autonomas, prestadoras de cuidados de satde a populacdo onde foram criadas condi¢oes
estruturais para aumentar o nivel de qualidade de servigos existentes, de projetar uma
forma de atuacdo mais racional, eficaz, inovadora e capaz de garantir a acessibilidades e
a equidade dos cuidados de salude junto da populagdo da respetiva area geografica de
influéncia, contribuindo para uma melhor qualidade de vida dos cidadaos.

No seu ambito de intervencdo, esta presente, entre outras:

e aprestacdo de cuidados de saude comunitarios e de base populacional;
e a prestagdo de cuidados de salde personalizados, facultando aos cidaddos o

direito a livre escolha do seu médico de familia;
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e a cooperacdo com as entidades e instituicdes locais, fomentando o trabalho em
parceria e a criacao de sinergias.

Atraveés das suas unidades funcionais, prestam servicos de:

e promocdo da saude e prevencdo da doenca; prestacdo de cuidados na doenga,
promovendo a ligagdo a outros servigos para a continuidade dos cuidados, a
reabilitacdo e a reinsercao social;

¢ vigilancia epidemioldgica;

e desenvolvimento profissional continuo;

e investigacdo em cuidados de salde;

e controlo e avaliacdo dos resultados.

A prestacdo dos cuidados domicilidrios de saude, é assegurada pelas USF, pelas
Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e pelas Equipas Comunitarias de
Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP), constituindo-se esta ultima, como um ndcleo
especializado das primeiras.

As ECCI e ECSCP integram a Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e sdo
constituidas por profissionais de vérias areas cientificas da salde que se organizam e
articulam consoante as necessidades e recursos disponiveis.

A ECL, estrutura de coordenacdo é constituida por representantes dos CSP
(médico e enfermeiro), do Instituto da Seguranca Social e da Autarquia (sendo este
ultimo opcional). O coordenador desta equipa devera ser, preferencialmente, um
profissional da UCC, que articulard com as equipas domicilidrias existentes nesta
unidade funcional e os profissionais das USF.

A ECL assume assim um papel essencial na gestdo do circuito da pessoa em
situacdo de dependéncia na Rede, sendo especialmente responsavel pela avaliacdo das
situagbes de salde e sociais, pela verificagdo do cumprimento dos critérios de
referenciacdo, pela implementacdo do plano individual de cuidados e respetiva
monitorizacao e também é responsavel pela mobilidade ou alta da Rede.

O acompanhamento pelas equipas domiciliarias da Rede encontra-se
condicionado ao preenchimento de critérios de referenciacdo, que consagram as

condigdes de admissédo e de excluséo de doentes em qualquer tipologia de servicos.
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3.1-Equipa de Cuidados Continuados Integrados

«A ECCI é uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos CSP e das
entidades de apoio social, para a prestacdo de servicos domiciliarios, decorrentes da
avaliacdo 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, cuja situacdo ndo requer
internamento mas que nado podem deslocar-se de forma auténoma» (artigo 27.° do DL
101/2006, de 6 de Junho).

Esta equipa apoia-se nos recursos locais (humanos e outros) disponiveis no
ambito de cada CS e do servico local da Seguranga Social, conjugados com 0s outros
servigos comunitarios, nomeadamente as autarquias. Integra os profissionais médicos,
de enfermagem, de reabilitacdo, de apoio social e psicolégico e outros destinados a
prestacdo de cuidados no domicilio, recorrendo a imprescindivel articulagdo dos
diferentes profissionais da equipa e outros recursos do CS e da comunidade (Artigo27°
do DL 101/2006 de 6 de Junho).

A organizacdo destas equipas depende das carateristicas geodemograficas onde
estdo inseridas, prevé-se que sejam ajustadas a cada realidade ou contexto local, em
termos de dimensdo da populacdo, bem como, dimensé&o e diversidade de competéncias
da equipa.

Para a constituicdo destas equipas deverdo ser observados os racios de dotacdo de
pessoal e competéncias que garantam a prestacdo de cuidados seguros e de qualidade.
Devem reunir-se recursos multiprofissionais, especializados e/ou diferenciados,
organizados por area geogréafica, permitindo que sejam referéncia, neste ambito, para
equipas das outras unidades funcionais do CS e de pessoas ndo abrangidas pelas USF.

No sentido de serem ultrapassados possiveis constrangimentos na dotacdo de
recursos humanos para a constituicdo destas equipas, os CS e posteriormente, os ACES,
devem apresentar proposta de contratacdo de novos profissionais a RNCCI, para reforgo
dos existentes (por exemplo: contratacdo de mais enfermeiros) ou diversificagcdo de
competéncias (exemplo: contratacdo de fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, entre
outros).

Segundo a Missdo para os Cuidados de Saude Primarios (2007), a ECCI tem
como objetivo assegurar gradualmente a prestacdo de cuidados, todos os dias do ano, no

horario de funcionamento das 8 as 20 horas, nos dias Uteis e conforme as necessidades,
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aos fins-de-semana e feriados, com garantia minima das 9 as 17h. Os cuidados

prestados deverdo ser 0s seguintes:

cuidados domiciliarios médicos e de enfermagem, de natureza preventiva,
curativa, reabilitadora e acOes paliativas, devendo as visitas dos profissionais
serem programadas, regulares e terem por base as necessidades clinicas
detetadas pela equipa, bem como, na resposta das necessidades do dependente
e/ou familia, em situacéo de agravamento subito do seu estado de saude;
cuidados de fisioterapia;

apoio psicoldgico, social e ocupacional envolvendo os familiares e outros
prestadores de cuidados;

educacdo para a saude aos doentes, familiares e cuidadores;

coordenacao e gestdo de casos com outros recursos de salde e sociais;

producdo e tratamento de informacdo nos suportes de registo preconizados no
ambito dos CSP e da RNCCI.

A acessibilidade a ECCI deverd ainda ser garantida atraveés de atendimento

telefonico, nomeadamente, para acompanhamento, supervisdo e aconselhamento do

utente e ou cuidador, num horario alargado, para situa¢6es devidamente identificadas.

Segundo a Missédo para os CSP, (2007) a intervencdo domiciliaria para esta equipa

incorpora os principios definidos para as atividades da Rede e assegura, em estreita

articulacdo com as outras equipas de prestadores, 0 cumprimento das seguintes

atividades:

1. Pessoa em situacdo de dependéncia: cuidados de salde prestados no domicilio da

pessoa em situacdo de dependéncia que, independentemente da idade se encontre numa

das seguintes condigdes:

pessoas acamadas a maior parte do tempo e que dependam de terceiros para a
realizagdo das AVD’s, ndo abrangidas pelas USF ou outra unidade funcional do
CS (por exemplo sem médico de familia atribuido) ou que, por doenca,
apresentem marcada impossibilidade (transitéria/permanente) de se deslocar,
autonomamente, para fora dos seus domicilios;

populacdo alvo das USF que, pela intensidade dos cuidados necessérios e
decorrentes de critérios adiante apresentados, ultrapassem a carteira basica de

servigo da USF;
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2. Familiares/Cuidadores: cuidados de suporte psicoldgico, formativo ou outro, prestado

no domicilio do doente acima identificado.

Esta equipa assegurara ainda cuidados paliativos e/ou de reabilitacdo no
domicilio, em carteira adicional de servicos, aos doentes que deles necessitem e que
residam (temporaria ou permanentemente) na area de influéncia do CS, contando, com o
apoio da ECSCP.

Para uma melhor coordenacdo, monitorizacdo e avaliacdo das diferentes
intervencdes € necessario um Plano Individual de Intervencéo, o qual devera evidenciar,
claramente, os objetivos a alcancar pelo utente, as tarefas e responsabilidades de cada
profissional, pelo que se considera conveniente a designagdo de um Gestor de Caso, que
devera ser o profissional que, num determinado momento, gere e responde melhor as
necessidades da pessoa dependente e Ihe serve de suporte na comunidade, identificado
de entre os que constituem a ECCI.

Para as ECCI serd considerado domicilio a residéncia oficial (permanente ou
temporéria) do utente/familia ou cuidador. Pelas caracteristicas das necessidades desta
populacdo e da natureza dos cuidados a prestar este papel cabera, na maioria das vezes,

ao enfermeiro.

3.2-Critérios de Referenciacdo na RNCCI

Segundo o Manual de Procedimentos de Referenciagdo da RNCCI, a
referenciacdo para e na RNCCI (admissdo na Rede e circuito pelas diferentes estruturas)
obedece aos critérios de inclusdo anteriormente apresentados e, sempre, através da ECL,
utilizando a ficha de referenciacdo, que deve ser preenchida pelos seguintes
profissionais: médicos, enfermeiros e assistentes sociais dos CS.

Considera-se critério especifico para admissdo na RNCCI, Segundo a Diretiva
Técnica n°.1/UMCCI/2008, na sua vertente de apoio domiciliério, a pessoa em situacéo
de dependéncia com necessidade de cuidados de salde, ainda que com ou sem
necessidade de apoio social, a qual possua um contexto sociofamiliar e uma situacdo de
salde cuja intensidade e complexidade dos cuidados permita ou promova a sua

prestacdo no domicilio.
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E de todo o interesse para a pessoa dependente/familia que seja a sua equipa de
satde familiar (USF) a prestar a maioria dos cuidados de salde de que necessita,
garantindo, assim, a seguranca e continuidade dos mesmos.

No caso especifico das USF, consideram-se excluidas da sua carteira basica de servigos
de acordo com UMCCI (2007), as situagdes a seguir apresentadas:

e frequéncia da prestacao de cuidados domiciliarios superior a uma vez por dia;

e prestacdo de cuidados domiciliarios que exceda 1h e 30 minutos por dia e pelo
menos trés dias por semana;

e necessidades de cuidados domiciliarios, para alem dos dias Uteis ou fora do
horario compreendido entre as 8 h e as 20 h;

e necessidade de cuidados que requeira um grau de diferenciacdo que exceda a
equipa bésica, por ex. Fisioterapia, Psicologia, Terapia Ocupacional, entre
outros.

Perante a verificacdo de uma destas situacdes considera-se existir a necessidade de
o0s cuidados de salde a prestar serem assegurados por uma equipa especifica da UCC (as
ECCI ou ECSCP), com maior disponibilidade e acessibilidade, e assim garantir que as
equipas de satde familiar da USF mantenham as condi¢des que Ihes permitem assegurar
o0s cuidados que integram a Carteira Basica de Servicos.

Consequentemente, quando a situacdo de saude da pessoa dependente/familia
permita a “alta” da ECCI, a equipa de saude familiar da USF voltara a assumir a
prestacdo de cuidados de salde que a altura se identifiguem como necessarios. A
operacionalizacdo da transferéncia da prestacdo de cuidados entre as equipas cuidadoras
(as de salde familiar das USF e da ECCI) assenta num processo de
apreciacdo/discussédo conjunta e articulacdo efetiva entre todos os intervenientes.

N&o obstante, pode a equipa de saude familiar, USF ou outra, encontrar forma de
responder adequada e atempadamente aos utentes com necessidades de cuidados
continuados nos quais se verifique, no todo ou em parte, alguma das situagoes
anteriores. Neste caso, e apoOs verificagdo do ndo comprometimento do seu
compromisso assistencial, nomeadamente o cumprimento da sua carteira basica de
servicos, deverd ser contratualizada uma carteira adicional de servicos para o efeito, se a

equipa para tal se disponibilizar.
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4. REGRAS DE REFERENCIAGCAO

De acordo com o Guia Pratico do Instituto da Seguranca Social (2012) os utentes
sdo referenciados para a RNCCI pelas Equipas de Gestdo de Altas (EGA) do hospital de
agudos (preferencialmente nas 48 horas ap6s o internamento; ou 48 horas antes da data
prevista para a alta hospitalar, quando os cuidados continuados integrados serao
prestados no domicilio do utente) ou pelas Equipas Referenciadoras dos cuidados de
salde primarios que realizaram o diagnostico da situacdo de dependéncia, mediante
avaliacdo médica, de enfermagem e social. Esta decisdo tem de ser validada pela Equipa
Coordenadora Local (ECL) da area de residéncia do utente, consoante os formularios e
processos de registo estabelecidos pela Coordenagdo Nacional da RNCCI.

Excetuam-se os doentes que estdo a ser seguidos pela equipa EIHSCP ou ECSCP,
podendo ser admitidos diretamente por estas na rede. Estas equipas poderdo pedir
transferéncia dos seus doentes para outras respostas de cuidados paliativos, sendo
colocados pelas ECL sem validacao prévia e quando o utente recebe alta hospitalar e vai
ser admitido numa unidade ou equipa prestadora da RNCCI. Deve fazer-se acompanhar
de uma série de documentacdo, atualizada pela EGA:

e nota de alta médica, com informacéo da situacédo clinica e medicacéo;

notas de enfermagem, com indicacdo das necessidades em cuidados;

e notas do servico social;

e cOpia dos meios complementares de diagnostico e terapéutica realizados ou do
relatério dos mesmos;

e anotacOes sobre o programa de seguimento do doente e de marcacdes de
proximas consultas ou exames complementares, com identificacdo do
responsavel pelo seguimento do doente, quando aplicavel.

Quando se referencia um utente para unidade ou equipa prestadora é importante
atender a sua proximidade com a da area do domicilio do utente, bem como a sua
preferéncia. A rede baseia-se segundo a alinea d) do art. 6 do Decreto-Lei 101/2006 de 6 de
Junho, no respeito pelo principio de proximidade da prestacdo de cuidados, através da
potenciacdo de servicos comunitarios de proximidade. Os utentes que podem ser
admitidos nas unidades e equipas prestadoras da RNCCI sdo aqueles que,

independentemente da idade, se apresentem em alguma das situacgdes seguintes:
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e pessoas em situacdo de dependéncia, com incapacidade para desenvolver as
atividades instrumentais e basicas da vida diaria e/ou com presenca de
sindromes geriatricos, nomeadamente, desnutricdo, deterioracdo cognitiva,
problemas sensoriais;

e pessoas com episodios frequentes de reagudizagdo e que necessitam de ser
seguidas e acompanhadas durante periodos de tempo mais ou menos longos,
nomeadamente, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doenca neuro-
degenerativa, insuficiéncia cardiaca, diabetes, hepatopatia;

e pessoas com doenca grave, progressiva e incuravel, sem possibilidades de
resposta favoravel a um tratamento especifico, com sintomas intensos,
maltiplos, multifatoriais e instaveis, com progndéstico de vida limitado e que
provoca um grande impacto emocional ao doente e familia;

e pessoas com necessidade de continuidade de tratamentos;

e necessidade de ensino de procedimentos aos cuidadores, de modo a garantir a

continuidade de cuidados no domicilio.
De acordo com a Diretiva Técnica n°l/UMCCI/01/2008, os critérios de
referenciacdo para admissdo de qualquer pessoa que se encontre em alguma situacao

descrita na alinea anterior sdo:

Unidade de convalescenca: situacdo de dependéncia decorrente de internamento

hospitalar, passivel de melhoria, que exiba alguma das condi¢des seguintes: doente com
necessidade de cuidados médicos e de enfermagem permanentes Reabilitacdo intensiva;
alimentacdo por sonda nasogastrica; tratamento de Ulceras de pressao e/ou feridas;
manutencdo e tratamento de estomas; terapéutica parentérica; medidas de suporte
respiratorio, como oxigenoterapia, aspiracdo de secre¢des e ventilacdo ndo invasiva,;
doente com necessidade de ajuste terapéutico e/ou de administracao de terapéutica, com
supervisdo continuada; doente com algum dos seguintes sindromes, potencialmente
recuperavel a curto prazo: depressdo, confusdo, desnutri¢cdo, problemas na degluticéo,
deterioracdo sensorial ou compromisso da eficiéncia e/ou seguranca da locomocao;
doente crénico com risco iminente de descompensacdo, doente com indicacdo para
programa de reabilitacdo fisica com duragéo previsivel igual ou menor a 30 dias; doente

com sindrome de imobilizagéo.
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Unidade de média duracdo e reabilitacdo: situacdo de dependéncia que, decorrente de

uma doenca aguda ou reagudizacdo de doenca cronica, ostente alguma das seguintes
condicdes: doente com necessidade de cuidados médicos diarios, de enfermagem
permanentes; reabilitacdo intensiva; medidas de suporte respiratério, como
oxigenoterapia e aspiragdo de secrecOes e ventilagdo ndo invasiva; prevencdo ou
tratamento de Ulceras; manutencdo e tratamento de estomas; doente com algum dos
seguintes sindromes, potencialmente recuperavel a médio prazo: depressdo, confuséo,
desnutricdo, eficiéncia e/ou seguranca da locomocédo; doente com indicacdo para
programa de reabilitacdo fisica com duracdo previsivel até 90 dias; doente com

sindrome de imobilizacao.

Unidade de longa duracdo e manutencéo: situacdo de dependéncia que apresente alguma

das seguintes condi¢fes: doente com necessidade de cuidados médicos regulares e
cuidados de enfermagem permanentes; doente que, por patologia aguda e/ou cronica
estabilizada, necessite de cuidados de salde e apresente défice de autonomia nas
atividades da vida diaria, com previsibilidade de internamento superior a 90 dias; doente
com patologia crdnica de evolucéo lenta, com previsdo de escassa melhoria clinica,
funcional e cognitiva; doente sem potencial de recuperacdo a curto e médio prazo;
doente  com algum dos  seguintes  sindromes:  depressdo, confusdo,
desnutricdo/problemas na degluticdo, deterioragdo sensorial ou compromisso da
eficiéncia e/ou seguranca da locomocdo; doentes cujo o principal cuidador tem
necessidade de descanso, podendo o internamento ser 90 dias por anos sem serem

consecutivos.

Unidade de cuidados paliativos: situacdo de dependéncia em que o doente seja portador

de doenca grave e/ou avancada, ou se encontre em fase terminal, oncologica ou néo,

sem resposta favoravel a terapéutica dirigida a patologia de base.

Unidade de ambulatorio: situacdo em que o doente solicite cuidados continuados

integrados de suporte, de promo¢do de autonomia e apoio social, em regime de
ambulatério e ndo estejam reunidas condigdes para ser cuidado em contexto

domiciliario.
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Equipas domiciliarias de cuidados continuados integrados: situacdo de dependéncia em

que estejam reunidas condicBes para a prestacdo domicilidria dos cuidados continuados

integrados de que necessitam o doente e a sua familia.

Equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de salde primérios e das

entidades de apoio social, que presta servicos domiciliarios, a pessoas em situacdo de

dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenca, cuja situacdo
ndo requer internamento, mas que ndo podem deslocar-se do domicilio (n.° 1 do Art.
27.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho).

4.1- Cuidadores Informais

O cuidador informal para Fernandes, (2009:46) é o principal agente de apoio
familiar, na assisténcia ao individuo com problemas de satde no seu domicilio, o qual
desempenha um papel crucial, pois assume a responsabilidade do cuidar de forma
continuada.

Cristina Imaginario (2008) citada por Fernandes(2009:46) refere que “A tarefa de
cuidar (... ) pode produzir uma sobrecarga intensa que acaba por comprometer a
salde, a vida social, a relacdo com os outros membros da familia, o lazer, a
disponibilidade financeira, a rotina doméstica, o desempenho profissional e inimeros
outros aspetos da vida familiar e pessoal. Assim os cuidadores principais realizam
tarefas muito variadas que vdo desde a vigilancia e acompanhamento até a
administragdo da medica¢do e a prestagdo direta de cuidados (...) Num horario
ininterrupto, sem limite de tempo.” Refere ainda que “ (...) os cuidadores (...)
manifestam o abandono do seu auto-cuidado, falta de descanso e conforto ™.

Os cuidadores informais/familiares prestam cuidados de natureza diversificada,
relacionados com as Atividades de Vida Diaria (AVD) e que, segundo Colliére citada
por (Fernandes:2009), abrange cuidados de “higiene, alimentacdo, vestir, prote¢do,
mobilizacao/transferéncias, atencdo, conforto, seguranca, tratamento repouso e
socializagdo”, acrescentando outros autores, mais algumas tarefas tais como:
administrar a medicacdo, gerir aspetos econdmicos, sem remuneragéo, correspondendo

a expressoes de carinho para com o familiar ou o amigo.
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Ao assumir-se como cuidador principal de um familiar, ficando responsavel pela
gestdo da doenca, administracdo da terapéutica, apoio em todas as AVD, o cuidador
principal vai a curto prazo sofrer consideravel desgaste fisico e emocional, pois ndo esta
preparado para assumir essa grande responsabilidade (Fernandes, 2009:47).

Cuidar de um doente em fase avangada da doenca, é descrita por Floriani (2006)
citada por Fernandes (2009:48), como uma tarefa que provoca desequilibrio, sobrecarga
fisica, social e econdmica. Outros referem o cuidar como uma tarefa dificil, complexa,
angustiante, podendo o cuidador apresentar alteragdes emocionais, fisicas e sociais.

Segundo Fernandes (2009:50), a informacdo ao doente, familia e CF assume um
papel fundamental, ndo esquecendo nunca que a comunicacdo aos familiares esta
dependente da autorizacdo do doente. A informacédo deve ser simples, clara e rigorosa,

adequada a aspetos socioculturais do doente e do cuidador.

4.2-A necessidade do Consentimento Informado

O ingresso de doentes na Rede Nacional de Cuidados Continuados esta,
naturalmente, dependente da respetiva vontade, a qual deve ser livremente formada,
apos adequada informacdo dos cuidados de saude e apoio social que irdo ser prestadas
nesse ambito.

Para admissdo em unidade ou equipa da RNCCI é necessario obter o prévio
consentimento para tal, expresso por escrito, por parte do utente ou do seu
representante.

Compete & ECL diligenciar a obtengdo do referido consentimento informado
(anexo V) do doente (ou do seu representante), bem como do Termo de Aceitacdo de
Internamento, no caso das Unidades de Media Duracdo e Reabilitacdo e de longa
Duracdo e Manutencéo.

O Termo de Aceitacdo de Internamento é preenchido automaticamente na
“aplicacdo Informatica da Seguranga Social para os representantes do ISS, I.P. nas
Equipas Coordenadoras Locais”.

Nas palavras de Serrdo (1996:79-80), a informacéo a dar ao doente deve ser dada
num clima acolhedor, que inspire seguranca e tranquilidade, e estabelecer uma
verdadeira relacdo de confianca entre o doente e o profissional de salde, baseada no
respeito mutuo. Neste contexto, cabe a equipa de saude estabelecer uma comunicagao

clara, utilizando uma linguagem adequada a cada individuo; deve conhecer e
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compreender o0 que o doente pensa sobre a informacdo clinica que lhe foi transmitida e
disponibilizar-se para esclarecer duvidas, ou completar a informacdo adquirida. Ainda
segundo Serrdo (idem), quando o doente mantém duvidas sobre o ato clinico que lhe é
proposto tem o dever de ser esclarecido e o direito de obter uma segunda opinido sobre
a sua situacdo. Se a informacdo ndo for corretamente interpretada pelo doente, o
enfermeiro devera usar as suas aptiddes de ensino e aconselhamento para esclarecer e
facilitar o processo de tomada de deciséo.

E necessério ter a certeza de que o doente entendeu a informacdo transmitida.
Neste sentido, Elizari (1996:246) refere: “Na verdade, o profissional ndo pode
contentar-se com fornecer informacdes; deve preocupar-se também que elas sejam
compreensiveis e que, efetivamente, sejam compreendidas”.

E importante incentivar o doente a questionar acerca dos procedimentos e
intervencbes que irdo ser realizadas. Deverd colocar perguntas, esclarecer duvidas e
principalmente ndo se deverd sentir oprimido pela altivez do profissional de saude, o
que faz muitas vezes com que o doente opte por alternativas que ndo coincidem
efetivamente com a sua posi¢éo, mas advém da sujeicdo da sua vontade.

De acordo com Serrdo (1996:80), «a compreensdo pressupde competéncia ou a
capacidade de pensar, deliberar e decidir. Devem ser promovidos 0s comportamentos
dos doentes, informando-os de forma adequada, assegurando assim a correta
compreensdo da informacdo ministrada e a livre decisdo, exercitando portanto do seu
direito & autonomiax.

No consentimento informado, a pessoa ndo deve sentir qualquer influéncia
exterior e agir de acordo com a sua vontade. Segundo Elizari (1996:246), “o Unico
consentimento conforme com a dignidade da pessoa humana é o que se da em
liberdade”.

A necessidade de obter consentimento informado assenta na protecdo dos direitos
a integridade fisica e moral da pessoa humana e fundamenta-se no reconhecimento da
autonomia de todo e qualquer Ser Humano, baseada no poder de decisdo livre sobre o
que se lhe refere.

Para Melo (1996:99-102), «obter e dar consentimento ¢ um fendomeno complexo,
devendo mesmo ser tratado como um processo cientifico e, efetivamente por isso, este
deve ser obtido de uma forma simples e adaptada a necessidade de informacéo de cada
cidaddo». Segundo este autor, 0 consentimento ndo se obtém, vai-se obtendo a medida

que se vai conhecendo a pessoa, a progressao da doencga e do tratamento.
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Como sublinha Serrdo (1996:80), “ndo pode considerar-se consentimento
informado e valido, a simples assinatura do doente num formulario impresso de
autorizacdo, que € muitas vezes apresentado por um funcionario administrativo”,
pratica que ainda hoje ndo foi completamente abandonada pelos nossos servigos de
saude, sendo, em alguns casos, vastamente implantada.

O consentimento informado é o culminar de um processo e ndo a simples
assinatura por parte do doente num impresso. A justificacdo ética do consentimento
informado, livre e esclarecido, tem por base o respeito pela dignidade da pessoa. Todo
este processo tem por funcdo além de promover o respeito pela pessoa doente e a sua
dignidade, também proteger a sua autonomia.

4.3-Financiamento da RNCCI

O diploma que instituiu a UMCCI, o Decreto-Lei n.°101/2006, determina que
“compete ao Instituto de Gestdo Informética e Financeira da Saude (atual ACSS, IP)
todos os encargos orcamentais decorrentes das instalacdes e do funcionamento da
UMCCI, bem como cativar verbas para o financiamento da RNCCI, através das
receitas oriundas dos jogos sociais, afetas aos projetos dos cuidados de salde e as
pessoas idosas e cidadados em situacdo de dependéncia”.

A Rede dispde de um modelo de financiamento especifico, o qual define o
financiamento das unidades e equipas, em funcdo das condi¢fes de funcionamento das
respostas, obedecendo ao principio da diversificagdo das fontes de financiamento e da
adequacao seletiva, variando, ainda, em funcéo do tipo e da complexidade dos cuidados
prestados, podendo incluir comparticipacbes do Ministério do Trabalho e da
Solidariedade Social (MTSS), do Ministério da Saude (MS) e dos utentes.

As Unidades de Convalescencga e Unidades de Cuidados Paliativos ndo implicam
custos para o utente, ao contrario do internado numa Unidade de Internamento de Média
Duracdo e Reabilitacdo (comparticipacdo 70% saude 30% social) e ou de Longa
Duracdo e Manutencdo (comparticipacdo 20% saude 80% social). (Decreto-lei
n°101/2006, capitulo V- Artigo 12).

Os custos referentes aos cuidados de satde sdo pagos pelo Servi¢co Nacional de
Saude (Ministério da Salde) ou por outros Subsistemas de Saude. O utente s6 paga 0s
custos referentes ao apoio social, podendo uma parte desta despesa ser comparticipada

pela Seguranca Social. Neste caso, 0 valor a pagar vai depender dos rendimentos do
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agregado familiar, que é calculado pela Equipa de Coordenacdo Local segundo a
UMCCI (2009).
Tabela de precos RNCCI — Ano de 2012

(anexos Il e Il da Portaria n.° 1087-A/2007, de 5 de Setembro, na redagéo dada pela Portaria n.° 189/2008, de 19 de Fevereiro)

(Em euros)
Encargos com medicamentos,
Encargoscom | realizagdo de exames auxiliares |  Encargos com Encargos com
Tipologias de uaidade cuidados de saide | de diagnostico, apdsitos e matenial | cuidados de apoio |utilizacdo de fraldas| Total (utente/dia)
(uteate/dia) de penso para tratamento social (utente/dta) (utente/dia)
de tlceras de pressdo (utente/dia)
I — Diarias de internamento por utente
Unidade de convalescenca 90,46 15 105,46
Unidade de cutdados paliativos 90.46 15 105,46
Unidade de média duragéo e reabilitagdo 55,75 12 1981 87,56
Unidade de longa duragdo e manutengdo 18,61 10 30,34 124 60,19
II — Didrias de ambulatorio por utente
Unidade de dia e promogéo de autonomia 9,58 9,58

Tabela 3- RNCCI- Comparticipacgdo corresponsavel Seguranga Social/ Satde /Utente

A parte comparticipada pela Seguranca Social é transferida diretamente para a
instituicdo onde o utente estd internado. A Unidade s6 pode cobrar, no que toca a
cuidados e servicos de saude e de apoio social, o valor diario apurado e que se
comprometeu pagar, aquando assinatura do Termo de Aceita¢do de Internamento. Todas
as outras despesas, que nao sejam parte dos cuidados e servigcos acordados, sdo da

exclusiva responsabilidade do utente quando por si solicitadas.

4.4-Possiveis Dificuldades na Referenciacao dos Utentes por parte da

equipa

A referenciacdo de utentes para a Rede, a partir dos Cuidados de Saude Primarios, é
efetuada pelo Centro de Salde, pela equipa de saude, Médico, Enfermeiro e Assistente
Social. A equipa avalia a situacdo do doente e se verificar que tem as condig¢oes
necessarias para ser encaminhado para a Rede, preenche a ficha de referenciacéo e envia
a proposta a ECL da mesma area. O esquema a seguir elucida sobre a proveniéncia de

utentes para ingresso na rede.
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ESQUEMA ILUSTRATIVO 1. Proveniéncia de utentes para ingresso na Rede

HOSPITAL do SNS COMUNIDADE

Apresenta Nota de alerta interna Sinaliza situagdo
L 4

CENTRO DE SAUDE
EGA Médico ou
Enfermeirc ou

Assistente Social

Verifica se 0 doente possui requisitos para propor ingresso na Rede

Nao possui Possul
y
Comunica ao senvigo / entidade Preenche Folha de Ingresso
referenciadora

Remete Folha de Ingresse para a
ECL da 4rea de domicilio do doente

}

FASE 2,1. DECISAOQ DE INGRESSO

Esquema llustrativol- Proveniéncia de utentes para Ingresso na rede. Fonte: Manual de Procedimentos de
Referenciacdo-RNCCI

Para que o processo de referenciagdo de utentes seja efetivado & necessario
trabalho em equipa. Esta ndo é uma atividade automatica ou consequéncia natural de
capacidade técnica ou profissional individual, mas sim uma qualidade a ser
desenvolvida do ponto de vista coletivo. Os principais grupos profissionais envolvidos
na referenciagdo de utentes, como enfermeiros, médicos e assistentes sociais, podem ter

papéis, funcdes e competéncias radicalmente diferentes, mas apenas uma equipa
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interdisciplinar permite alvejar a exceléncia e a qualidade holistica dos cuidados a
pessoa, ou seja, em toda a sua plenitude.

Neste sentido, Horta, citado por Matheus, refere que “(...) hoje ndo se concebe
mais um profissional que trabalhe sozinho. Na estrutura social moderna, um individuo
depende do outro para o desempenho das suas tarefas, que, geralmente s&o
especializadas” (1995:13).

A interdisciplinaridade pode definir-se, segundo Costa, como o “grau de
integracdo entre as disciplinas e a intensidade de trocas entre os especialistas”, sendo
que “desse processo interativo, todas as disciplinas devem sair enriquecidas”
(2007:109). O mesmo autor refere ainda quatro obstaculos para a interdisciplinaridade®:
a tradicdo positivista e biocéntrica, os espacos de poder que o encastelamento
disciplinar propicia, a falta de comunicacdo entre as instituicbes e as dificuldades
proprias da interdisciplinaridade (operacionalizacdo e conceitos, métodos e praticas
entre disciplinas). Segundo o Decreto—lei n°101/2006, a Interdisciplinaridade ¢ “a
definicdo e assuncdo de objetivos comuns, orientadores das atuacdes, entre profissionais
da equipa de prestagdo de cuidados” e a Multidisciplinaridade “a complementaridade de
atuacdo entre diferentes especialidades profissionais”.

A postura do profissional de salde, necessaria a pratica interdisciplinar, deve ser
de questionamento e inquietude em busca de solugdes e novas aprendizagens ou seja,
“ser interdisciplinar é arriscar na busca do novo” (Costa, 2007:112).

Em qualquer organizagdo, se ndo existir trabalho em equipa, as pessoas tendem
simplesmente a executar uma tarefa que provavelmente pouco contribuird para a sua
satisfacdo pessoal. No interior de uma equipa, todos os elementos sdo importantes, pois
cada um fornece contributos diferenciados que dao fundamento as decisdes e qualidade
as acOes. No entanto, a existéncia de falhas de comunicacdo podera comprometer todo

este processo.
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4.4.1- Comunicagdo no seio da equipa

Para gque o trabalho em equipa seja bem-sucedido, é fundamental que exista uma
adequada comunicacao interdisciplinar, através de uma postura de abertura e confianca.
Tendo isso como objetivo, é necessario o reconhecimento das competéncias e
autonomia dos vérios grupos profissionais para que se possa contar com 0S Seus
conhecimentos proprios e com confianca no sentido de responsabilidade e integridade
de todos os elementos. Desta forma, comunicar numa equipa pressupde que 0S
diferentes profissionais estejam empenhados em atingir os cuidados de salde do utente,
reconhecendo a sua interdependéncia. Por outro lado, a comunicagdo também “(...) €
um dos meios mais eficazes para a mudanca de atitudes, ja que constitui a esséncia vital
a conducdo dos Homens” (Morais, 2002:25).

Tradicionalmente, a comunicacdo explica-se através da presenca de um emissor,
um codigo, um canal e um recetor, no entanto, este esquema ndo representa a forma
como se processa a comunicacdo nem os fatores que intervém ao longo de todo o
processo, e, embora geralmente a comunicacdo tenha uma esséncia positiva, €
importante ter em conta a possibilidade desta ser, muitas vezes, inadequada e geradora
de varias interpretacGes. Esta possivel ambiguidade da informacdo transmitida e as
consequentes diferencas de interpretacdo pode apresentar-se como um dos fatores
geradores de conflito numa equipa, comprometendo todo o processo de cuidar
interdisciplinar.

A comunicacao apresenta-se como essencial no quotidiano pessoal e profissional
de qualguer pessoa. Numa equipa multidisciplinar de salde a comunicagdo constitui-se
como uma necessidade vital, pelo que é imperativo comunicar com eficacia. As falhas
de comunicacdo poderdo comprometer o desempenho tanto do profissional como
também de toda a equipa, pondo em causa a qualidade dos cuidados prestados.

Atkinson e Murray (1985:60) referem na sua obra que “(...) ndo é facil manter
uma comunicacdo de qualidade. Esta é uma habilidade profissional que requer néo sé
0 estudo como a pratica para alcancar um alto nivel de proficiéncia”, além de que
numa equipa a comunicagéo sofre influéncia de inimeros fatores adjacentes que podem
prejudicar a comunicacdo, tais como as diferencas pessoais, de estatuto e/ou

hierarquicas.
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Apesar de se reconhecer o caracter transversal da comunicacdo em todas as
dimensfes do cuidar (técnica, funcional e relacional) e eventualmente ser ela propria
considerada uma competéncia, pode-se afirmar que a mesma esta predominantemente
relacionada com a dimensdo relacional, dado que apesar de existirem técnicas
comunicacionais, a mesma nao pode existir sem relagao (Oliveira, 2004:35).

Na mesma linha de pensamento, Martins (1996:64) refere que “Comunicar ¢
relacionar-se... ha verdadeira comunicacdo quando a relacdo se torna ir e vir, proposta e
adesdo, pergunta e resposta (...). Saber comunicar ¢ também uma arte. De qualquer

maneira estamos sempre a comunicar. A incomunicacao € ja comunicacao”.

4.4.2-Comunicacao Hierarquica e Gestdo de Conflitos

O ideal na comunicacdo seria encontrar um «cddigo» certo a utilizar nas
mensagens que sdo emitidas para as equipas, das equipas para o topo, entre equipas e
dentro das mesmas. Nas palavras de Carapinheiro, “0s processos de negociacdo tecem
as relacdes sociais quotidianas dos servicos, de acordo com as posicdes hierarquicas,
os compromissos ideoldgicos e a periodicidade das participacdes das diferentes
categorias de pessoal na rede das relagdes de trabalho” (1993:196).

Em suma, a comunicacdo interdisciplinar € uma competéncia préatica, que tem
vindo a ser cada vez mais reconhecida nas organizacGes de salde, pois permite
desfragmentar a evidente necessidade de continuidade de cuidados da pessoa através da
articulacdo/ partilha de conhecimentos e saberes, mantendo a responsabilidade
individual de cada disciplina pela qualidade dos cuidados prestados.

Num grupo heterogéneo, como geralmente é caracteristica de uma equipa
multidisciplinar, com alguma frequéncia, podem existir conflitos geradores de um
ambiente negativo, com todas as repercussdes que dai advém nos cuidados de saude.
Segundo Almeida (1999), citado por Morais (2002:25), conflito é “uma situacéo que se
caracteriza por escassez de recursos e por um sentimento de hostilidade, (...) é uma
situagdo em que dois ou mais objetivos, pertencentes a uma ou mais pessoas, Sao
mutuamente exclusivos, gerando atitudes de hostilidade”. Nesta linha de pensamento,
Morais (2002) define conflitos como a incapacidade, sobretudo cognitiva, de se

ultrapassar certos obstaculos autoproduzidos pela equipa.
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De acordo com Atkinson e Murray (1985:89), “Em qualquer ocasido em que as
pessoas tentam fundir ideias e interesses dentro de um grupo, o resultado pode ser o
conflito (...). Isso pode ter como resultado encorajar mudancas, estimular interesse e a
cooperacao dos membros do grupo e esclarecer o objetivo do grupo. Em contrapartida
pode enfraquecer ou destruir o grupo por meio de ataques pessoais entre 0s membros,
por gerar raiva ou por aumentar a competi¢éo entre os membros do grupo”.

Neste contexto, torna-se importante que cada elemento da equipa tenha
conhecimento do seu eu, das suas competéncias profissionais de saude especializado
inserido numa equipa multidisciplinar, para que adote uma filosofia de trabalho onde
seja atribuida importancia a comunicacdo interdisciplinar.

Uma equipa onde existem muitos conflitos entre os elementos ndo da imagem de
eficiéncia, eficicia e qualidade, ndo apresenta trabalho, perde-se em discussdes, gasta-se
muita energia inutilmente e nesse sentido “os objetivos e as expetativas de cada um
dispersam-se, pouco se faz de Util ou positivo” (Morais, 2002:25).

Contudo, os conflitos dentro da equipa sdo saudaveis, desde que sirvam somente
como crescimento pessoal e profissional dos seus membros. Quando se trabalha numa
equipa em que a comunicacgdo entre 0s seus membros seja eficaz e promova um bom
ambiente de trabalho, aumenta a motivacao dos profissionais, melhora a produtividade e
consequentemente também a qualidade dos cuidados prestados. Assim, uma adequada
comunicacdo tem um papel fundamental na gestdo dos conflitos de uma determinada
equipa.

Segundo resultados de um estudo investigativo de Morais (2002), a falta de
comunicacdo constitui-se como a segunda maior causa de conflitos numa equipa de
salde, sendo a primeira a divergéncia de opinido que indiretamente também ¢é
influenciada pela forma como a comunicacdo circula e é processada entre os elementos
da equipa.

Um dos aspetos fundamentais a ter em consideracdo numa equipa é a sua coeséo e
muatua confianga, muito embora este aspeto esteja sob influéncia de varios fatores
intrinsecos e extrinsecos ao grupo.

Segundo Lucas (2010), os fatores extrinsecos sdo todos aqueles que antecedem a
formacgéo do grupo e sdo exteriores ao mesmo, sendo alguns deles comuns a maioria dos
grupos, como €é o caso:

o dadisposi¢cdo material que regula as redes de comunicacao;
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o asemelhanca ou a diferenga do status social e dos quadros de referéncia préprios
dos individuos reunidos.

Ou seja, a proximidade espacial, social e cultural entre os elementos do grupo
constitui um poderoso meio de facilitacdo para atingir os objetivos em causa. Assim,
um grupo reduzido que tem em comum diversas caracteristicas comunica mais rapida e
intensamente do que os elementos de uma reunido numerosa e diversificada.

Relativamente aos fatores intrinsecos, estes representam os fatores inerentes ao
préprio grupo e podem-se dividir em duas grandes categorias:

» fatores de ordem sdcio-afetiva: estdo relacionados com motivacdes, emocdes e
valores comuns que promovem a aproximacao entre os elementos do grupo;

« fatores sOcio-operatdrios: estdo relacionados com a organizacdo mental, cognitiva e
funcional de um grupo, permitindo satisfazer as suas necessidades de duas
maneiras:

- distribuicdo e articulacdo dos papéis: consiste em relacionar as atividades que

se pretende concretizar e as opinides dos elementos do grupo. Pode existir uma
organizacdo horizontal (a equipa trabalha em cadeia e ndo ha estrutura
hierarquica, ou seja, lider), ou uma organizagdo vertical (existe uma
hierarquizacdo de todos os elementos do grupo);

- comportamento de um grupo e modo de lideranca: todo o grupo tem um

comportamento, em que este é influenciado de modo diferente em qualidade e
intensidade, por todos os elementos do grupo. Nenhum grupo funciona sem a
presenca de um lider, mas a relacdo que este estabelece com o0s restantes
elementos deve ser de complementaridade, ou seja, ndo € apenas o lider que
determina o comportamento do grupo, este comportamento pode também ser
aliado as diferentes situacdes.

Numa sociedade em constante evolucdo, quer cientifica, quer tecnoldgica, torna-
se fundamental que a area da salde se adapte a esta evolug@o e acompanhe o progresso,
nomeadamente ao nivel da informacdo e do conhecimento, para poder melhorar a
qualidade da prestagdo de cuidados de satde. A informacdo é essencial nesta area, dado
que é a base de todo o processo de cuidados de qualquer profissional de saude, no
entanto, esta s6 tem valor se a sua circulacdo for eficaz, e assim transformar-se em
conhecimento, o que confere aos meios tecnoldgicos da vanguarda uma extrema

importancia.
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A forma como a informagdo circula e é trabalhada tem vindo a tornar-se cada vez
mais um instrumento de gestdo, constituindo uma necessidade basica para a deciséo,
realizacdo e controlo das atividades e fundamental no sucesso das organizacdes. As
tecnologias de informacdo apresentam-se como novas oportunidades no
desenvolvimento das redes de comunicagdo, possibilitando transmissdao e
armazenamento de dados de forma rapida, comoda e segura, proporcionando que estes
sejam processados, transmitidos e publicados em suporte de facil acessibilidade.

Um sistema de informacdo permite que a informacdo esteja mais facilmente
acessivel e organizada, além de permitir a monitorizacdo de indicadores, essenciais no
controlo e melhoria da qualidade. Por outros lado, “(...) a praxis sistémica do fluxo
informacional, possibilita ao hospital minimizar os seus entraves de comunicacao e de
levar os dados e informacBes aos diversos sujeitos no contexto da sua divisdo de
trabalho especializado (...)” (Cunha e Silva, 2005:8).

Em qualquer servico onde se prestem cuidados de saude é exigivel que todos 0s
profissionais, das diferentes &reas de atuacdo, trabalhem como uma equipa
multidisciplinar, de forma a satisfazerem um objetivo comum, ou seja, a salde e bem-
estar das pessoas. Neste sentido, o trabalho conjunto de todos os profissionais no
desenvolvimento dos varios sistemas de informacdo seria importante para a melhoria da
qualidade, em todas as areas de atuacao do servigo/organizagdo, contribuindo, em larga
medida, para a satisfacdo dos clientes que a ele recorrem.

Segundo Cunha e Silva, o grande objetivo dos sistemas de informagdo “(...) € a
melhoria da qualidade e a eficiéncia dos processos de trabalho, uma vez que a cadeia
de informacdes serd alimentada automaticamente, o que eliminara instrumentos
paralelos de colheita de dados e informacdes, otimizando a comunicagdo, por
conseguinte a acao dos profissionais que realizam esses servi¢os” (2005:2).

A partilha de informacéo entre equipas profissionais complementares na missao
de bem cuidar, embora seja regulada, proporciona uma maior articulagdo na prestacédo
de cuidados de saude, contribuindo para uma maior fundamentagdo das decisdes num
menor periodo de tempo, sendo este, muitas vezes, um recurso escasso e crucial para o
cliente.

Em suma, a modernizagdo dos sistemas de informacdo tem proporcionado uma
melhoria significativa na gestdo da informacdo nas organizacBes de saude. A

informacdo é essencial nesta area, dado que é a base de todo o processo de cuidados de
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qualquer profissional de saude, no entanto, esta sé tem valor se for do conhecimento dos
profissionais capazes de fazer uso dela em tempo util.

4.4.3- Stress nos Profissionais de Saude

Os profissionais de saude constituem um grupo cuja atividade profissional se
inclui nas chamadas «profissbes de ajuda». A sua atividade caracteriza-se,
essencialmente, por apresentar exigéncias maltiplas, quer a nivel fisico, quer a nivel
psicologico. Essas ultimas exigéncias parecem contribuir para estados de stress
(relacionado com o trabalho) e também de burnout neste setor de atividade.

As situacBes de trabalho sdo sentidas como indutoras de stress quando sao
percebidas como envolvendo exigéncias que ndo condizem com o0s conhecimentos do
trabalhador ou com as suas necessidades (sobrecarga quantitativa ou subcarga
qualitativa), sempre que estes tenham a percecdo de suporte social ou de controlo
insuficiente (Leite; Uva, 2007).

No setor da salde é possivel identificar alguns fatores indutores de stress
associados as condicGes de trabalho, ndo apenas a nivel fisico mas essencialmente em
aspetos organizacionais, enquanto outros sdo predominantemente de ordem socio
emocional e relacionam-se com a atividade desenvolvida pelos profissionais de salde,
em que as exigéncias a nivel emocional sdo particularmente relevantes.

As causas de estados de stress sdo diversas e a resposta aos fatores indutores de
stress, designadamente aos fatores de natureza profissional, varia entre individuos,
podendo também variar no mesmo individuo em momentos distintos. Estados de stress
relacionados com o trabalho parecem resultar de uma interagdo negativa do individuo
com a tarefa e com a empresa/organizacdo, em que aspetos como a sobrecarga ou a
subcarga de trabalho, a fraca autonomia de decisdo, a existéncia de conflitos, a
ambiguidade (ou o conflito) de papéis, a ma comunicacdo e lideranga, as deficientes
condicBes fisicas de trabalho e a inseguranca no trabalho, constituem exemplos de
agentes indutores de estados de stress (Cox, Griffths, Rial-Gonzalez, 2000; Serra,
1999).

O estado de stress relacionado com o trabalho parece poder ser influenciado pela

personalidade do individuo e também por outros fatores individuais ou comuns a um
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determinado grupo de individuos que afetam a avaliacdo de um acontecimento como
gerador de stress (Spector, 1999).

Os fatores indutores de stress em profissionais de satde sdo diversos, interagindo
por vezes entre si e englobam sempre, com maior ou menor expressao, uma componente

de resposta individual.

4.4.4- Formacao Profissional

A UMCCI estd consciente da fulcral importancia que a formagdo continua
desempenha no desenvolvimento das competéncias dos profissionais da Rede. Para o
efeito, tem investido, em articulacdo com outras entidades, na formacdo ao nivel da
coordenacao, da referenciacéo e da prestacdo de cuidados.

Destaca-se, assim, de forma sucinta a formagcé&o realizada nos diferentes ambitos:

- Realizagdo de conferéncias pela UMCCI sobre a implementacdo da RNCCI

(desde 2006);

- Realizacdo de jornadas regionais para disseminacao da filosofia e modelos de

cuidados da RNCCI, com a participacdo de colaboradores da UMCCI, incluindo

os elementos representantes do Ministério do Trabalho e da Seguranga Social

(2007 e 2008);

-Formacdo continua de auxiliares de acdo médica/ajudantes de acdo direta em

cuidados continuados (desde 2007);

-Formacao direcionada as equipas e prestadores da Rede sobre o “Instrumento de

Avaliagdo Integrado” (IAI) e sobre o “Aplicativo Informatico do Sistema de

Informac&o/Monitorizagdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados”(2008);

- Formagao em “Qualidade e Técnicas de Acompanhamento na RNCCI” (desde

2008);

- Realizacéo de formacéo especifica para unidades de Internamento da RNCCI e

estagios profissionais nas areas de cuidados continuados integrados (2008).

No ambito do projeto “Unidades de Referéncia”, no qual participaram as unidades
selecionadas e que aderiram a esta iniciativa, desenvolveram-se servi¢os de coaching
organizacionais e sessoes formativas em técnicas como ‘“reunides multidisciplinares,”
“planos individuais de interven¢do interdisciplinares”, definicdo e monitorizagdo de

metas de melhoria e langamento de uma “Linha Aberta”, para assegurar a comunicacao
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direta entre as equipas das Unidades de referéncia - projeto e os supervisores/coachers
(2008).

A formacdo em servico assume um papel fundamental na atualizacdo dos
conhecimentos e no aperfeicoamento da pratica. Sendo um direito, é igualmente um
dever dos profissionais e o seu sucesso depende do envolvimento de todos. Vivemos
atualmente numa sociedade de constantes e significativas mudangas, profundamente
marcada pelos sistemas de informacao e em que 0 conhecimento se constroi e evolui a
um ritmo frenético.

Neste dmbito, a formagdo em servigo pode ser vista como alavanca para o
aperfeicoamento do exercicio profissional, contribuindo para a atualizacdo dos
conhecimentos, técnicas e metodologias que caracterizam a profissdo de Enfermagem
(Gomes, 1999).

O curso base é encarado como formacdo inicial para ingressar no mercado de
trabalho; importante, é certo, mas insuficiente para dar resposta a exigéncia crescente da
melhoria da qualidade dos cuidados. Segundo Ferreira (2005), € na pratica do cuidar em
enfermagem que as necessidades de atualizacdo e aperfeicoamento se manifestam.

A formacédo deve ir de encontro a satisfacdo das necessidades de formacao das
equipas, bem como as caréncias individuais de cada membro do grupo. Gomes (1999)
reconhece a falta de motivacdo como um dos fatores que podem comprometer a eficacia
do processo formativo. A barreira surge quando ndo se verifica a convergéncia entre 0s
interesses organizacionais, ambigdes profissionais e dedicacdo individual. Se, por um
lado, se assiste & descontinuidade das ideias e iniciativas por parte das chefias, por
outro, é certo que por vezes, 0s proprios profissionais ndo revelam interesse ou ndo
parecem dispostos a participar ativamente na formacédo em servico.

A formacdo em servico € uma area na qual toda a equipa deve contribuir
ativamente e a motivacdo deve constituir premissa essencial para a sua aplicagdo. A
importancia da formacdo em servico na aquisicdo de competéncias depende da
capacidade individual de transpor para a pratica os conhecimentos apreendidos. A
formacdo pretende a satisfacdo profissional, implementacdo de novos métodos de
trabalho, desenvolvimento de novas capacidades e consequente mudanca de atitudes e
comportamentos. Neste sentido, a formacdo aparece ndo como uma imposicdo de
conhecimentos, mas, como refere Botelho (1999), como a oportunidade de ser feita a

partir de momentos de reflexdo, das paragens para pensar, dos debates em torno de
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problemas que surgem diariamente. S&8o estes momentos reflexivos que promovem a
melhoria dos cuidados.

Antdénio Novoa (1991), citado por Costa (1998:20), afirma que a formacao nao se
adquire por acumulacdo de cursos e diplomas, mas sim pela reflexdo critica sobre o
trabalho do dia-a-dia, junto do utente, na aquisicdo e desenvolvimento das necessarias
competéncias pessoais e profissionais.

A Associacdo América em Enfermagem (2002) definiu formacdo em servico
como as experiéncias de aprendizagem que ajudam o enfermeiro a adquirir, manter e/ou
aumentar a sua competéncia no desempenho das suas responsabilidades profissionais,
de acordo com as suas expetativas e as da propria organizacao.

Defende-se que a formacdo em servico deve ser programada anualmente no
sentido da melhoria da qualidade de cuidados, no entanto, deve ser adequada as
diferentes exigéncias dos contextos de trabalho, valorizando as necessidades dos
elementos dos servicos. A formacdo € um veiculo de desenvolvimento profissional,
sustentando a propria avaliacdo do desempenho, para 0s novos sistemas de informacéo
como mais-valia na interface entre Cuidados de Saude Primarios e Hospitalares, de

forma a dar resposta as exigéncias do servico e desenvolvimento de competéncias.
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CAPITULO 11
ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

A investigacdo cientifica surge como um processo sistematico que nos permite
examinar fendbmenos com vista a obtencdo de respostas para questbes precisas que
merecem uma investigacdo. Este processo comporta certas caracteristicas inegaveis: é
sistematico, rigoroso e leva a aquisi¢ao de novos conhecimentos (Fortin, 1999).

Fortin refere que “(...) o objeto da investigagdo em ciéncias de enfermagem é o
estudo sistematico de fendmenos presentes no dominio dos cuidados de enfermagem, o
qual conduz a descoberta e ao desenvolvimento de saberes proprios da disciplina”
(2003:26). Segundo esta autora, a variedade de modelos concetuais no seio da disciplina
permite o estudo dos fendmenos segundo diversas perspetivas, contribuindo para o
desenvolvimento dos saberes e para o enriquecimento dos conhecimentos. Para a
referida autora, “(...) o processo cientifico efetua-se geralmente de uma forma
ordenada, através de uma série de etapas’ .

E a interacdo entre a teoria e a investigacio que suporta todo o processo cientifico.
Este tipo de investigacdo cientifica nasce de um problema observado ou sentido que,
para ser resolvido da melhor forma, € necessario delimitar o assunto e estabelecer
algumas etapas.

Uma dessas etapas ¢ o método cientifico, que Fortin (1999:372) descreve como
“(...) processo de aquisi¢do de conhecimentos definido pela utilizagdo de métodos
reconhecidos de colheita de dados, de classificacdo, de analise e de interpretacdo dos
dados”. Este método faz a andlise e a sintese, utilizando os processos de deducdo e
inducéo.

Existem dois métodos de investigacdo que concorrem para o desenvolvimento do
conhecimento: a investigacdo quantitativa e a investigacdo qualitativa. Ao longo do
projeto de investigacdo foi utilizado o método quantitativo que, segundo Fortin
(1999:371), a“(...) finalidade é descrever, verificar relagdes entre varidveis e examinar
as mudancgas na variavel dependente ap6s a manipulacdo da varidvel independente
(...)”. Neste estudo procurou-se saber quais as dificuldades das equipas de Salde
Familiar dos CSP da ULS do Nordeste no processo de referenciacdo para a RNCCI,
podendo o estudo ser classificado como exploratério, descritivo e transversal.

Nas palavras de Marconi e Lakatos (1999), “estudos exploratorios séo
investigacdes de pesquisa empirica cujo objetivo é a formulacdo de questdes ou de um

problema, com tripla finalidade: desenvolver hipoteses, aumentar a finalidade do
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pesquisador com um ambiente, facto ou fendmeno, para a realizacdo de uma pesquisa
futura mais precisa ou modificar ou classificar conceitos”.

Ja para Fortin, “...o desenho descritivo pode servir para descrever fenomenos e
para encontrar relacfes entre as variaveis. Este tipo de desenho € utilizado quando as
variaveis foram determinadas num nivel precedente, mas ndo foram estudadas em
relacdo com outras populacGes. Sdo estabelecidas as relagdes entre as variaveis, com o
objectivo de descrever de uma forma completa o fenomeno de estudo.” (2003:139).

O método quantitativo permite recorrer a instrumentos de colheita de dados
estruturados para recolha de informacGes objetivas, em condigdes controladas. A
utilizacdo de uma metodologia quantitativa permite apresentar resultados do estudo
através de procedimentos estatisticos.

Trata-se de um estudo analitico, uma vez que estabelece relacBes entre variaveis
dependentes e independentes, selecionadas para o estudo. Tendo em vista a objetivacdo
do processo de pesquisa, apresentamos a seguir e de forma sequencial os procedimentos
do estudo:

e Formulacdo do problema;

e Variaveis e sua operacionalizacdo;
e Selecdo da amostra populacional;
e Instrumento de colheita de dados;
e Tratamento Estatistico;

e Aspetos éticos da investigacao;

e Anadlise e discussao dos resultados.

1.1-Formulacdo do Problema

De acordo com Fortin, “A4 formula¢do de um problema de investiga¢do constitui,
de qualquer forma, a mais importante etapa do processo de investigagcdo” (2003:61). O
objetivo da formulagéo do problema da pesquisa é torna-lo individualizado, especifico e
inconfundivel, cujo modelo de solucdo ou € uma pesquisa ou pode ser resolvido por
meio de processos cientificos.

A formulacdo do problema é feita sob a forma de pergunta, designada de pergunta

de partida. E nesta pergunta que o investigador vai exprimir o mais exatamente possivel
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0 que procura saber e compreender melhor. Enunciar um trabalho de investigagcéo sob
forma de pergunta de partida, s6 € Gtil se essa pergunta estiver corretamente formulada.
Quivy e Campenhoudt (1992) fazem referéncia aos seguintes critérios de uma boa
pergunta de partida:
e qualidade de clareza — precisa, concisa e univoca,;
e (ualidade de exequibilidade — carater realista;
e qualidade de pertinéncia — diz respeito ao registo (explicativo, normativo,
preditivo) em que se enquadra a pergunta de partida.
Depois de ter em consideracdo os critérios acima citados, formulamos trés
questdes de Investigagéo:
1-“Quais as dificuldades das Equipas de Saude familiares dos CSP da ULS do
Nordeste no processo de referenciacdo de utentes paraa RNCCI?”
2-“Serd que existem diferencas nas dificuldades sentidas na referenciacdo em
estudo entre os diferentes profissionais?”
3-“Quais os fatores dificultadores percecionados pelos profissionais de saude no

processo de referencia¢do de utentes para a RNCCI?”.

1.2-Variaveis e sua Operacionaliza¢do

Em investigacdo, varidvel é qualquer coisa que seja observavel, mensuravel, que
pode ser suscetivel de mudanga. Para Fortin “(...) as variaveis sdo qualidades,
propriedades ou caracteristicas de objetos, de pessoas ou de situacdes que sdo
estudadas numa investigacdo. Uma varidvel pode tomar diferentes valores para
exprimir graus, qualidades ou diferengas.” (2003:36).

Existem dois tipos de variaveis: variaveis dependentes e variaveis independentes.
A varidvel independente mantém-se a si propria, podendo ser manipulada pelo
investigador.

Fortin (1999:37) diz-nos que é a variavel que “(...) o investigador manipula num
estudo experimental para medir o seu efeito na varidvel dependente.” A variavel
independente ou explicativa & muitas vezes denominada o tratamento ou a intervengéo,
ou simplesmente varidvel experimental. A varidvel independente do estudo é a

profisséao.
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A variavel dependente ndo pode existir s por si. Estd sempre sujeita a outra
variavel, variando pela acdo da variavel independente.
Fortin (1999:37), refere que “(...) é a que sofre o efeito esperado da varidvel
independente: é o comportamento, a resposta ou o resultado observado que € devido a
presenca da variavel independente.”
Relativamente a este trabalho, as varidveis (dependentes) em estudo relativas as
dificuldades de referenciacédo sdo::
e resisténcia em referenciar;
e Dburocratizagdo no processo de referenciacao;
o falta de referenciacéo hospitalar;
o areferenciacdo ser feita em fase avancada;
¢ melhores condicdes possiveis;
e recursos existentes, bem como a sua especificidade no processo de
referenciacdo;
e formacdo em cuidados continuados;
e formacdo para o preenchimento do inquérito de admissdo na RNCCI;
e preenchimento do inquérito de admissdo na RNCCI;
e inquérito de admissdo na RNCCI completo;
o familias de utentes com critérios de inclusdo na RNCCI,;
e consentimento informado.
As varidveis(dependentes) relativas aos fatores de dificuldade no processo de
referenciacdo séo:
e A morosidade no processo de admisséo;
e A auséncia de unidades de internamento perto do domicilio do utente;
e A falta de aderéncia a formacé&o por parte dos profissionais;
e A falta de comunicagdo e articulagdo da equipa de salde;
e Desconhecimento dos recursos existentes;
e Deficit de formacéo dos profissionais;

e Qutros.
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1.3 — Amostra Populacional

Na realizacdo de uma investigacdo, € necessario determinar 0 universo ou
populacdo, onde o investigador ira testar as suas hipéteses e confirmar ou nédo a relacéo
que estabelece com as variaveis.

Fortin afirma que uma populagdo “(...) é uma colec¢do de elementos ou de
sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios.”
(2003:202). A populacdo alvo de estudo € representada pelas equipas de Saude dos
Centros de Salde da ULS do Nordeste que resultou do extinto ACES do Nordeste.

Uma vez delimitada a populagdo, nem sempre é possivel reunir informagdes sobre
cada elemento que compde essa mesma populacdo. Assim, utiliza-se uma amostra que
deve ser representativa da populacéo visada, isto é, as carateristicas da populacdo devem
estar presentes na amostra selecionada.

Para Fortin “(...) a amostra é um subconjunto de uma populacdo ou de um grupo
de sujeitos que fazem parte de uma mesma populacéo. E (...) uma réplica em miniatura
da populagdo alvo.” (idem).

A amostra € composta por 111 profissionais de Salde dos Centros de Salde da
ULS do Nordeste. Trata-se de uma amostra ndao probabilistica, uma vez que, segundo
Fortin (1999:208) “(...) € um procedimento de selec¢do segundo o qual cada elemento
da populacdo ndo tem uma probabilidade igual de ser escolhido para formar a
amostra”. Para esta autora, a amostra é do tipo acidental ou por conveniéncia, uma vez
que “(...) é formada por sujeitos que estdo presentes num local determinado, num
momento preciso (...)" € “(...) favorece o uso das pessoas mais convenientemente
disponiveis como sujeitos de um estudo” (Polit e Hungler, 1995:146).

Embora tenha a vantagem de ser simples de organizar e pouco onerosa, corre 0
risco de ser menos representativa do que a amostragem probabilistica. A dificuldade
resulta do fato de que nem todos os elementos na populacdo possuem uma oportunidade
de serem incluidos na amostra, o que é o caso.

A idade dos participantes do estudo varia entre o valor minimo de 27 anos e
maximo de 62 anos, apresentando um valor médio de 41,31 anos e desvio padrdo de

9,73 anos, segundo a figura 1.
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Figura 1 — Gréfico circular da distribuicdo dos participantes por género

Na figura 2 apresenta-se a caraterizacdo da idade dos profissionais por faixa.
Verifica-se que 33,33% (37) dos profissionais tém idade até 35 anos, 35,14% (39) tém
idade entre os 36 e 0s 45 anos e 31,53% (35) dos profissionais apresentam idade acima
dos 45 anos.

30+

Frequéncia observada

|dade até 35 anos De 36 até 45 anos Mais de 45 anos
Faixa etaria

Figura 2 — Gréfico de barras da distribuicdo dos participantes por faixa etaria
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No que trata o nivel de escolaridade dos profissionais de saude, verifica-se que
estes sdo em maioria, 84,68% (94) licenciados, 9,01% (10) possuem pds-graduacao,
4,5% (5) tem mestrado e 0,9% (1) tem Bacharelato ou Doutoramento, conforme se
ilustra no grafico de barras da figura 3. De modo a proceder ao estudo inferencial
procedeu-se a operacionalizacdo desta variavel, considerando apenas nivel de
escolaridade até licenciatura e nivel de escolaridade apos licenciatura.

100+

80

404

Frequéncia observada

20

1 450% 10 1
0,90% 9,01% 0,90%
0 T T
Bacharelato Licenciatura Mestrado Pés-Graduacdo Doutoramento

Escolaridade

Figura 3 — Gréfico de barras da distribui¢do dos participantes por escolaridade

Em termos profissionais verifica-se, pelo grafico de barras da figura 4, que a
maioria (64,86%; 72) sdo enfermeiros de familia, 20,72% (23) sdo médicos de familia,
9,91% (11) sdo outros profissionais de saude e 4,5% (5) sdo assistentes sociais. De
modo a realizar o estudo inferencial, procedeu-se a operacionalizagcdo desta variavel
considerando as categorias profissionais: enfermeiros de familia, médicos de familia e

assistentes sociais ou outros.
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Figura 4 — Gréfico de barras da distribuicdo dos participantes por profissao

A maioria da amostra (64,86%; 72) sdo enfermeiros de familia, 20,72% (23) sdo
médicos de familia, 9,91% (11) sdo outros profissionais de saude e 4,5% (5) sao

assistentes sociais.

1.4 — Instrumento de Recolha de Dados

O instrumento de colheita de dados utilizado consiste num questionario o qual
resultou de pesquisa bibliografia e troca de ideias com colegas de trabalho. E composto
por dezoito perguntas: fechadas com resposta dicotomica e abertas (Anexo Ill) para
permitir a identificacdo de outras opinides que ndo constem nas perguntas fechadas.

O questionario utilizado como instrumento de recolha de dados foi previamente
submetido a aplicacdo de pré-teste a quatro alunas do IPB com o objetivo principal de
“avaliar a eficicia e a pertinéncia do questionario” (Fortin; 1999:235), verificando os
seguintes elementos:

» se os termos utilizados sdo facilmente compreensiveis;
» se aforma das questdes utilizadas permite colher as informacdes desejadas;
» se 0 questionario ndo é demasiado longo e desinteressante;

» se as questdes ndo sdo ambiguas.
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Esta etapa do estudo permite a correcdo, alteracdo e modificagdo do questionario,
de forma a resolver problemas imprevistos de redacdo, interpretacdo e ordenacdo das

questoes.

1.5 — Tratamento Estatistico

A andlise estatistica dos dados relativo ao estudo desenvolvido foi realizada
através do programa informatico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS for
Windows, versdao 19.0. Na primeira fase, com vista a descrever e a caracterizar a
amostra em estudo, foi realizada uma anéalise descritiva dos dados em funcdo da
natureza das varidveis em estudo. Recorreu-se as medidas estatisticas: frequéncias
absolutas, frequéncias relativas, média, desvio padrdo e graficos de barras e circular, de
forma a descrever as caracteristicas dos individuos.

A andlise estatistica dos resultados obtidos foi realizada através de tabelas de
cruzamento de variaveis com aplicacdo do teste do qui-quadrado com o objetivo de
avaliar a independéncia das variaveis. As condicdes de aplicacdo do teste de
independéncia do teste do qui-quadrado (amostra superior a 20 elementos; frequéncia
esperada superior a 1 e 80% da frequéncia esperada superior a 5) nem sempre s&o
verificadas e nessas circunstancias recorreu-se ao teste exato de Fisher.

O teste do qui-quadrado é usado quando queremos comparar Frequéncias
Observadas (FO) com Frequéncias Esperadas (Fe). E um teste ndo paramétrico, ou seja,
ndo depende de parametros populacionais, pode-se dizer que dois grupos se comportam
de forma semelhante se as diferencas entre as frequéncias observadas e as esperadas em
cada categoria forem muito pequenas, proximas a zero. E utilizado para verificar se a
frequéncia com que um determinado acontecimento observado em uma amostra se
desvia significativamente ou ndo da frequéncia com que ele é esperado e para comparar
a distribuicdo de diversos acontecimentos em diferentes amostras, a fim de avaliar se as
proporcOes observadas destes eventos mostram ou ndo diferencas significativas ou se as
amostras diferem significativamente quanto as propor¢des desses acontecimentos. O
teste de Fisher é alternativo ao teste do qui-quadrado quando ndo séo verificadas as
condigdes de aplicabilidade.
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1.6 — Aspetos Eticos da Investigacgéo

Para Ribeiro, os aspetos éticos “sdo decisivos em investigacdo. Sem um codigo de
ética que aponte limites e oriente 0s passos da investigacdo, € a préopria investigacéo
que fica em causa‘“ (1999:67).

Fortin (1999) diz-nos que qualquer investigacdo efetuada junto de seres humanos
levanta questGes éticas e morais e que a propria escolha do tipo de investigacdo
determina diretamente a natureza dos problemas que se podem colocar.

A investigacdo aplicada a seres humanos pode, por vezes, causar danos aos
direitos e liberdades da pessoa. Por conseguinte, é importante tomar todas as
disposicdes necessarias para proteger os direitos e liberdades das pessoas que
participam nas investigacoes.

A maior parte dos estudos envolve procedimentos de consentimento informado,
planeados para fornecer informacdo suficiente aos futuros sujeitos, de modo a que eles
tomem uma decisdo bem pensada no que diz respeito aos custos e beneficios potenciais,
advindos da sua participacao.

Este tipo de consentimento informado costuma envolver a assinatura do sujeito,
num formulario que documenta a decisdo voluntaria do sujeito de participar, apés ter
recebido uma explicacdo completa sobre a pesquisa.

No estudo, foi explicado aos inquiridos o que se pretende, assegurando o seu

anonimato, aquando do preenchimento do instrumento de colheita de dados.
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2-APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os doentes mais referenciados pelos profissionais de saude do estudo em
desenvolvimento apresentam na sua maioria (90,99%; 101) idades superiores a 60 anos,
apenas 7,21% (8) dos profissionais referiu que os doentes que mais referenciam para a
RNCCI tém idade entre 50 e 60 anos, apesar de o objetivo geral da RNCCI ser “...a
prestacdo de cuidados continuados integrados a pessoas que, independentemente da
idade, se encontrem em situacéo de dependéncia” (Decreto lei 101/2006, artigo 4°, n.°
1).

2.1- Dificuldades lIdentificadas no processo de referenciacdo para a RNCC por

parte das equipas de salide dos Cuidados de Saude Primarios

Para dar resposta as duas primeiras questbes de investigacdo, na tabela 4
apresentam-se os resultados das dificuldades sentidas pelos profissionais de salde na
referenciacdo de doentes em funcdo da profissdo bem como as diferencas verificadas
entre os diferentes profissionais.

Profissdo (n e % por coluna)

~ Assistente ) ] Valor
QUESTAO ) Enfermeiro ~ Médico de
social ou _ _ Total Prova
de familia familia
Outras
o ) Sim 16 (100,0) 71 (98,6) 16 (69,6) 103 (92,8)
Troca experiéncia de referenciagdo com N
Néo 0 (0,0) 1(1,4) 7(30,4) 8(7,2) 0,000**
outros colegas de trabalho?
Total 16 (100) 72 (100) 23 (100) 111 (100)
Sente que existe resisténcia, em Sim 10 (62,5) 29 (40,3) 6 (21,6) 45 (40,5)
referenciar por parte de outros Né&o 6 (37,5) 43 (59,7) 17 (73,9) 66 (59,5) 0,077
elementos da equipa? Total 16 (100) 72 (100) 23 (100) 111 (100)
) ) Sim 14 (87,5) 61 (84,7) 21 (91,3) 96 (86,5)
Acha que existe burocratizago no
] Nao 2(12,5) 11 (15,3) 2(8,7) 15 (13,5) 0,788
processo de referenciacdo?
Total 16 (100) 72 (100) 23 (100) 111 (100)
Ja se deparou com situacGes de Sim 12 (75,0) 49 (68,1) 17 (73,9) 78 (70,3)
referenciacdo de utentes por falta de Né&o 4 (25,0) 23 (31,9) 6 (26,1) 33 (29,7) 0789
referenciacdo da EGA a nivel '
Total 16 (100) 72 (100) 23 (100) 111 (100)

hospitalar?
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Acha que dificulta o processo de
incluséo na rede o fato de a
referenciacdo ser feita em fase
avancada?

O processo de referenciacdo obedece ao
principio fundamental de proporcionar
as melhores condicGes de reabilitacdo
possiveis aos utentes?

Sabe quais 0s recursos existentes, bem
como a sua especificidade (n°de
unidades de internamento, localizagéo,
fungdo da ECCI) no processo de

referenciacdo?

Possui formagdo em cuidados

continuados?

Recebeu formagéo para o
preenchimento do inquérito de admissdo
na RNCCI?

Sente dificuldade no preenchimento do

inquérito de admissdo na RNCCI?

Acha que o inquérito de admissdo na
RNCCI completo para referenciacdo de

utentes?

As familias de utentes com critérios de
incluséo na RNCCI mostram-se

recetivos a referenciagéo?

O doente ou seu representante legal
formaliza sempre o seu consentimento
informado e no caso das unidades de
reabilitacdo aceita as respetivas

condi¢Bes de comparticipagdo?

Tabela 4 — Caraterizacdo das Dificuldades sentidas de referenciacdo em funcédo da profisséo e resultados

Sim

Total

Sim

Total

Sim

Néo

Total

Sim
Né&o
Total
Sim
Né&o
Total
Sim
Né&o
Total
Sim
Né&o
Total
Sim
Né&o
Nem
sempre
Total
Sim
Né&o
Nem
sempre
Total

8 (66,7)
4(333)

12 (100)

15 (93,8)
1(6,2)

16 (100)

15 (93,8)
1(6,2)

16 (100)

9 (56,2)
7 (43,8)
16 (100)
6 (37.,5)
10 (62,5)
16 (100)
1(6,2)
15 (93,8)
16 (100)
15 (93,8)
1(6,2)
16 (100)
8 (50,0)
0(0,0)

8 (50,0)

16 (100)
10 (62,5)
0(0,0)

6 (37.,5)

16 (100)

36 (73,5)
13 (26,5)

49 (100)

68 (94,4)
4 (5,6)

72 (100)

57 (79,2)
15 (20,8)

72 (100)

20 (27,8)
52 (72,2)
72 (100)
31 (43,1)
41 (56,9)
72 (100)
25 (34,7)
47 (65,3)
72 (100)
71 (98,6)
1(1,4)
72 (100)
42 (58,3)
1(1,4)

29 (40,3)

72 (100)
48 (66,7)
0(0,0)

24 (33,3)

72 (100)

do teste de independéncia do qui-quadrado, teste exato de Fisher
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14 (82,4)
3(17,6)

17 (100)

21 (91,3)
2(8,7)

23 (100)

9 (39,1)
14 (60,9)

23 (100)

7 (30,4)
16 (69,6)
23 (100)
2(8,7)
21 (91,3)
23 (100)
11 (47,8)
12 (52,2)
23 (100)
22 (95,7)
1(4,3)
23 (100)
15 (65,2)
1(4,3)

7 (30,4)

23 (100)
13 (59,1)
0(0,0)

9 (40,9)

23 (100)

58 (74,4)
20 (25,6)

78 (100)

104 (93,7)
7(6,3)

111 (100)

81 (73,0)
30 (27,0))

111 (100)

36 (32,4)
75 (67,6)
111 (100)
39 (35,1)
72 (64,9)
111 (100)
37 (33,3)
74 (66,7)
111 (100)
108 (97,3)
3(2,7)
111 (100)
65 (58,6)
2(1,8)

44 (39,6)

111 (100)
71 (64,5)
0(0,0)

39 (35,5)

111 (100)

0,608

0,848

0,000*

0,100

0,011*

0,022*

0,282

0,544

0,800



*-Variaveis estatisticamente dependentes a um nivel de significancia de 5%, pela aplicagdo do teste do
qui-quadrado; ** - Variaveis estatisticamente dependentes a um nivel de significancia de 1%, pela

aplicacdo do teste exato de Fisher.

Pela andlise da tabela 4 podemos observar que relativamente a “Troca de
experiéncias de referenciacdo para a RNCCI, com outros colegas de trabalho”, a
maioria dos profissionais em estudo o faz, contudo, destaca-se que 7 médicos de familia
afirmaram néo realizar essa troca. Nesta questdo verificou-se um nivel de significancia
<0.005 o suficiente para afirmar que a resposta depende da categoria profissional

Nesse sentido, Horta, citado por Matheus (1995:13), refere que “ (...) hoje ndo se
concebe mais um profissional que trabalhe sozinho. Na estrutura social moderna, um
individuo depende do outro para o desempenho das suas tarefas, que, geralmente sdo
especializadas”.

A postura do profissional de salde necessaria a pratica interdisciplinar deve ser de
questionamento e inquietude em busca de solucdes e novas aprendizagens, ou seja, “Ser
interdisciplinar € arriscar na busca do novo” (Costa, 2007:112).

A comunicacdo é muito importante no local de trabalho, sendo para Morais
“(...)um dos meios mais eficazes para a mudanca de atitudes, ja que constitui a
esséncia vital a conducé@o dos Homens” (2002:25).

Quanto a questdo “Sente que existe resisténcia, em referenciar utentes para a

RNCCI por parte de outros elementos da equipa de Saude”, verifica-se que a maioria
dos profissionais (66) ndo encontra tal resisténcia. Este sentimento é partilhado de
forma geral por qualquer profissional inquirido.
Para Carapinheiro (1993, pag.196) “os processos de negociagdo tecem as relagdes
sociais quotidianas dos servicos, de acordo com as posicdes hierarquicas, 0s
compromissos ideoldgicos e a periodicidade das participacdes das diferentes categorias
de pessoal na rede das relagdes de trabalho™.

No que concerne a questao “Acha que existe muita burocratizacdo no processo de
referenciagcdo” verifica-se que a maioria dos assistentes sociais ou outros, enfermeiros e
médicos de familia assim o determina. Apenas 2 assistentes e outros, 2 médicos e 11
enfermeiros ndo encontram muita burocratiza¢do no processo.

Para Cunha e Silva (2005:2), o grande objetivo dos sistemas de informagao “(...)
é a melhoria da qualidade e a eficiéncia dos processos de trabalho, uma vez que a

cadeia de informacdes serd alimentada automaticamente, o que eliminara instrumentos
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paralelos de colheita de dados e informagOes, optimizando a comunicagéo, por
conseguinte a acgado dos profissionais que realizam esses servigos.” (2005:2).

Relativamente a questdo “J& se deparou, com situacbes de referenciacdo de
utentes sem referenciacdo da EGA a nivel hospitalar, que apresentavam critérios de
inclusdo na RNCC ”, verifica-se que da totalidade da amostra 78 profissionais ja
encontrou tais situagdes o que corresponde a maioria dos profissionais dentro de cada
grupo profissional. Destes 78 profissionais, verifica-se que 58 (13,8% de assistentes
profissionais ou outros, 62,1% de enfermeiros e 24,1% de médicos) afirma que as
situacdes anteriormente descritas dificultam o processo de inclusdo na rede. Este facto
pode dever-se a existéncia de uma equipa onde existem muitos conflitos entre os
elementos, ndo dando imagem de eficiéncia, eficacia e qualidade, ndo apresenta
trabalho, perde-se em discussdes, gasta-se muita energia inutilmente. Segundo (Morais,
2002:25). “Os objetivos e as expetativas de cada um dispersam-se, pouco se faz de util
0U positivo™.

A partilha de informacéo entre equipas profissionais complementares na missao
de bem cuidar, embora seja regulada, proporciona uma maior articulacdo na prestacédo
de cuidados de saude, contribuindo para uma maior fundamentagdo das decisdes num
menor periodo de tempo, sendo este, muitas vezes, um recurso escasso e crucial para o
cliente.

A modernizacdo dos sistemas de informacdo tem proporcionado uma melhoria
significativa na gestdo da informacdo nas organizacdes de salde. A informacdo €
essencial nesta area, dado que é a base de todo o processo de cuidados de qualquer
profissional de salde, no entanto, esta s6 tem valor se for do conhecimento dos
profissionais capazes de fazer uso dela em tempo (til.

Quanto a questdo “O processo de referenciacdo de utentes para a RNCCI,
obedece ao principio fundamental, de proporcionar as melhores condi¢des possiveis de
reabilitacdo aos cidad@os que dela carecem” verifica-se que a quase totalidade dos
inquiridos corroborou esta afirmacdo, apenas 1 assistente social, 4 enfermeiros e 2
médicos indicaram resposta negativa, o que vai de encontro aos principios da RNCCI,
segundo o Decreto-Lei n°101/2006 de 6 de Junho artigo 6°.

Os profissionais de saude inquiridos também foram questionados sobre o
conhecimento de “...0S recursos existentes bem como a sua especificidade (n° de
unidades de internamento, localizagdo, funcdo de ECCI) no processo de

referenciacdo”, verifica-se que a maioria dos assistentes, outros e enfermeiros
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afirmaram que tinham esses conhecimentos, enquanto a maioria dos médicos afirmou
ndo ter tais conhecimentos. Nesta questdo o grau de significancia € inferior a 0.005,
podemos entdo afirmar que as respostas sdao dependentes da categoria profissional,
sendo uma das principais dificuldades sentidas. Gomes (1999) defende que a formagéo
deve ir de encontro a satisfacdo das necessidades de formacdo das equipas, bem como
as caréncias individuais de cada membro do grupo. Gomes (1999) reconhece a falta de
motivacdo como um dos fatores que podem comprometer a eficdcia do processo
formativo.

Relativamente a questdo “Possui formagéo em Cuidados Continuados”, verifica-
se que a maioria dos inquiridos afirmou ndo possuir tal formagdo. A UMCCI esta
consciente da importancia que a formacdo continua desempenha no desenvolvimento
das competéncias dos profissionais da Rede. Para o efeito, tem investido, em articulacéo
com outras entidades, na formacdo ao nivel da coordenacgdo, da referenciacdo e da
prestacdo de cuidados.

No que concerne a questio “Recebeu formacdo, para o preenchimento do
inquérito de admissdo na RNCCI”, verifica-se que a maioria dos profissionais nao
recebeu qualquer tipo de formacdo e dentro daqueles que receberam formacao
destacam-se os enfermeiros de familia (79,5%; 31). Esta questdo apresenta um nivel de
significancia de 5%, pela aplicacdo do teste qui-quadrado, o que significa que as
respostas sdo dependentes da categoria profissional. Segundo Gomes (1999), a
formag&o em servico pode ser vista como alavanca para o aperfeigoamento do exercicio
profissional contribuindo para a atualizacdo dos conhecimentos, técnicas e metodologias
que caraterizam a profissdo de Enfermagem.

No que respeita a questdo “Sente dificuldade, no preenchimento do inquérito de
admissdo na RNCCI”, verifica-se que a maioria dos inquiridos afirmou ndo sentir
dificuldade, contudo 25 enfermeiros e 11 meédicos afirmou ter dificuldade em tal tarefa.
Os que afirmaram sentir dificuldade deve-se a burocracia, a falta de formagéo e acharem
0 inquérito repetitivo e extenso. Esta questdo apresenta um nivel de significancia de 5%,
pela aplicacdo do teste qui.quadrado o que significa que as respostas sdo dependentes da
categoria profissional. Antonio Novoa (1991, cit. in Costa (1998, p.20), afirma que a
formagéo ndo se adquire por acumulagdo de cursos e diplomas, mas sim pela reflexao
critica sobre o trabalho do dia-a-dia, junto do utente, na aquisicdo e desenvolvimento

das necessarias competéncias pessoais e profissionais.
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Quanto a questao “Acha o inquérito de admiss@do na RNCCI completo, para
referenciacdo de utentes” tem-se que a quase totalidade dos inquiridos (108 dos 111)
afirmou que o inquérito era completo. Dos que ndo consideram o inquérito de admisséo
na RNCCI completo deve-se ao facto de afirmarem que tém pouco espaco para a
informac&o clinica e que deviam ter escalas especificas na area da reabilitacéo.

Relativamente a questdo “As familias de utentes com critérios de inclusdo na
RNCCI mostram-se recetivos a referenciacdo” verificou-se que a maioria dos
profissionais afirmou que as familias estavam recetivas, mas ainda se verifica que 44
dos profissionais afirmaram que nem sempre as familias entendem. Dos que afirmaram
que as familias ndo se mostram recetivas, deve-se a motivos financeiros a existéncia de
muita burocracia e ao fato de pedirem dados economicos. A nossa regido apresenta
muitas zonas rurais havendo dificuldades nos transportes e a nivel de logistica, para
além do tempo de espera da vaga para a entrada na rede “a pesquisa de vaga( ...) devera
ter em atencdo o critério de proximidade do domicilio(...) e atendendo que a Rede ¢é de
ambito Nacional, a ordem de procura de vaga a nivel regional também deve realizar-se
do local mais proximo do domicilio do utente para o mais distante” (RNCCI,2009).

No que trata a questdo “O doente ou seu representante legal formaliza sempre o
seu consentimento informado e no caso das unidades de reabilitagdo e unidades de
manutencdo, aceita as respetivas condi¢bes de comparticipacdo”, verifica-se que a
maioria dos profissionais inquiridos sobretudo Enfermeiros (66.7%) afirmou que nem
sempre tais factos ocorrem.

Nas palavras de Melo (1996, pag.99-102), obter e dar consentimento € um
fendmeno complexo, devendo mesmo ser tratado como um processo cientifico e,
efetivamente por isso, este deve ser obtido de uma forma simples e adaptada a
necessidade de informacdo de cada cidaddo. Ou seja, obter consentimento é como um
processo cientifico, uma vez que este é sistematico rigoroso e leva a aquisicdo de
conhecimentos, efetua-se de forma ordenada através de uma serie de etapas. Segundo
este autor, o consentimento ndo se obtém, vai-se obtendo a medida que se vai

conhecendo a pessoa, a progressdo da doenca e do tratamento.
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2.2- Fatores de dificuldade no Processo de Referenciacao

A terceira questdo de investigacdo,

“Quais

os fatores

dificultadores

percecionados pelos profissionais de saude no processo de referenciacdo de utentes

para a RNCCI?”, foi explorada na pergunta nimero 18 do questionario, “Acha que

existem fatores que dificultam o processo de referenciagdo e a sua eficacia?”,

verificando-se que a maioria dos inquiridos de todas as profissdes afirmou que existem

dificuldades, como mostra a tabela seguinte.

Profissdo (n e % por coluna)

~ Assistente ) o Valor
QUESTAO ) Enfermeiro  Médico
social ou _ ) Total Prova
de familia  de familia
Outras

Acha que existem fatores, que Sim 13 (81,2) 59 (81,9) 20 (87,0) 92(82,9)
dificultam o processo de Néo 3(18,8) 13(18,1) 3(13,0) 19 (17,1) 0,830

referenciacdo e a sua eficacia. Total 16 (100) 72 (100) 23(100) 111 (100)

Tabela 5- Fatores que dificultam o processo de referenciagdo e a sua eficécia.

Na tabela 6 apresentam-se os fatores de dificuldade no processo de referenciagdo

percecionados pelos profissionais de salde deste estudo.

Fatores Sim Né&o Total
A morosidade no processo de admissao 53 (57,6) 39 (42,4) 92 (100)
A auséncia de unidades de internamento perto do

. 54 (58,7) 38 (41,3) 92 (100)
domicilio do utente
A falta de aderéncia & formacao por parte dos profissionais 16 (17,4) 76 (82,6) 92 (100)
A falta de comunicagdo e articulagéo da equipa de salde 23 (25,0) 69 (75,0) 92 (100)
Desconhecimento dos recursos existentes 22 (23,9) 70 (76,1) 92 (100)
Deficit de formacao dos profissionais 29 (31,5) 63 (68,5) 92 (100)
Outros 11 (12,0) 81 (88,0) 92 (100)

Tabela 6 — Caraterizacdo dos fatores de dificuldade no processo de referenciacdo
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Pela analise da tabela verifica-se que os fatores mais referidos pelos profissionais
de satde foram “a morosidade no processo de admissdo” que corresponde ao periodo
que decorre desde a admissdo pela ECL e a existéncia de vaga na unidade ou equipa de
cuidados continuados pretendida e “a auséncia de unidades de internamento perto do
domicilio do utente” deve-se talvez a dificuldade de acesso a meios de transporte nos
meios rurais.12% dos inquiridos afirma que existem outros fatores de dificuldade no
processo de referenciacdo como: a falta de referéncia hospitalar e a burocratizacéo para

encaminhamento do utente.
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CAPITULO 111
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CONCLUSAO

Parece-nos pertinente tecer algumas consideracdes acerca de alguns aspetos
metodologicos utilizados neste estudo, principalmente no que respeita ao instrumento de
colheita de dados. Este foi elaborado de raiz tendo em conta pesquisa bibliogréfica
existente, no entanto, foram sentidas dificuldades devido a quase inexisténcia de estudos
e bibliografia na area dos Cuidados Continuados em relacdo ao tema abordado.

Em relacdo a amostra é de referir as dificuldades encontradas na identificacdo das
equipas de saude familiares dos Cuidados de Saude Primarios envolvidos no processo
de referenciacdo, uma vez que ndo sdo todos os profissionais responsaveis por esse
processo e o fato de ser um namero consideravel de centros de Saude (15) do distrito de
Braganca.

A tematica Cuidados Continuados tem cada vez mais importancia no mundo atual,
assumindo-se como preocupagdo central das politicas de salde e sociais. O
envelhecimento das populacdes demonstra que o objetivo do prolongamento dos anos
de vida foi atingido. Contudo, esse prolongamento faz aumentar a probabilidade e a
duracéo da dependéncia e emergir novas necessidades de cuidados, com novos desafios
a colocarem-se a pessoa doente e dependente, aos sistemas de saude, que ainda ndo se
organizaram para darem respostas a estas novas necessidades e exigéncias, e a uma
nova figura emergente: o cuidador.

As orientagdes estratégicas do Plano Nacional de Saude 2004-2010 vem dar
resposta a estas necessidades, propondo um modelo de intervencdo integrado e ou
articulado de cuidados de saude e de apoio social, situando-se num nivel intermédio
entre os de base comunitéria e os de internamento hospitalar, e sendo definidas pelo
Decreto — Lei n° 101/2006, de 06 de Junho.

Um dos maiores desafios que se coloca aos profissionais de saude reside na
mudanca do paradigma centrado num modelo biomédico, onde os profissionais de
salide sdo os detentores do saber, para um outro onde doente e cuidador devem ser
ouvidos, integrados e nunca alheados dos processos de decisdo, e objeto de avaliagéo
das suas competéncias, de forma que lhes sejam dadas oportunidades para expressarem
0 que sentem e do que sdo capazes de fazer ou ndo. SO assim, num paradigma de
partilha e conjugacdo de responsabilidades e de estabelecimento de parcerias, se

promove a eficacia da prestacdo de cuidados continuados.
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Esta eficacia exige uma articulagcdo genuina entre respostas formais e informais de

apoio, o reconhecimento do papel do cuidador do doente e da prdpria familia e ainda da

parte dos profissionais, motivacdo, conhecimento e mesmo um diferente modo de estar

na profisséo.

Com a criagdo de redes de cuidados continuados pressupdem-se novas formas de

trabalho baseadas na multidisciplinaridade e interdisciplinaridade.

O sucesso do funcionamento interdisciplinar depende de muitos fatores, incluindo

conhecimentos, habilidades e atitudes sendo a principal caracteristica o facto de todos

os elementos da equipa serem profissionais competentes na sua area.

Apos a realizacdo do presente estudo tecemos as principais conclusées:
relativamente & troca de experiéncias de referenciacdo para a RNCCI, com
outros «colegas de trabalho», a maioria dos profissionais em estudo fa-la,
contudo, destaca-se que 7 (30,4% dos médicos do estudo) médicos de familia
afirmaram nao realizar essa troca;
verificou-se que a maioria dos profissionais (66; 59,5%) ndo sente que existe
resisténcia em referenciar utentes para a RNCCI por parte de outros elementos
da equipa de Saude. Este sentimento é partilhado de forma geral por qualquer
profissional inquirido;

a maioria dos assistentes sociais ou outros, enfermeiros e médicos de familia
acha que existe muita burocratizacdo no processo de referenciacao;
relativamente a questdo verifica-se que da totalidade da amostra 78 (70,3%)
profissionais ja se deparou com situacdes de referenciacdo de utentes logo apds
alta hospitalar, que apresentavam critérios de inclusdo na RNCC, o que
corresponde & maioria dos profissionais dentro de cada grupo profissional.
Destes 78 profissionais, verifica-se que 58 afirma que as situagdes anteriormente
descritas dificultam o processo de inclusdo na rede;

quase a totalidade dos inquiridos corroborou com a afirmacao de que 0 processo
de referenciacdo de utentes para a RNCCI, obedece ao principio fundamental, de
proporcionar as melhores condigdes possiveis de reabilitagdo aos cidaddos que
dela carecem, apenas 1 assistente social, 4 enfermeiros e 2 médicos indicaram
resposta negativa,;

verificou-se que a maioria dos assistentes e outros, e enfermeiros possuem

conhecimentos dos recursos existentes, bem como a sua especificidade no
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processo de referenciacdo, enquanto que a maioria dos médicos afirmou néo ter
tais conhecimentos;

e a maioria dos inquiridos afirmou n&o possuir formacdo em Cuidados
Continuados;

e verifica-se que a maioria dos profissionais ndo recebeu qualquer tipo de
formacéo para o preenchimento do inquérito de admissdo na RNCCI e dentro
daqueles que receberam formacdo destacam-se os enfermeiros de familia
(43,1%; 31);

e a maioria dos inquiridos afirmou ndo sentir dificuldade no preenchimento do
inquérito de admissdo na RNCCI, contudo 25 enfermeiros e 11 médicos afirmou
ter dificuldade em tal tarefa;

e quase a totalidade dos inquiridos (108 dos 111) afirmou que o inquérito era
completo para a admissdo na RNCCI,

e a maioria dos profissionais afirmou que as familias estavam recetivas a
referenciacdo de utentes com critérios de inclusdo na RNCCI, mas ainda se
verifica que 44 dos profissionais afirmaram que nem sempre as familias
entendem;

e a maioria dos profissionais inquiridos afirmou que nem sempre o doente, ou seu
representante legal, formaliza o seu consentimento informado e, no caso das
unidades de reabilitacdo e unidades de manutencdo, aceita as respetivas
condicdes de comparticipacéo.

Podemos concluir que relativamente as duas primeiras questdes de investigacdo
“Quais as dificuldades das Equipas de Saude familiares dos CSP da ULS do Nordeste

no processo de referenciagdo de utentes para a RNCCI?”, a “troca de experiéncias de

referenciacdo para a RNCCI, com outros colegas de trabalho”, “...os recursos
existentes bem como a sua especificidade no processo de referenciacdo”, *“ Recebeu
formacgdo, para o preenchimento do inquérito de admisséo na RNCCI”, “ Sente

dificuldade no preenchimento do inquérito de admissdo na RNCCI” foram as questdes
onde verificamos um nivel de significancia de 5%, podendo dizer-se que existe
evidéncia estatistica suficiente para afirmar que as respostas obtidas sdo dependentes da
categoria profissional do individuo, sendo as principais dificuldades sentidas.

Na terceira questao de investigagdo: “Quais os fatores dificultadores

percecionados pelos profissionais de saude no processo de referenciacdo de utentes
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para a RNCCI?”, a maioria dos inquiridos de todas as profissdes afirmou que existem
fatores que dificultam o processo de referencia¢do e a sua eficacia”. Os fatores mais
referidos pelos profissionais de saude foram “a morosidade no processo de admissao” e
“a auséncia de unidades de internamento perto do domicilio do utente. Doze por cento
dos inquiridos afirmam que existem outros fatores de dificuldade no processo de
referenciacdo, como a falta de referéncia hospitalar e a burocratizagdo para
encaminhamento do utente.

Verificou-se que a troca de experiéncias entre profissionais, a burocratizacdo no
processo de referenciacdo, situacdes de referenciacdo logo apos a alta hospitalar, a
escassez de formacdo, a morosidade no processo de admisséo e a auséncia de unidades
de internamento perto do domicilio do utente foram as principais dificuldades detetadas
no processo de referenciacdo de utentes por parte das equipas de saude familiar dos
Cuidados de Saude primarios da ULS do Nordeste.

Termina-se este estudo com a convicgdo de que se atingiram 0s objetivos
propostos, contribuindo para o conhecimento teérico da problematica do processo de
referenciacdo de utentes para a RNCCI. Atraves dos resultados apresentados esperamos
poder iniciar um planeamento estratégico de intervencdo, para que os profissionais
envolvidos nesta area possam atuar de uma forma mais eficaz e ajudar a maximizar as
capacidades do trabalho em equipa através da divulgacdo do estudo junto dos

profissionais da ULS do Nordeste.
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Anexo | - Autorizagéo de recolha de dados

ULSNEC

Exm2 Senhora
Directora da Escola Superior de Saude de Braganca

Prof.2 Dr2 Maria Helena Pimentel

AV. D. Afonso V

5300-121 Braganga
Sua Referéncia Sua Comunicag3o de Nossa Referéncia Data
000632 03/05/2012 16/07/2012

ASSUNTQ: Autorizagdo Recolha de Dados
Em resposta ao oficio enviado por V2 Ex.2, informo que de acordo com o parecer da Comisséo de
Etica da ULSNE foi autorizada a recolha de dados através da aplicagdo de questiondrio, nos Centros

de Salde da ULSNE, inserido na componente de investigagdo, do tema “Dificuidades no Processo de

Referenciacdo para a RNCCI, relativo a aluna Andreia Filipa Fidalgo Fernandes.

Com os melhores cumprimentos

A Responsavel do Gabinete de Desenvolvimento e Formagao

Avenida Abade de Bagal - 5301-852 Bragan¢a - Tel. 273 310 800 - Fax, 273 310 813
secretariado@choe,min-ssude.pt - www.chne.min-saude.pt
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Anexo II- Termo de Consentimento Informado do estudo

i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
Q Pb Escola Superior de Satide

TERMO CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

€hamo-me Andreia Filipa Fidalgo Fernandes, encontro-me a frequentar o Mestrado
em Cuidados Continuados no Instituto Politécnico de Braganga e estou a desenvolver,
sob orientagdo da Professora Doutora Gorete Baptista, um trabalho de Investigacio
intitulado: “Dificuldades no ingresso de utentes na RNCCI: Dificuldades sentidas pelas
equipas de Satide dos CSP na referenciacio”.

0 estudo que pretendo realizar tem como principal objetivo compreender melhor o
funcionamento dos Cuidados Continuados Integrados nos Cuidados de Satde
Primarios e identificar as dificuldades dos profissionais de Satide no processo de
referenciaco, numa perspectiva de contribuir para a modernizagdo e adequagdo das
necessidades de Satide emergentes no Pas.

No dmbito desse estudo estou a proceder a uma recolha de dados, para a qual
solicito a sua colaborac3o através do preenchimento deste questionario. Todas as
informagGes que ofa) senhor{a) me fornecer serdo guardados e somente o
investigador tera acesso as informacées. Este estudo n3o lhe trara nenhuma-despesa
0ou risco.

A sua participac3o é completamente voluntaria e pode retirar-se a qualquer altura,
Ou recusar participar, sem que tal fato tenha consequéncias para si.

Assinatura: ‘M# Gbc\(@ (eauau&,
Andreia Filipa Fidalgo Fernandes

Eu, , fui esclarecido(a)
sobre o estudo: “Dificuldades no Ingresso de utentes na RNCCI: Dificuldades sentidas
pelas equipas de Satde dos CSP na referencia¢io” e concordo em participar e que os
meus dados sejam utilizados na realizacio do mesmo.

Braganga, de de 2012

Assinatura:
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Anexo I11- Instrumento da recolha de dados

Questionario

Dificuldades no processo de referencia¢cao para a RNCCI por parte das

equipas de Saude dos CSP

Braganca, Abril de 2012
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Este questiondrio destina-se a realizacdo de um estudo sobre as dificuldades no processo de

referenciagdo para a RNCCI pelos profissionais dos Centros de Saude da ULS do Nordeste.
Este questiondrio é individual e confidencial, como tal ndo necessita de o assinar.

A sua colaboracdo é valiosa, sem a qual ndo poderia concluir este trabalho.

Obrigada pela disponibilidade prestada.
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1-Idade

2- Sexo
Feminino O

Masculino O

3-Escolaridade
Bacharelato O
Licenciatura O

Mestrado O Qual?

Pés-Graduacdo [ Qual?

Doutoramento

4-Profissdo

Assistente Social
Enfermeira/o de familia O
Médico/a de Familia O
Outro I

5-Faixa etdria que mais vezes referenciou para a RNCCI?
0-3001

30-40 OJ

40-50 OJ

50-60 OJ

»70 OJ

6- Troca experiéncias de referenciacdo para a RNCCI com outros colegas de trabalho?
Sim O

Nado I

Talvez 1

Desconhece [

7-Sente que existe resisténcia em referenciar utentes para a RNCCI, por parte de outros
elementos da equipa de Saude?

Sim O
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N3o O
Talvez (O

Desconhece [

8- Acha que existe muita burocratizacdo no processo de referencia¢do?
Sim

Nzo [

Talvez 1

Desconhece [

9-J4 se deparou com situagdes de referenciacdo de utentes, por falta de encaminhamento da
EGA ap6és alta a nivel hospitalar, que apresentavam critérios de inclusdao na RNCC?

Sim O

Ndo I

Se respondeu sim:

9.1-Acha que dificulta o processo de inclusdo na rede o facto de a referenciacdo ser feita em
fase avangada?

Sim O

Nado [J

10-0 Processo de referenciagao de utentes para a RNCCI obedece ao principio fundamental de
proporcionar as melhores condi¢des possiveis de reabilitacdo aos cidaddos que dela carecem?
Sim O

Ndo I

Talvez 1

Desconhece [

11-Sabe quais sdo os recursos existentes, (n2 de unidades de internamento, localizagdo, funcdo
da ECCI) bem como a sua especificidade no processo de referenciagdo?

Sim

N&o [

12-Possui formagdo em Cuidados Continuados?

SimO
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Ndo O

13-Recebeu formacgdo para o preenchimento do inquérito de admissdo na RNCCI?
Sim 0O

Nado [

Talvez 1

Desconhece [

14-Sente dificuldade no preenchimento do inquérito de admissao na RNCCI?
Sim

Ndo I

Talvez O

Desconhece [J

Se sim, porqué?

15-Acha o inquérito de admissdao na RNCCI completo para referenciacao de utentes?
Sim O

Nao [

Talvez 1

Desconhece [

Se ndo, o que considera que falta?

16-As familias de utentes com critérios de inclusdo na RNCClI mostram-se recetivos a
referenciacdo?

Sim O

N3o I

Talvez 1

Desconhece [

Se ndo, porqué?

17-0O doente ou o seu representante legal formaliza sempre o seu consentimento informado e
no caso das unidades de reabilitacdo e Unidades de Manuten¢do aceita as respetivas
condigdes de comparticipacdo?

Sim [

Nao [J

Talvez (1
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Desconhece [

18- Acha que existem fatores que dificultam o processo de referenciacdo e a sua eficacia?
Sim
Nzo [

18.1-Se sim, quais?

[J A morosidade no processo de admissdo

[ A auséncia de unidades de internamento perto do domicilio do utente
[ A falta de aderéncia a formac&o por parte dos profissionais

[ A falta de comunicac&o e articulagdo da equipa de saude

[0 Desconhecimento dos recursos existentes

[ Deficit de formac&o dos profissionais

[ Outros
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Anexo IV- Formulério de referenciacao

Formuldirio de Referenciagio

9njmsyo em 'Uni/aaé/fqm‘pa de Cuidados Continuados 9nfg9vma/os

FICHA DO UTENTE

N° Cartdo SNS
Nome

Data Nascimento
Naturalidade
Sexo

Estado Civil
Morada
Localidade
Concelho

Tipo Documento

Emitido em
NIF

Subsistema Saude

Telemovel

Fax

Bilhete de Identidade

Passaporte

ACES NORDESTE

Idade
Data de Obito
HabilitagGes Literarias

Nacionalidade

Cédigo Postal

Numero

Arquivo de
NISS

N° Subsistema
Saude

Telefone

Email

nTREREN

LR

Parecer da ECL ACES Nordeste/Miranda do Douro:
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Sao necessarios os documentos de todo o agregado

AGREGADO FAMILIAR

Nome do agregado

Grau de parentesco

NISS

Data Nascimento

Integra Agregado Fiscal NIF
Estado Civil Situacéo
Profissional
Descri¢do de Outro Sistema N°
de Proteccao
Estado do Agregado  Activo_ _ Inactivo_ _
Observacoes
AGREGADO FAMILIAR
Nome do agregado NISS
Grau de parentesco Data Nascimento
Integra Agregado Fiscal NIF
Estado Civil Situacdo
Profissional
Descri¢éo de Outro Sistema N°
de Proteccao
Estado do Agregado Activo_ _ Inactivo_ _
Observacdes
AGREGADO FAMILIAR
Nome do agregado NISS
Grau de parentesco Data Nascimento
Integra Agregado Fiscal NIF
Estado Civil Situacdo
Profissional
Descricao de Outro Sistema N°
de Proteccao
Estado do Agregado Activo _ _ Inactivo_
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Observacdes
AGREGADO FAMILIAR
Nome do agregado
Grau de parentesco
Integra Agregado Fiscal

Estado Civil

Descri¢do de Outro Sistema
de Proteccao

Estado do Agregado

Observacdes

Activo _ _ Inactivo_
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Data Nascimento
NIF

Situacdo

Profissional

NO



PROVENIENCIA

Origem Domicilio
) Médico Dr.
Hospital
Outro
Designacgéo ACES Nordeste/Miranda do Douro
Centro de Saude
USF/Extenséo de Saude
CAUSA SOLICITAGAO DESCANSO DO CUIDADOR-SIM _ _ NAO
Utente em situacao de fragilidade Né&o aplicavel

Dependéncia em AVD
Deterioragdo cognitiva
Desnutricdo
Outras

Doencas crénicas com episédio de agudizacéo Né&o aplicavel
DPOC
Doenca cardiovascular
Hepatopatia
Outras

Necessidade de continuidade de cuidados N&o aplicavel
Tratamento de feridas / Glceras de pressao
Reabilitacao
Manutencao de dispositivos

Gestéao do regime terapéutico

Outros
Necessidade de vigilancia e tratamentos complexos ~ -
N&o aplicavel
Ulceras de press&o mltiplas

P6s traumaticos
Portadores de SNG / PEG
Po6s cirdrgicos

Ventilagcao assistida

Cuidados paliativos N&o aplicavel
Aplicavel
Necessidade de ensino doente/cuidadores Nao aplicavel

Auto — cuidados
Execucéo de técnicas
Habitos de risco
Regime terapéutico

QOutros
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Outra causa de solicitacéo

TIPOLOGIA

Tipologia Proposta Unidade de Convalescenca
Unidade de Média Duragéo e Reabilitacdo
Unidade de Longa Duracédo e Manutengéo
Unidade de Cuidados Paliativos

Equipa de Cuidados Continuados Integrados

UNIDADES PREFERENCIAIS

12 Unidade de Preferéncia
22 Unidade de Preferéncia

32 Unidade de Preferéncia

CONTACTOS PRIVILEGIADOS

Nome:

Tipo de contacto: Representante Legal:
Morada:

Localidade: Cddigo Postal:
Telefone: Telemovel:

E-mail: FAX:

Tipo de Documento: Numero do Documento:
Local de Emisséo: Data de Validade:
Observagoes:
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Instrumento de Avaliacéo Integrada:

Data _ [/ _/ Perfil Biopsicossocial

Tipo de avaliagdo: Admissdo

Respondeu ao inquérito:
Préprio___
Prestador de Cuidados

Queixas de saude

Queixas Musculo-esqueléticas:

Queixas Visdo

Queixas Audicao:

Queixas Pele:

Queixas Outros Orgaos/Sistemas:

Estado de nutricéo

Peso (em kg., ex: Altura (em m, ex: 1.71): indice de Massa Corporal
68.4): (kg/m2):
Cintura — 12 (em cm): Cintura — 22 (em cm) CINT - Cintura — 32 (em
cm):
Quedas

N° de Quedas (lltimo ano):

e Momento de Quedas: Motivo Quedas
e Menosdelmés_ _ - Com alteragdo
e Ummésaumano_ _ mobilidade_

- Sem alteragao

Mais de umano _ _

Sequelas de Quedas ocorrid:

e Interno+externo _ _
e Interno_ _

e Externo_ _
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e Semquedas _ _ mobilidade _  _ e Semquedas_ _

-Sem sequelas _ _

-Sem quedas _ _
Locomocgéo
Andar em casa, dentro de edificios: | Andar na rua: Andar em
Incapaz ndo anda _ _ Incapaz ndo anda_ escadas:
Dependente de 32 _ _ B Incapaz ndo
Meios _ _ Dependente de 32_ anda____
Independente _ _ B Dependente
Meios __ de3e_
Independente Meios ____
Independente
Locomocgao e meios para visdo e audi¢ao:
Meios
Independente
Autonomia fisica
Lavar-se/tomar banho (entrar/sair, estar, lavar-se): - Incapaz, ndo se lava Dependente
de 32 Meios Independente
Vestir-se/despir-se (escolher, preparar, vestir): - Incapaz, ndo se veste Dependente de 3¢
Meios Independente

Usar a sanita e/ou bacio/urinol (usar, limpar-se, roupa, despejar): Incapaz, nao usa

Dependente de 32 Meios Independente

Deitar-se/levantar-se da cama (mover-se, transferir-se, andar): - Incapaz, nao se levanta

Dependente de 32 Meios Independente

Sentar-se/levantar-se de cadeiras (mover-se. transferir-se. andar): - Incanaz. nio se senta
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Dependente de 32 Meios Independente

Controlar a urina: - Incapaz, ndo controla Dependente de 32 Meios
Independente

Controlar as fezes: - Incapaz, ndo controla Dependente de 32 Meios
Independente

Alimentar-se/comer (servir-se, preparar alimentos, comer): - Incapaz, nao alimenta

Dependente de 32 Meios Independente

Autonomia Fisica e meios para viséo e audicdo: - Meios Independente

Autonomia Instrumental

Usar o telefone (marcar n°s, atender): - Incapaz, nao usa Dependente de 32

Meios Independente

Fazer compras (todas as compras necessarias): - Incapaz, nao faz Dependente de 3¢

Meios Independente

Preparar refeig6es (planear bem, preparar, servir-se): - Incapaz, nao faz Dependente de 32
Meios Independente

Tarefas de lida da casa (pesadas e leves, com limpeza): - Incapaz, ndo faz Dependente de 32
Meios Independente

Lavar/tratar da sua roupa (grande e pequena): - Incapaz, ndo faz Dependente de 32

Meios Independente

Usar transportes, onde ndo pode ir a pé (publicos / taxi / carro, conduzir): - Incapaz, ndao usa

Dependente de 32 Meios Independente

Tomar os seus medicamentos (nas doses e tempos correctos): - Incapaz, ndo toma
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Dependente de 32 Meios Independente

Gerir o seu dinheiro (contas, cheques, idas ao banco): - Incapaz, ndo gere Dependente de 32
Meios Independente
Autonomia Instrumental e meios para visdo e audicdo: - Meios Independente

Queixas emocionais

Triste / deprimido: Queixas triste:
Nervoso / ansioso: Queixas nervoso:
Outras Queixas Emocionais: Queixas outras:

Estado cognitivo

Orientacdo no tempo - Assinalar (ndo sabe/nao responde; Certo ou Errado)

Ano — Em que ano estamos? Més — Em que més estamos?
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Dias do més — Quantos sao hoje? Dia da semana — Que dia da semana é
hoje?

Estacéo do ano — Em que estacdo do ano

estamos? ___

Orientacdo no Espaco - Assinalar (ndo sabe/ndo responde; Certo ou Errado)

Pais — Como se chama o0 nosso pais?

Distrito — Em que distrito vive? Terra — Em que terra vive?

Casa — Como se chama esta casa? Andar — Em que andar estamos?

Estado social

Estado Civil: N° coabitantes:
Tempo em que esta s6 nas 24h: a) menos de 8 horas b) Mais de 8 horas
Ter com quem desabafar / ter confidente (falar de assuntos pessoais): Sim Né&o

Escolaridade:

Profissao:

N° de Refei¢bes /dia: I

Peq. Almoco Meio Manha Almogo Lanche Jantar Ceia
Outra
O Enfermeiro: Data:
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NOTAS DE ENFERMAGEM:

Notas enfermagem

DIAGNOSTICO ENFERMAGEM

Risco de aspiracao
Risco de obstipagao
Risco de maceracao
Risco de rigidez articular
Comunicagao alterada

Outros

Risco de desidratacao

Risco de ulcera pressao

Risco de queda

Confuséo

Adeséo ao regime terapéutico ndo demonstrada

Stress do prestador de cuidados

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

Aspirar secrecdes

Executar tratamento ao

estoma

Executar tratamento a ferida
cirrgica

Estimular a pessoa para o
auto-cuidado

Trocar saco colostomia

Trocar saco ileostomia

Trocar canula de

traqueostomia
Trocar cateter urinario

Trocar Fralda

Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo

Executar tratamento a ferida traumatica

Executar tratamento a Ulcera de pressao

Estimular a pessoa para adesdo ao regime terapéutico

Trocar saco drenagem de ferida
Trocar sonda nasogastrica

Trocar saco de urina

Trocar cateter venoso periférico

ENSINAR DOENTE/CUIDADOR SOBRE:

Execucédo de técnicas
Auto-cuidados
TERAPIA

Inaloterapia

Regime terapéutico

Habitos de risco

Oxigenoterapia
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Terapia com Dispositivos Terapia com Fluidos ou Electrdlitos

Auxiliares

Terapia Intravenosa Terapia Nutricional
DISPOSITIVO DE CORRECQAO

Lentes de Contacto Oculos

Membro Artificial Prétese Dentéria
DISPOSITIVO DE II\/IOBILIZA(;AO

Aparelho Gessado Barreira Limitadora
Grades da Cama Tala

DISPOSITIVO DE I\/IOBILIZAC}AO

Barra de Apoio Dispositivo para Levante

Cadeira de Rodas

O Enfermeiro:

AVALIACAO MEDICA:
ICD9
Diagnostico Principal

ICD9

Diagnostico Secundario

ICD9

Diagnostico Secundario

Situagao clinica

Objectivos
Necessidades identificadas de

cuidados médicos
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AVALIACAO SOCIAL:

Agregado
Familiar:
Agregado Data
Nome ) ) Parentesco
Fiscal Nascimento
Numero de

Elementos do
Agregado

Familiar:

Com quem vive:

Em Familia de Acolhimento

) NUmero
) Sistema )
Estado Situacédo Sistema
o o NISS NIF de
Civil Profissional de
Protecgéo 5
Proteccéo
S6 r

Sem Abrigo

Em instituicdo, especifique:

Descricdo Em instituicdo

Com familia natural, especifique grau(s)
de parentesco:

Descricdo Com Familia Natural

Outra, especifique:

Descricao Outra

De quem recebe apoio:

Centro de dia r

Ajuda domiciliaria r

Vizinhos r

Empregada doméstica r
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Familiares, especifique: r Descricdo Familiares

Técnicos de servigo social, Descrigcao Técnicos de Servico

y r . |

especifique: Social

Técnicos saude, especifique: r Descrigcao Técnicos saude I

Outros especifique: r Descrigdo Outros I
Que tipo de apoio recebe:

Medicamentos r Higiene pessoal

Higiene da casa r Higiene da roupa

Alimentacéo [T Pecuniario

Ajudas técnicas, especifique: r Descricdo Ajudas técnicas I

Outros especifique: r Descricdo Outros I
Meio de Pagamento de

Rendimentos:

) . Outra.
Transferéncia Bancaria [ Carta Cheque r . I
Descricao

Tipo de Rendimentos /
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Prestagdes Sociais:

STl | Complemento

ubsidio Mensa

Trabalho r o [T Solidariopara [
Vitalicio

Idosos

Complemento

Complemento por Outros.
. [T extraordinario de r o I
conjuge a cargo Descrigéo

solidariedade

Pens3o / Reforma - Especifique:

Outra.
CNP [~ ccA r o |
Descricao

Substitutos dos rendimentos do Trabalho - Especifique:

Maternidade /
Desemprego r Doencga r )
Paternidade

Complemento por dependéncia - Especifique:

| Grau [ llGrau r

Documentos
Comprovativos para
efeitos de calculo da

comparticipagao:

Declaracdo
Cépias NIF do Agregado Composigéo
Copia NISS r .p ored r POSIEEd =
Fiscal Agregado
Fiscal
Prova de Rendimentos [T Nota liquidagdo IRS r Recibos r
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Apuramento Oficioso r Outra. Descrigéo I

Situacao

Habitacional:

Diagnéstico

Social:

Diligéncias ja
efectuadas/em

curso:

Observagoes:

Identificagao

do/a TSSS:

Se houver Risco de Ulcera de Presséo, preencher campo abaixo:
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Risco de Ulcera de Pressao:

Percepcéo sensorial

1 — Completamente limitada 2 — Muito limitada 3 — Ligeiramente
limitada
4 — Nenhuma limitagéo

Humidade

Pele constantemente humida 2 — Pele muito humida 3 - Pele
ocasionalmente humida
4 — Pele raramente humida

Actividade

1- Acamado 2 —Sentado 3 - Anda ocasionalmente 4 — Anda

frequentemente

Mobilidade

1 — Completamente imobilizado  2- Muito limitada 3 — Ligeiramente
limitada 4 — nenhuma limitagao

Nutrigcdo

1 - Muito pobre 2 — Provavelmente Inadequada 3 — Adequada 4 -

Excelente

Friccao e forcas de
deslizamento

1 - Problema 2 - Problema potencial 3 — Nenhum problema

Risco I
Pontuacédo I
O Enfermeiro: Data:
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Se houver Ulcera de Presséo, preencher o campo abaixo para cada Ulcera individualmente:

Assinalar somente 1 item.

CARACTERIZACAO DAS ULCERAS DE PRESSAO

A - Localizagdo:

1-Forma
= |rregular
= Linear / Alongada
= Redonda/ Oval
= Concavidade/ Barco
= Quadrangular/ Rectangular
= Borboleta

= Qutras formas

8 — Tipo de exsudado
= Nenhum ou hemético
= Sero-hemdtico: fluido, aquoso, vermelho/ rosa-palido
= Seroso: fluido aquoso claro
= Purulento: fluido ou

compacto, opaco,

acastanhado

= Totalmente purulento: compacto, opaco, amarelo/ verde com odor

2 - Tamanho
= comp x larg < 4cm2
= compxlarg 4—-16cm?2
= compxlarg 16.1 cm2 —36cm?2
= comp x larg 36,1cm2 — 80cm2

= comp x larg > 80cm2

9 — Quantidade de exsudado
= Nenhum
= Escasso
= Pouco
= Moderado

= Grande

3 - Profundidade
= Eritema ndo franqueavel em pele intacta
= Perda parcial da pele envolvendo a epiderme e/ ou
derme
= Perda total da pele envolvendo dano ou necrose de tecido
subcutaneo; pode estender-se até a fascia subjacente, ndo
ultrapassando
= Coberta com necrose
= Perda total da pele com destruicdo extensa, necrose

tecidular, ou dano muscular, dsseo ou das estruturas de

apoio

10 — Cor de pele circundante da ferida
= Rosa ou normal para o grupo étnico
= Vermelho brilhante e/ou branqueia ao toque
= Palidez branca ou cinzenta ou hipo pigmentado
= Vermelho escuro ou purpura e/ ou branqueavel

= Negra ou hiper pigmentado

4 - Contornos
= |ndistintos, difusos, nenhuns claramente distintos
= Distintos, contornos claramente visiveis, ligados,
continuos ao leito da ferida
= Bem definidos, ndo ligados ao leito da ferida
= Bem definidos, ndo ligados ao leito da ferida, encovados,
espessos

= Bem definidos, fibréticos, com crosta ou hiperqueratose

11 — Enduracdo tecidular periférica
= Firmeza minima a volta da ferida
= Enduragdo < 2cm a volta da ferida
= Enduragdo 2 —4 estendendo-se a < 50% a volta da ferida
= Enduragdo 2 —4 estendendo-se a » 50% a volta da ferida

= Enduragdo >4 cm em qualquer area

5-Lloca
= Loca < 2cm em qualquer area
= Loca 2 -4 cm envolvendo <50% das margens da ferida

= Loca 2 — 4 cm envolvendo > 50% das margens da ferida

12 — Edema do tecido periférico
= Edema minimo a volta da ferida
= Edema estende-se < 4cm a volta da ferida (sem godé)

= Edema estende-se » 4cm a volta da ferida (sem godé)
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= Loca >4 cm ou qualquer area

= Loca e/ou formagdo de caminho sinuoso

= Edema estende-se < 4cm a volta da ferida (com godé positivo)

= Crepeti¢do e/ ou edema estende-se » 4cm (com godé positivo)

6 — Tipo de tecido necrdtico
= Nenhum visivel
= Tecido ndo vidvel, branco/ cinzento e/ ou tecido
desvitalizado, amarelado ndo aderente
= Tecido desvitalizado amarelado pouco aderente

= Aderente, mole, necrose negra

= Firmemente aderente, espesso, necrose negra

13-

Tecido de granulagdo

= Pele intacta ou ferida cm destruigdo parcial das
camadas da pele

= Brilhante, vermelho sangrante: 75- 100% de ferida
preenchido e/ ou hiper granulagio tecidular

= Brilhante, vermelho sangrante < 75 e > 25% da
ferida preenchida

= Cor de rosa e/ ou cinzento, vermelho bago e /ou
preenche « 25% da ferida

= Auséncia de tecido de granulagdo

7 — Quantidade de tecido necrdtico
= Nenhum visivel
= < 25% do leito da ferida coberto
= 20— 50% de ferida coberto
= >20 e < 75% de ferida coberta
= >75 - 100% de ferida coberta

14—

Epitelizagdo

= 100% da ferida coberta, superficie

= 75% a < 100% da ferida coberta a » 0,5 cm no leito da ferida
= 50% a < 75% da ferida coberta a < 0,5 cm no leito da ferida
= 25% a < 50% da ferida coberta

= < 25% de ferida coberta

O Enfermeiro:

Data:

Se houver Diabetes, preencher campo abaixo
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Avaliacao

Tipo Avaliagdo j

Avaliacao Responder Sim ou Nio

Tenséo Arterial / B Insulina

Glicémia B Anti-diabético Oral

Creatinina B Terapéutica TA

Hemoglobina Glicosilada B Dificuldades na Viséo
Feridas B Ulceras

Localizacéo das Feridas B Neuropatica

Isquémica

Decubito

Se houver risco de Diabetes, preencher o campo abaixo

Avaliacdo/Risco de Diabetes:

Tipo Risco j

1. Idade

2. indice de Massa Corporal

3. Medida da cintura (normalmente ao nivel do umbigo)

4. Pratica, diariamente, actividade fisica pelo menos durante
30 minutos no trabalho ou durante o tempo livre (incluindo

actividades da vida diaria)?
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5. Com que regularidade come vegetais e/ou fruta?

6. Toma regularmente ou ja tomou alguma medicamentos
para a Hipertensao Arterial?

7. Alguma vez teve agucar elevado no sangue (ex. num
exame de salde, durante um periodo de doenca ou durante a

gravidez)?

8. Tem algum membro de familia préxima ou outros familiares

a quem foi diagnosticado diabetes (Tipo 1 ou Tipo 2)?

Se assinalar Risco de Queda preencher os campos:

Risco de Queda

Antecedentes —Sim __ Nédo

Diagnoéstico secundario -Sim __ N&o

Apoio p/ deambular — Assinalar s6 uma hip6tese ( Um circulo a volta do n° ou sublinhar)

1- Apoia-se na mobilia 2 — Canadianas/bengala/Andarilho 3 — Nenhum/Apoiado/Acamado
Medicacdo e/ou Heparina Intravenosa - Sim__ Nao ____
Marcha — Assinalar s6 uma hip6tese

1 - Normal/acamado/cadeira de Rodas 2 — Desequilibrio F&cil 3 — Défice na marcha
Estado Mental: — Assinalar s6 uma hip6tese

1 - Consciente das suas limitagdes 2 — Nao consciente das suas limitacdes

REFERENCIACAO PARA A UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS DA REDE
NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

Diagnostico principal:
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Metastizacao: Comorbilidade:
Néo aplicavel ] Nao
Localmente avancado ] Diabetes
Cerebral ] Hipertensio
Hepética ] Epilepsia/convulsdes
AVC
Pulmonar ] Doenga cardiaca
Doenca pulmonar
Ossea OJ Doenga gastrointestinal
Peritoneal Ol Doenca psiquiatrica
Outra Alergias
Outra

Motivo da referencia para cuidados paliativos (um ou varios)

Dor ]

Dispneia

Nauseas/vomitos

Delirium
Oclusao intestinal ]
Sofrimento psicoldgico

Outros sintomas nao controlados:

Outros motivos considerados pertinentes:

O doente tem conhecimento do diagnéstico? Sim[_] Nao []
O doente tem conhecimento do prognéstico? Sim[_] Nao []
O(s) cuidador(es) do doente tem conhecimento do diagndstico? — Sim [] N&o []
O(s) cuidador(es) do doente tem conhecimento do diagnéstico? ~ Sim [] N&o [ ]
Observacoes:

Data / / Assinatura

Anexo V- Consentimento Informado
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(ﬂPADosSﬂ)lﬂNﬂll?m
CONSENTIMENTO INFORMADO

Para o tratamento automatizado dos referidos dados, sob a forma anonimizada, dou a minha

expressa autorizagdo: [ | Sim [[IN&o (assinalar quat a opgao)

De forma livre e esclarecida e para os devidos efeitos,

[C] Declaro consentir na minha admissao na,

(identificar Unidade/ Equipa) NOS termos acima enunciados

[[] Declaro que recuso a admissao aqui proposta, apesar de ter sido informado da sua
adequagéo ao meu estado de saude e situagéo de dependéncia.

[] Motivos

N de de20_ .

O Utente " O Representante do Utente @

i do utente ado de i ificagao valido (| e iva copia.
. i ado ¢ de identificacao valido (Bl/Passaporte) e respetiva copia. Devem ainda, neste

caso. ser regi os

2

legivel do Profissit que presta a inf e obtém o i do utente.

DEVE SER ENTREGUE COPIA DESTE DOCUMENTO AQ UTERTE OU AO SEU REPRESENTANTE PAG 2 de 2
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