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RESUMO

Este trabalho foi desenvolvido no ambito do estdgio levado a cabo na Unidade
de Cuidados Continuados de Longa Duracdo e Manutencdo Santa Maria Maior de
Miranda do Douro. Descreve um conjunto de atividades, incluindo as de carater
investigacional, que levaram a concretizagdo dos objetivos inicialmente propostos.

Durante os seis meses de estdgio pudemos conhecer a Unidade, integrar a equipa
multidisciplinar e percecionar o papel do fisioterapeuta inserido na tipologia de uma
instituicdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. Este periodo de
estdgio possibilitou-nos também fazer um balanco da nossa profissdo, enquanto
fisioterapeuta, refletindo sobre a relevancia da sua intervencdo pratica no contexto
especifico desta estrutura de cuidados, bem como nos processos terapéuticos em causa
desde o momento de referenciacdo dos utentes até a alta. Por sua vez, o recurso a
metodologias de investigacdo acdo permitiram desenvolver capacidades de estudo e
aplicagdo no terreno de conteudos tedricos com relevancia para a melhoria do
desempenho profissional, colocando em pritica os conhecimentos de investigacao
adquiridos.

A investigacdo desenvolvida permitiu-nos avaliar o grau de dependéncia dos
utentes desde a sua entrada na Unidade até a sua saida, tendo sido incluidos no estudo
todos os utentes desde a abertura da instituicdo. Assim, os resultados obtidos permitem-
nos concluir que os utentes na sua grande maioria t€ém idade superior a 79 anos, 54,10%
sdo do sexo feminino, na sua maioria possuem como patologia de base o Acidente
Vascular Cerebral. No que diz respeito a autonomia apresentam um indice de Barthel
muito baixo quer aquando da sua admissdo quer no momento da saida da Unidade.
Contudo, alguns ganhos para a realiza¢do do autocuidado foram observados aquando da
alta. Estes indicadores, juntamente com um conjunto de problematicas associadas ao
envelhecimento, traduzem uma fragilidade de vida muito acentuada e revelam a
necessidades de cuidados de saide e de apoio social integrado.

Releva-se a necessidade de uma avaliacio compreensiva dos problemas
identificados, bem como de critérios rigorosos de referenciacdo e de alta que poderdo
traduzir ganhos na qualidade dos servigos e condi¢des de apoio mais adequadas aos

utilizadores desta tipologia de cuidados.
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RESUMEN

Este trabajo se realiz6 en la asignatura Pricticas y Trabajo del Proyecto, entre
febrero y julio del 2011, en la Unidad de Atencién Continuada y Largo Plazo de
Mantenimiento de Santa Maria Maior de Miranda do Douro. Se describen un conjunto
de acciones que contribuyeran a la consecucion de los objetivos inicialmente
propuestos.

En estos 6 meses de practicas pude conocer la unidad, integrar su equipo
multidisciplinario, y percibir cual el papel del fisioterapeuta cuando integrado en este
tipo de instituciones. Este periodo de pricticas también me permiti hacer un balance de
mi profesion y reflexionar sobre la importancia del fisioterapeuta en el contexto
especifico de esta estructura de atencion en salud, asi como en los procesos terapéuticos
en cuestion, desde la admision hasta la alta médica. Ademas, el uso de metodologias de
investigacién-accién nos han permitido desarrollar habilidades de estudio y la
aplicacion en el campo de los conceptos tedricos relacionados con la mejora de mi
rendimiento técnico, poniendo en prictica todo el conocimiento, a nivel de la
investigacion, que he adquirido en la escuela.

En la investigacion desarrollada he estudiado el grado de dependencia de los
pacientes internados en la unidad, desde su creacién hasta la actualidad. Asi, los
resultados obtenidos permiten concluir que la gran mayoria de los pacientes son
mayores de 79 afios, 54,10% son mujeres y la gran mayoria tienen como patologia
subyacente el accidente cerebrovascular. En cuanto a la autonomia, tienen un indice de
Barthel muy bajo ya sea en la admision ya sea en la salida de la unidad. Sin embargo, se
observé una mejoria para la realizacion del autocuidado en la salida de la unidad. Estas
caracteristicas, junto con todos los factores asociados a la dependencia y el
envejecimiento hacen con que estos pacientes presenten una fragilidad muy marcada
necesitando de atencion de salud y apoyo social integrado.

Se sefiala la necesidad de una evaluacion global de los problemas identificados
en esta poblacidn, asi como criterios estrictos en la referencia y alta clinica lo que puede
conducir a mejoras en salud, aumentar la calidad de los servicios y condiciones de

apoyo més adecuados.
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INTRODUCAO

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) faz parte de
uma politica de sadde recente e inovadora. Rege-se por principios de igualdade de
oportunidades, cuidados personalizados, integrais e continuados. Envolve a familia e a
comunidade como corresponséveis pela melhoria da sadde.

A unidade curricular Trabalho de Projeto/Estdgio do Mestrado de Cuidados
Continuados desenvolveu-se, por opcdo prépria, na metodologia Estdgio, tendo o
mesmo decorrido no periodo de 17 de Fevereiro de 2011 a 23 de Julho de 2011 na
Unidade de Cuidados Continuados de Longa Duracio e Manutencdo de Santa Maria
Maior em Miranda do Douro, com a carga horaria de 540 horas de contacto, as quintas,
sextas e sdbados no periodo do horario laboral praticado na referida Unidade.

Este estdgio visou complementar a parte tedrica com uma visdo direta,
presencial e assistida da realidade dos Cuidados Continuados. Pretendeu-se, ainda,
integrar na pratica profissional futura da mestranda a experiéncia adquirida na Unidade.

Assim, este estagio teve os seguintes objetivos:

1. Determinar o perfil sociodemogréfico e clinico dos utentes da Unidade de
Cuidados Continuados de Longa Duracdo e Manuten¢do de Santa Maria
Maior de Miranda do Douro;

2. Determinar os niveis de dependéncia dos utentes no momento da admissao e
alta, para assim percebermos a variacdo no nivel de autonomia dos sujeitos
para a realizacdo das atividades de vida didria;

3. Integrar a equipa da Unidade, acompanhar o processo terapéutico, bem como
conhecer a articulagdo entre os niveis de cuidados primdrios e secundarios

como os Continuados.

O trabalho apresenta-se estruturado em trés grandes partes; cada uma,
obrigatoriamente sucinta, por observancia das normas regulamentares para a elaboracao
dos relatérios de estdgio da Escola Superior de Saide (Essa/IPB). Numa primeira fase
caracterizamos a RNCCI e descrevemos a UCCLD (Unidade de Cuidados Continuados
de Longa Duracdo) e destacamos o papel do fisioterapeuta integrado na Rede. Numa
segunda fase apresentamos a investigacdo realizada. Finalmente explicitamos as

atividades desenvolvidas em estdgio e procedemos as conclusdes deste relatdrio.
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1 - REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS

O modelo de intervencdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados tem
enquadramento legal da sua estrutura operativa no Decreto-Lei n® 101/2006. Esta Rede
abrange uma variada tipologia de Unidades e equipas. Destacamos, por conveniéncia e
particular relevancia para este trabalho: as Unidades de Longa Duragdo e Manutengdo e
a Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). Estas ultimas encontram-se
sediadas nas instalacdes do Centro de Saidde e sdo responsdveis pela prestacdo de
cuidados e apoio social exclusivamente no ambito domicilidrio. Por sua vez, as
Unidades de Cuidados Continuados sao na sua maioria fruto da reabilitacdo dos antigos
hospitais das Misericordias, que apds obras de remodelacdo e adaptacdo foram
transformadas em Unidades de Internamento da Rede, como € o caso da Unidade de
Longa Duragdo e Manutengao Santa Maria Maior de Miranda do Douro.

Passaremos a explicar as motivagdes que conduziram ao desenvolvimento do
estdgio numa Unidade desta tipologia.

Uma vez que no Centro de Satide onde exercemos fun¢des como fisioterapeuta,
existe uma ECCI, (a ECCI Braganga), revelou-se-nos pertinente a possibilidade de
desenhar e implementar um projeto de investigacdo a realizar durante um estagio, numa
estrutura funcional diferente daquela em que trabalhamos. O conhecimento desta
realidade apresentou-se-nos, desde inicio, como facilitadora de desenvolvimento aos
niveis pessoal e profissional, pelos conhecimentos que iriamos obter “in loco” quer da
eficdcia da articulagao funcional quer da possibilidade de resposta e adequagdo com que
diariamente a equipa multidisciplinar da ECCI Braganca se confronta em termos de
referenciacdo, encaminhamento e acompanhamento das situagdes dos doentes
dependentes.

Como referido, a ECCI presta cuidados no domicilio decorrentes de uma
avaliacdo integral; e embora haja articulacdo e cuidados de continuidade existem
também lacunas a colmatar, e aspetos que podem ser melhorados. Em certos casos a
necessidade de responder a variabilidade de problemas que os utentes apresentam vao
para além daquilo que as equipas domicilidrias podem oferecer, exigindo-se uma
alternativa de resposta com base na referenciacdo para outras unidades orginicas da

RNCCI, nomeadamente, para unidades de internamento.
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Decorrente da nossa pratica profissional na ECCI, deparamo-nos com alguma
frequéncia com situagdes referenciadas para reabilitacdo, e em que a posterior visitagdo
domicilidria da equipa constata multiplos problemas associados. Entre muitas situagdes,
sdo exemplos: casais a viverem sés, ambos os elementos com idade avancada, com
condi¢des habitacionais inadequadas, baixos recursos econdmicos das familias, em que
o cuidador ndo consegue por vdrios fatores (doencas crénicas, mobilidade) cuidar do
seu ente querido... Ora, estes problemas sdo limitativos do desenvolvimento do
processo terapéutico e demandam adequacgao das respostas em matéria de sadde.

Quando o contexto ndo se coaduna com a prestagdo de cuidados de reabilitacao
de qualidade a manutencdo do utente em ambiente familiar deve ser ponderada e
colocada a possibilidade de referenciagao para uma Unidade de Internamento de Longa
Duracdo e Manutencao. Este processo deve envolver a equipa interdisciplinar e exige o
consentimento informado do cuidador e a vontade expressa da pessoa cuidada.

A admissdo de um utente numa unidade desta tipologia permite, apds avaliacao
inicial, tragar planos de interven¢do com objetivos temporais, proceder a monitoriza¢ao
desses objetivos e alterar o plano terap€utico em conformidade com os resultados das
intervengoes.

Por este conjunto de razdes surgiu o interesse em realizarmos Estdgio/ Trabalho
de Projeto neste tipo de instituicdo. Durante o decurso do mesmo, para além da
oportunidade de participar na elaboragdo de varios planos de tratamento e reabilitacdo, a
nossa aten¢do centrou-se no contexto da aprendizagem e desenvolvimento das

atividades realizadas pela equipa participando ativamente nesse processo.

1.1 -UNIDADES DE LONGA DURACAO E MANUTENCADO.
CONTEXTUALIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

Segundo o enquadramento legal "a Unidade de longa duragdo e manutengdo é
uma unidade de internamento, de cardcter tempordrio ou permanente, com espago fisico
préprio, para prestar apoio social e cuidados de saide de manuteng¢do a pessoas com
doengas ou processos cronicos, com diferentes niveis de dependéncia e que nio reinam
condi¢Oes para serem cuidadas no domicilio" (art.® 13.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de

6 de Junho).

16



Em consonincia com outros objetivos especificos da Rede, as Unidades de
Longa Duragcdo e Manuten¢do t€ém na sua génese o objetivo de evitar a deterioracdo
fisica dos utentes, focalizando a sua ac¢do na preven¢ao da dependéncia funcional e no
trindmio reabilitacdo, manuten¢do e apoio social. Numa época de progressivo
envelhecimento da sociedade e consequente aumento de patologias cronicas e
incapacitantes, pretende-se ainda que estas instituicdes mantenham ou melhorem a
qualidade de vida e fornecam medidas de conforto aos utentes que necessitam desta
tipologia de cuidados. Por outro lado, utente e familia esperam também que o
internamento neste tipo de instituicdes consiga alcancar ganhos gradativos na
funcionalidade e cognicdo para a realizacdo de atividades bésicas de vida didria.

Esta tipologia de cuidados prevé que os periodos de internamento sejam
superiores aos 90 dias. Contudo, de acordo com a legislac@o, o internamento pode ser
instituido por tempo inferior, designadamente nas dificuldades de suporte familiar e
para descanso do cuidador. Este recurso visa sobretudo aliviar a sobrecarga fisica e
mental do cuidador informal de idosos dependentes, garantindo por esta via 0s apoios
necessarios ao doente, por exemplo nos periodos em que o cuidador se ausenta do
domicilio.

Outro aspeto a destacar é que esta tipologia de Unidade pode funcionar também
em regime de unidade de dia, articulando-se em rede com as equipas moveis existentes
na area geografica em questdo. Relativamente a este regime ele surge como resposta a
pessoas em situacdo de dependéncia, cujas condi¢des clinicas e sociofamiliares lhes
permitem a permanéncia no domicilio, mediante a prestacdo de cuidados em regime de
dia.

Segundo a legislacdo que a enquadra (Decreto Lei n° 238/98 de 1 de Agosto) as
Unidades de Longa Durag¢do e Manutencao sao geridas por um técnico da drea de saude

ou da drea psicossocial que devem assegurar, designadamente:

a) Atividades de manutengdo e de estimulagdo;
b) Cuidados de enfermagem didrios;

c¢) Cuidados médicos,

d) Prescricdo e administracdo de farmacos;

e) Apoio psicossocial;

f) Controlo Fisidtrico periodico;

17



g) Cuidados de fisioterapia e de terapia ocupacional;
h) Animacgdo sociocultural;

i) Higiene, conforto e alimentacdo;

Jj) Apoio no desempenho nas atividades da vida didria;

k) Apoio nas atividades instrumentais da vida didria (Decreto Lei n°

238/98 de 1 de Agosto).

De acordo com as recomendacdes da rede, e relativamente aos recursos
humanos, todas as Unidades de Internamento de Longa Duracdao e Manuten¢do deverao

dispor de uma série de servicos com vista a consecugao dos seus objetivos.

“Servicos de enfermagem diurnos e noturnos; Servicos médicos presenciais,
pelo menos uma vez por semana, com revisdo semanal do plano terapéutico e revisdo
mensal do plano de manutencdo e reabilitacdo; Servicos de reabilitacdo didrios; De
ajuda a interacdo entre o utilizador e a familia, promovendo a participacdo dos
familiares ou outros diretos conviventes ou voluntdrios organizados; Servicos de
desenvolvimento de atividades lidico-ocupacionais; Preparacdo da alta e respetivo

encaminhamento” (RNCCI, 2010).

Nesta tipologia de Unidades a equipe de satide deverd ser obrigatoriamente
multidisciplinar e constituida por médico; enfermeiro; e auxiliares de acdo
médica/ajudantes de saide. Em regime de tempo parcial estas institui¢cdes deverdo
igualmente dispor de fisioterapeuta, terapeuta ocupacional; psicélogo clinico e
nutricionista (RNCCI, 2010). Para além destes profissionais deverd existir um técnico
de servigo social. Cada Unidade de Internamento de Longa Duracdo e Manutengdo pode
também contar com voluntérios, devidamente preparados e enquadrados e igualmente
com prestadores informais de cuidados, devendo-se, nestes casos promover e facilitar a

sua formacao e treino adequados, bem como a sua integracao na equipa (RNCCI, 2010).

Relativamente a equipe multidisciplinar e aos recursos humanos, constatamos
que na Unidade onde decorreu o nosso estdgio existem 8 enfermeiros, 2 fisioterapeutas,
1 psicdlogo, 2 técnicos de servigo social em que um técnico exerce fungdes de diretora
técnica, 1 animador cultural, 1 terapeuta da fala, 1 médico,1 provedor, 18 auxiliares e 1

fisiatra.
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No que concerne a organizacdo destas Unidades, elas deverdo possuir os
seguintes requisitos: um servigo auténomo, em espago proprio € um servigo integrado
numa estrutura existente, desde que esta garanta as condi¢des necessdrias ao
desenvolvimento desta tipologia de resposta. O funcionamento das Unidades rege-se de
acordo com normas a definir em Regulamento Interno, o que faz deste documento um
alicerce fundamental para o crescimento sauddvel destas instituicdes pelo
estabelecimento de parametros de gestdo de boas praticas e qualidade dos servigos a
prestar. Do regulamento interno de qualquer Unidade de Longa Duragao devem constar
os critérios de admissdo e de alta dos utentes, a definicdo das competéncias e fungdes de
cada um dos profissionais que nela trabalham bem como os respetivos horérios de

funcionamento institucional.

Ao longo do estdgio tivemos de facto oportunidade de consultar e analisar o
Regulamento Interno da UCCLD e Manutencdo de Santa Maria Maior de Miranda do
Douro que apresentamos em anexo a este trabalho. Este regulamento define e explica as
normas, regras e fungdes a desempenhar por cada colaborador especificando o respetivo
conteddo funcional na organizacdo. Neste documento estdo descritos os procedimentos
a executar desde a admissao do utente até a sua saida da Unidade.

Quanto a sua implementagdo fisica, estas instituicdes deverdo situar-se em
instalacdes proprias (com edificios novos ou adaptacdes de instalagdes ja existentes), o
numero de Unidades a implementar € estimado em funcdo das caracteristicas socio
demograficas da zona aonde onde a mesma estd inserida, mas nao pode deixar de
obedecer aos seguintes requisitos: ter acessibilidades adequadas; ser implantada em
zona de boa salubridade, longe de estruturas ou infraestruturas que provoquem ruido,
vibragdes, cheiros, fumos ou outros poluentes considerados perigosos para a saude
publica e que perturbem, ou interfiram, no quotidiano dos utilizadores; e estar inserido
na comunidade de modo a permitir a integragcao social dos utilizadores.

No que diz respeito a estrutura fisica a Unidade onde desenvolvemos estagio é
composta por 4 pisos. No primeiro piso encontra-se a sala de reabilitacdo muito bem
equipada e com uma disposicdo do material que se apresenta de forma
adequada/funcional. Também neste piso existe uma sala que permite realizar atividades

de expressdo pléstica / a pintura / o treino da motricidade fina, em duas vertentes, a
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lidica e a funcional. Ainda no mesmo piso estd localizada a sala de refeicbes com
talheres devidamente adaptados para facilitar a autonomia dos utentes.

No segundo piso encontram-se 4 quartos: 3 duplos e 1 individual, todos com
casa de banho privativa e as ajudas técnicas necessarias. Ainda, a rececao, a biblioteca e
a sala das reunides interdisciplinares.

No terceiro piso existe a sala de convivio utilizada para a realizacdo de algumas
atividades com os utentes, a sala de enfermagem e mais 8 quartos (6 duplos e 2
individuais) todos devidamente equipados, tal como os anteriores.

Ergonomicamente a Unidade respeita todos os pressupostos legislados.

Em resumo, na Unidade aonde decorreu este estagio, e relativamente a todos os

requisitos atrds mencionados os mesmos sdo cumpridos integralmente.

1.2 - PAPEL DO FISIOTERAPEUTA INTEGRADO NA REDE

Quanto a participacdo dos fisioterapeutas na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados a legislagdo é clara esperando-se a integracdo destes técnicos
nas equipas interdisciplinares numa verdadeira articulagcdo com as instituicdes de satude
e de apoio social. O seu papel em cuidados continuados € o de atingir/manter um nivel
de funcionalidade adequado a cada individuo e minimizar o grau de dependéncia através
de um plano de intervencao especifico para cada utente que tenha sido referenciado para
reabilitacdo. O modelo de avaliagdo e interven¢do do Fisioterapeuta encontra na
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde (ICF) um

importante quadro de referéncia.

Relativamente a interveng¢do e ao estabelecimento de resultados centrados no
utente estes devem garantir o controlo dos sintomas, a capacidade de realizar atividades
didrias e a performance para o exercicio e melhoria da qualidade de vida sempre que

possivel e exequivel.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados tem como principal
funcdo a manutencdo da continuidade de cuidados articulados estando esta descrita na

tipologia dos servicos. Nestas unidades, para além dos objetivos citados anteriormente a
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igualdade de oportunidades e a inclusdo social deverdo ser a chave da estratégia do

fisioterapeuta.

E de salientar a importincia da reabilitagio de um modo geral e dos
fisioterapeutas em particular na RNCCI, pois estes profissionais avaliam a dependéncia
através da escala de Barthel e efetuam os planos de interven¢do com os respetivos
objetivos tracados por um determinado periodo de tempo. Regularmente procede-se a
reavaliacdo para manter ou modificar os objetivos tragcados no programa de intervencao

inicial.

A missdo e objetivos das ECCI poderdao ser melhor conseguidos quando a sua
acdo € integrada e articulada com os recursos locais, quando se garante o envolvimento
da comunidade e quando os seus profissionais sdo apoiados em estruturas que tenham
em conta a sua integracdo e desenvolvimento profissional. Os fatores de sucesso
residem na proximidade e articulagdo, permitindo respostas oportunas e

contextualizadas.

Sao fatores chave da reabilitagio baseada na comunidade a melhoria da
capacidade e competéncias dos individuos através de estratégias que facilitem o
envolvimento da comunidade. Deste modo, providencia-se que esta assuma iniciativas
de integracdo e a responsabilidade de integrar as pessoas com deficiéncia, mobilizando
os seus proprios recursos, garantindo a igualdade de oportunidades de acesso aos

recursos locais e a vida social econémica e politica.

Assim sendo, a valorizacao e integracao do profissional de fisioterapia na equipe
interdisciplinar tanto no apoio domicilidrio como nas Unidades de Cuidados
Continuados em geral revela-se fundamental, tendo como objetivo promover uma
melhoria dos sintomas, prevenir e tratar exacerbacdes recorrentes, retardar o declinio

funcional, melhorar a performance nas atividades didrias e a qualidade de vida.

O programa de reabilitacdo no qual o fisioterapeuta tem um importante papel
passa por diagnosticar, planear, intervir, transmitir informag¢do e conhecimento,
nomeadamente através de programas de educag¢do para o movimento, no campo da
saude do idoso e das condi¢des clinicas cronicas, acompanhamento domicilidrio, ensino

aos familiares e eliminacdo de barreiras arquitetonicas, contribui ndo sé para a melhoria
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dos resultados em saide como também para a reducdo dos custos globalmente

envolvidos na recuperacao.

1.3. DEPENDENCIA EM CUIDADOS CONTINUADOS

A esperanca média de vida da populacdo tem vindo a aumentar ao longo dltimas
décadas, sobretudo a partir do dltimo quarto do século XX, fazendo com que o
envelhecimento emergisse como fendmeno com novos contornos nas sociedades
desenvolvidas. A este fato ndao € alheio a melhoria das condicdoes de vida,
nomeadamente ao nivel dos cuidados de saude primarios e diferenciados, de habitacao,
e de informacdo, fatores que a par da diminui¢do da natalidade permitem aos idosos

viverem mais tempo.

Face a este fendmeno inédito e sustentado, sob o ponto de vista
sociodemogréfico, tornou-se evidente que as politicas e recursos convencionais nao
respondiam adequadamente a estas novas necessidades. As alteracdes demograficas
exigem esfor¢os e medidas que visam a promocao de um envelhecimento saudavel, no
sentido de prolongar a vida com autonomia, qualidade e bem-estar (Gongalves, 2010).
A Rede Nacional de Cuidados Continuados tem no cerne da sua génese € missao
responder a estes recentes desafios, quer através de recursos inovadores e

diversificados, quer adequando intervencdes em cuidados de sadde e politicas sociais.

Mas se a contemporaneidade € caracterizada por um aumento da longevidade,
esse aumento da esperanga de vida ndo estd necessariamente associado a uma melhor
qualidade de vida; quando este conceito é visto de forma multidimensional como
sinbnimo de bem-estar, felicidade e satisfacdo do individuo. O envelhecimento
populacional tem vindo a originar um aumento preocupante do nimero de pessoas com
muitipatologias e doengas crénicas, caracterizadas por etiologias bioldgicas e/ou
comportamentais incertas, longos periodos de laténcia, curso prolongado e incapacidade
funcional marcada (Campolina, 2011). Os relatérios da Organizagao Mundial de Satde
tém vindo a realgar o facto de estas doencas serem as principais causas de morbilidade
em todo o mundo, associando esta expansao ndo s6 ao fendémeno de envelhecimento,

mas também ao desenvolvimento econdémico e globaliza¢dao alimentar, ao sedentarismo
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e ao aumento do consumo de tabaco, entre outros. Nesta linha muitos estudos tém
evidenciado que o bem-estar e a qualidade de vida dos idosos dependem essencialmente

da manutenc¢do da independéncia funcional e da qualidade de vida (Campolina, 2011).

Assim, muitas das investigagdes gerontoldgicas sao focalizadas nos fatores que
afetam a qualidade de vida, na medida em que esta se torna um indicador de
envelhecimento satisfatorio. Indmeras andlises partilham a ideia de que ndo é sé
necessario manter um bom estado de saide fisica mas € igualmente importante dispor
de um certo bem-estar psicolégico e social. O conceito de qualidade de vida na terceira
idade é pois multifatorial, envolvendo varidveis tais como: satisfacdo, felicidade
autoestima, poder de compra, bom relacionamento fisico, mental e social. Contudo,
muitos autores concordam que uma das varidveis com maior peso na percecdo do bem-
estar dos idosos diz respeito aos deficits na capacidade de realizacdo de atividades
bésicas e instrumentais de vida didria.

A tendéncia atual € termos pois um cada vez maior nimero de idosos, vivendo
mais tempo, mas vivendo com cada vez maiores dificuldades na realizagdo das suas
atividades de vida, j4 que o aumento da prevaléncia das doengas cronicas estd
diretamente relacionado com o declinio funcional (Alves, et al., 2007). Segundo Silva,
Ribeiro, & Fabricio, (2007) um dos principais desafios que a longevidade apresenta aos
idosos € a preservacdo da qualidade de vida, na presenca das ameacgas de restricdo da

autonomia e da dependéncia, causadas pela deterioracdo da sadde.

Atendendo a diversidade de necessidades no ser humano Imagindrio (2002)
defende que as mesmas devem ser associadas em trés categorias fundamentais: de
sobrevivéncia, competitivas e sociais. Estas necessidades sdo diretamente influenciadas
por uma serie de caracteristicas pessoais que vao afetar os processos cognitivos, a
autonomia e independéncia, afetando as resolucdes e projetos individuais. A autonomia
pode ser definida como “um estado de vontade que obedece apenas a regras que dela
provém. Condi¢do de pessoa ou coletividade que a si mesmo impde a lei a que
obedece”. (Santos, 2000, p.48).

A autonomia é um comportamento do proprio individuo, como autor de regras,
decisdes e escolhas. Refere-se a nocdo do exercicio de auto-governo. A pessoa
autéonoma € assim aquela que estd capacitada para tomar decisdes apresentando a

faculdade de se governar a si propria. Vdrios autores defendem que a perda de
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autonomia serd exatamente o contrdrio de autonomia, ou seja, a incapacidade e/ou a
interdicao de uma pessoa escolher por si propria as regras da sua conduta, a orientacao
dos seus atos e os riscos que podem correr.

Os termos dependéncia/independéncia podem facilmente ser confundidos com
autonomia. (Larousse, 1989; citado por Phaneuf, 2001, p.38) define independéncia
como “ a caracteristica de uma pessoa ser capaz de exercer livremente a sua atividade,
sem depender de outrem, capaz de ser auténomo”. Independéncia significa alcangcar um
nivel aceitdvel de satisfacdo das suas necessidades, através de a¢des adequadas que o
individuo realiza por si mesmo, sem ajuda de outra pessoa. Assim a independéncia
pressupde como aspeto central a capacidade funcional, em que a sua expressdo maxima
significa realizar sem ajuda as atividades bdsicas e instrumentais de vida (Gongalves,
2010).

Dependéncia define-se como a incapacidade do individuo para adotar
comportamentos ou de realizar por si mesmo, sem a ajuda de outros, ou equipamentos
de adaptacdo, "acdes que lhe permitam alcancar um nivel aceitdvel de satisfacdo das
suas necessidades” (Santos, 2000)

O fato de uma pessoa nio poder realizar sem ajuda, porque € idosa ou por outros
motivos, as principais atividades de vida, quer sejam fisicas, psicoldgicas, sociais ou
econdmicas, torna-o dependente. A dependéncia fisica e psicoldgica pode desencadear
violéncia por parte dos familiares e/ou dos mais proximos. S@o varios os determinantes
do processo de envelhecimento que podem conferir a uma pessoa idosa independéncia e
autonomia, da mesma forma que podem torna-la dependente.

Em conclusdo podemos afirmar que, independéncia e dependéncia tem sido
consideradas como estados s6 possiveis de existir em relacdo a realizar um determinada
tarefa: independéncia € uma condicdo de quem satisfaz as suas necessidades recorrendo
aos seus proprios meios e a dependéncia € sentida como incapacidade do individuo de
se bastar a si mesmo, necessitando da ajuda de outrem para alcancar um nivel aceitavel
de satisfacdo das necessidades.

No atual enquadramento legal os cuidados continuados em satide referem-se
precisamente aos cuidados prestados em rede na drea da dependéncia,
independentemente da etiologia da mesma ou do critério idade, de forma articulada e
interdisciplinar, e com o foco de a¢do na melhoria/ reabilitacdo ou manutencdo deste

vetor.
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2 - CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO E SEUS OBJETIVOS

O estdgio permitiu a execu¢do de um projeto de investigacdo o qual passamos a
apresentar. O trabalho de investigacdo por nés realizado pretende dar resposta aos
objetivos delineados na introdugdo a este Relatério; designadamente caracterizar os
utentes internados e avaliar a sua dependéncia para a realizacdo das atividades de vida

aquando da admissao e alta.

2.2 - OBJETIVOS DO ESTUDO

1. Determinar o perfil sociodemogréfico e clinico dos utentes da Unidade de
Cuidados Continuados de Longa Duracdo e Manuten¢do de Santa Maria
Maior de Miranda do Douro;

2. Determinar os niveis de dependéncia dos utentes no momento da admissao e

da alta.

2.3 - MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, retrospetivo e de natureza quantitativa, com o
objetivo de caracterizar os utentes internados na Unidade de Cuidados de Longa
Duragdo e Manutengdo e determinar os valores da escala de Barthel na admissao e alta
da Unidade.

A amostra e populacio sdo coincidentes ja que estudamos todos os internados
desde a abertura da Unidade, a 2 de Dezembro de 2008 até 23 de Julho de 2011
(N=135).

Os dados foram recolhidos através dos processos dos utentes, e tendo em conta
uma ficha por nds previamente estruturada com base nas varidveis a incluir no estudo.

As varidveis sociodemograficos coletadas foram: a idade, o sexo dos utentes,

estado civil, a profiss@o anterior a aposentadoria e a escolaridade. As varidveis clinicas
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estudadas foram: a tipologia de internamento e referenciacdo, as patologias subjacentes,
e os dias de internamento.

Ao nivel dos instrumentos, destacamos o que serviu para avaliacdo da varidvel
dependente do estudo: a escala de Barthel na admissao e alta, cuja versdo em uso na

Unidade anexamos a este relatorio.

O Indice de Barthel é um instrumento que avalia o nivel de independéncia do
sujeito para a realizagdo de dez atividades bdsicas de vida: comer, higiene pessoal, uso
dos sanitdrios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas. A pontuacdo minima de
zero corresponde a maxima dependéncia para todas as atividades de vida didria (AVD)
avaliadas, e a maxima de 100 equivale a independéncia total para as mesmas AVD
avaliadas.

O Indice de Barthel tem boas propriedades psicométricas e niveis de fiabilidade
elevado, para além de ser de uso generalizado em estudos sobre a dependéncia e
capacidade funcional, e estar bem testado para a populagdo portuguesa (Aratjo, Ribeiro,

Oliveira, & Pinto, 2007).

Os procedimentos éticos e deontolégicos foram tidos em conta, dado que a
informagdo recolhida para efeitos de investigagdo foi devidamente autorizada
superiormente pelo Senhor Provedor (consulta dos processos individuais dos utentes
internados). A consulta da informagdo constante nos processos para efeito atrds referido
€ do conhecimento do utente/familia tal como € descrito no termo de aceitacdo do
internamento que todos subscrevem na admissdo a Unidade. Para além disso, da ficha
estruturada por nds usada para recolha de informacao nao fazia parte o nome do utente,

nem qualquer varidvel que por si s6 o identificasse positivamente.
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3 - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Caracterizacdo dos utentes em estudo
Iniciamos a apresentacdo dos resultados pela caracterizacdo dos utentes
participantes no em estudo, nas varidveis sociodemograficas e clinicas.

Desde a sua abertura, a 2 de Dezembro de 2008 até ao fim do periodo do nosso
estagio (23 de Julho de 2011) passaram pela Unidade 135 utentes. Destes, 72 pertencem

sexo feminino e os restantes 60 ao sexo masculino (Grafico 1).

Grafico 1-Utentes distribuidos por sexo
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Na tabela 1 apresentamos as estatisticas descritivas obtidas para a varidvel idade.
Constata-se que os utentes internados apresentavam idades que variam dos 42 anos
(utente mais novo) até aos 100 anos (utente mais velho). Os utentes apresentam uma
média de idade préxima dos 80 anos. Observamos pela distribuicio em percentis que

25% dos participantes no estudo apresentavam mais de 86 anos de idade.
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Tabela 1- Estatisticas descritivas da variavel idade

Idade N Vilido
N 135 135
Amplitude 58
Valor minimo 42
Valor maximo 100
Média 79,54
Mediana 81
Desvio padrio 10,80
Variancia 116,64
Percentil 25 74
Percentil 50 81
Percentil 75 86

Quanto ao estado civil observamos que 44,3% eram vituvos (Grafico 3)

Grafico 2 — Estado civil dos utentes
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No que a distribuicdo pelas categorias da classificagdo de profissdes diz respeito,
verificamos que 68,9% dos utentes desempenhavam profissdes dos ramos de vendas

ambulantes, da agricultura e pescas e nao qualificados.
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Grafico 3 — Utentes distribuidos de acordo com as suas profissoes de origem
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De acordo com o gréfico 4, observamos que 80,3% dos utentes sio referenciados

para esta instituicdo para a tipologia de longa duracdo e apenas 19,7% vém para

descanso do cuidador.

Grafico 4 — Utentes distribuidos segundo a tipologia de internamento
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Relativamente a escolaridade dos utentes, e de acordo com o grifico 5

verificamos que 52,5% apenas possuem 1° estddio de educacdo bdsica. Importa também

referir 41,8% ndo frequentaram a escola.
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Grafico 5- Escolaridade dos utentes
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No que diz respeito a drea de residéncia destes utentes, constatamos que a
maioria dos utentes (53,3%) residia em Miranda do Douro, concelho onde a Unidade

estd implantada (Gréfico 6).

Grafico 6 — Area de residéncia
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No momento da admissdo 56% dos utentes chegam a esta institui¢do

acompanhados por familiar/cuidador.
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Grafico 7 — O utente chegou acompanhado a Unidade?
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No que refere a sua proveniéncia 54,9% dos utentes vém referenciados de

unidades hospitalares.

Grafico 8- Utentes distribuidos de acordo com a tipologia de referenciacao

( A
54,9%

40,2%

Unidade picilo
Hospitalar Outra Resposta
resposta da Outra
RNCCI Resposta
Sodial
L J

Como de denota pelo grafico seguinte, 90% dos utentes possuem cuidador

informal capaz de lhes prestar apoio.
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Grafico 9 — Presenca de cuidador informal capaz de prestar apoio ao utente
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A tabela 2 expde os motivos de internamento dos pacientes na Unidade. Os
dados foram colhidos tendo apenas em conta o diagndstico principal; sendo de referir
que por vezes esse diagndstico principal coexistia com diagndsticos ou problemas
secundérios. Como se denota o Acidente Vascular Cerebral, e suas sequelas ocupara o

primeiro lugar, sendo responsavel por 45,0% dos motivos de referenciacao.

Tabela 2- Patologias subjacentes a necessidade de internamento

N %
AVC 62 45,9
Neoplasia 11 8,1
Ortopédica 7 5,2
Neurolégica 13 9,6
Doencas Cardiorrespiratérias 17 12,6
Outras 25 18,5
Total 135 100,0
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Na Tabela 3 apresentamos os resultados estatisticos obtidos relativamente ao
nimero de dias de internamento. Ressalta a grande amplitude da varidvel em andlise.
Com efeito o valor minimo para os dias de internamento foi de apenas um dia; enquanto
que o valor méaximo foi obtido nos 952 dias. Em média os utentes permaneceram

internados 139 dias; com uma grande variabilidade de observacdes em torno deste

valor.
Tabela 3- Estatisticas descritivas para a variavel dias de internamento
Dias de internamento N Vilido
N 135 135
Amplitude 951
Valor minimo 1
Valor maximo 952
Mediana 65
Média 139,70
Desvio padrao 182,16
Variancia 33183,87

O gréfico seguinte apresenta a casuistica da Unidade desde a sua entrada em
funcionamento, em Dezembro de 2008, até a data da colheita de dados por nds
realizada, para este trabalho, em Julho de 2011. Nessa altura estavam internados 21

pacientes, igual ao ndmero de leitos que a instituicao disponibiliza.

No espaco temporal aproximado de dois anos passaram pela Unidade, um total
de 135 utentes. Observamos uma taxa de mortalidade de 28,1% durante o periodo em

analise. Foram transferidos 11 utentes e tiveram alta 65.
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Grafico 10- Destino dos pacientes
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Niveis de dependéncia nos momentos de admissdo e alta da Unidade

Nas tabelas que a seguir apresentamos, expomos as estatisticas descritivas
obtidas para a varidvel “Indice de Barthel na altura da admissdo” e “Indice de Barthel
aquando da alta”.

As descritivas obtidas para as pontuagdes obtidas no Indice de Barthel, aquando
da admissao vém apresentadas na tabela subsequente. Verificamos grande variabilidade
de resultados que vao de um valor minimo de zero pontos, até a um maximo de 85. A
média rondou os 15 pontos.

Constatamos também através dos valores médios obtidos para a escala de
Barthel que os utentes referenciados para este tipo de Unidades sdo na realidade

dependentes nas suas atividades da vida diéria.

Tabela 4- Estatisticas descritivas obtidas no Indice de Barthel aquando da
admissao dos utentes

Barthel (Admissao) N viélido

N 135 135
Amplitude 85

Valor minimo 0

Valor méximo 85

Média 15,04

Desvio padrao 16,57

Variancia 274,44
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Na tabela abaixo expomos os resultados descritivos obtidos para o Indice de
Barthel aquando da alta dos utentes.

Tabela 5- Estatisticas descritivas obtidas no Indice de Barthel aquando da alta dos

utentes

Barthel (Alta) N valido
N 133 133
Amplitude 95
Valor minimo 5
Valor mdximo 100
Média 20,71
Desvio padrao 24,85
Variancia 617,48

A representacdo grifica seguinte coloca em evidéncia a diferenca de médias
obtidas no Indice de Barthel, para os utentes estudados, aquando da admissdo na
Unidade e no momento da alta. Entre a média da pontuacdo obtida aquando da alta
(20,7 pontos) e a média referente a pontuacdo obtida na admissdo (15,04 pontos)
observamos uma diferenca de 5,67 pontos; o que nos elucida relativamente aos ganhos
independéncia na realizacdo das atividades instrumentais de vida didria avaliadas pelo

Barthel.

Estas diferencas relativamente as pontuacdes médias obtidas no Indice de
Barthel a entrada e aquando da alta, sdo estatisticamente significativas pelo teste t para

amostras emparelhadas (t=-3,665; gl= 134; p=0,000).

Podemos assim afirmar que ganhos importantes em independéncia funcional
para a realizacdo de AVD (Atividades de Vida Didria) foram conseguidos durante o

periodo de internamento na populacdo estudada.
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Grafico 11- Representacao grafica das diferencas de médias, o Indice de Barthel,
aquando da admissao e alta
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A tabela seguinte distribui os utentes de acordo com as categorias obtidas a
partir das pontuacdes obtidas no Indice de Barthel, aquando da admissdo & Unidade.

Na admissao, como podemos constatar, nao foram registadas observacdes nas
categorias “‘dependéncia ligeira” e “independente”. A dependéncia total foi a mais
frequente com 80% dos registos. Segue-se a dependéncia grave (17,8%); e finalmente a

dependéncia moderada (2,2%).

Tabela 6 - Utentes classificados segundo o Barthel aquando da admissao

N %
Dependéncia total 108 80,0
Dependéncia grave 24 17,8
Dependéncia moderada 3 2,2
Dependéncia ligeira - -
Independente - -
Total 135 100,0

36



Na classificagdo aquando da alta podemos constatar que embora com
percentagens mais baixas relativamente ao inicio do internamento, a dependéncia grave

e moderada continua a predominar com grandes percentagens de registos.

Tabela 7- Utentes classificados segundo o Barthel aquando da alta clinica

N %
Dependéncia total 99 73,3
Dependéncia grave 25 18,5
Dependéncia moderada 8 5.9
Dependéncia ligeira 2 1,5
Independente 1 7
Total 135 100,0

Pela representacdo gréafica que abaixo colocamos, podemos visualizar que os
ganhos em autonomia refletidos nas categorias dependéncia moderada, dependéncia
ligeira e independéncia aquando da alta; aumentaram em frequéncia absoluta; a custa da
correspondente diminui¢do, principalmente na categoria dependéncia, aquando da

admissao.

Grafico 12- Representacao grafica dos utentes distribuidos pelas categorias do
Barthel, aquando da admissao e alta da Unidade
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4 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSOES

De acordo com os dados apresentados anteriormente verificamos que a
populacdo de utentes internados na Unidade de Longa Duracdo é bastante envelhecida,
e constituida maioritariamente por idosos longevos (com mais de 80 anos de idade),
grupos etarios onde a prevaléncia de morbilidades e incapacidades € maior (Nogueira,
Ribeiro, Rosado, Franceschini, Ribeiro, & Pereira, 2010).

A idade média encontrada no nosso estudo (79,5 anos) é mais elevada do que
aquela que € apresentada nos relatérios da Rede Nacional de Cuidados Continuados.
Assim, um relatério da RNCC, que abrange o periodo compreendido entre Novembro
de 2006 até Abril de 2007, e numa amostra que envolveu 44 Unidades, encontrou uma
média de idades de 72 anos (Relatério RNCC, 2007). Importa contudo referir que a
Rede presta cuidados a uma percentagem importante de pessoas geralmente mais novas,
muitas vezes abaixo dos 50 anos de idade, em Unidades de Cuidados Paliativos, cuja

tipologia ndo existia na Unidade onde realizdmos o nosso Estagio.

Quando observada a distribuicdo de utentes por sexo, verifica-se que as
mulheres estdo em maioria. Os nossos resultados entroncam na literatura gerontoldgica
que, decorrente da maior esperanca de vida das mulheres, salienta a feminizacdo da

velhice e o envelhecimento como questdao de género.

Como se pode constatar cerca de 19,7% dos utentes ingressaram na Unidade
tendo como motivo o descanso do cuidador. Esta tipologia prevista na lei possibilita o
internamento tempordrio do recetor de cuidados, decorrente de dificuldades de apoio
familiar ou sobrecarga do principal cuidador. Pretende-se com esta modalidade que haja
beneficios tanto para o cuidador principal como para o recetor de cuidados, apesar do

seu foco incidir no cuidador informal.

N

Nas patologias subjacentes a necessidade de referenciacdo para a Unidade,
destacam-se as doencas vasculares, com grande incidéncia para o AVC (em 45,9% dos
casos), logo seguido de outras patologias (18,5%) onde incluimos a senilidade e outras
patologias degenerativas, as doencas enddcrino-metabdlica como a diabetes mellitus

descompensada, os problemas cutaneos, com especial incidéncia para as tulceras de
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pressdo etc... As doencgas cardiorrespiratorias foram responsaveis por 12,6% dos
internamentos. Finalmente verificou-se que as patologias ortopédicas, principalmente a
fratura da anca, sao responsaveis por 5,2% dos casos de internamento. Uma udltima nota
para as patologias neopldsicas, responsaveis por 8,1% dos casos referenciados. Embora
esta tipologia tradicionalmente ndo faca parte de unidades com caracteristicas
semelhantes aquela onde decorreu o Estdgio; problemas de proximidade utente/familia;
presenca de profissionais com formacdo especifica na drea; explicam esta aten¢do aos

doentes terminais.

Estes resultados estao em linha com o descrito na maioria dos estudos, € dos
relatérios de monitorizacdo da RNCC, os quais destacam a patologia cardiovascular, em
particular a doenca cerebral aguda mal definida (AVC) como a patologia mais
prevalente no maior nimero de utentes referenciados. Deste modo o Acidente Vascular
Cerebral foi responsdvel por 32% das causas de entrada na Rede durante o primeiro
semestre de 2008 (Relatério 1° Semestre 2008 RNCC, 2008); atingindo valores de 42%
no final do ano em andlise (Relatério Anual RNCC, 2008). A este propdsito importa
salientar que as doencas cerebrovasculares sdo conhecidas pelo seu caricter cronico
progressivo e incapacitante, afetando consideravelmente vérias dimensdes da qualidade
de vida; facto que se reflete na dimensao assistencial a estas pessoas em cuidados
continuados, num objetivo multidisciplinar de reabilitacdo, readaptacdo funcional e

reinsercdo social e familiar.

Observamos uma taxa de mortalidade de 28,1% durante o periodo em andlise.
N3ao encontrdmos, na revisdo da literatura efetuada, estudos no nosso pais com os quais
possamos comparar esta taxa de mortalidade. A nivel internacional salientamos um
estudo realizado em hospitais de transi¢do e longo prazo, conduzido por Crotty,
Whitehead, Giles, Ben-Tovim, & Phillips, (2005) os autores encontraram em idosos
longevos fragilizados uma taxa de mortalidade de 28%. Um estudo longitudinal de 3
anos efetuado em residéncias de idosos com problemas de dependéncia para a
realizacdos das AVD (Nursing homes) com base numa amostra de 2206 idosos o0s
autores encontraram taxas de mortalidade de 50% (Hjaltadottir, Hallberg, Ekwall, &
Nyberg, 2011). Um estudo canadiano por nds analizado concluiu que 22% dos idosos
com deméncia internados numa unidade de cuidados de longo termo tinham falecido ao

fim de um ano de observacgao (Reid, 2008).
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Os resultados da avaliacdo pelo Indice de Barthel na admissdo e alta permitem-
nos concluir que no inicio do internamento os utentes obtiveram uma pontuacdo média
de 15,04 pontos (15,05+£16,57), enquanto que na alta se observaram valores médios
superiores (20,71+24,85) o que revela uma melhoria no autocuidados para a realizagao
das atividades de vida didria avaliadas, j& que a maiores pontuacdes na escala de
avaliacdo corresponde maior independéncia funcional. O minimo valor do Barthel a
entrada foi de zero valores e 0 maximo de 85 valores. Na saida o minimo valor foi de 5

pontos e 0 maximo 100.

Analisando a distribuicdo dos utentes internados pelas categorias do Indice de
Barthel verificamos que na admissdo eram totalmente dependentes 108 idosos, e esse
nimero desceu para 99 aquando da alta. Verificou-se também que nenhum doente, a
entrada, foi classificado como tendo dependéncia ligeira e totalmente independente.
Mas, na altura da alta da Unidade, observamos que dois pacientes sairam com
dependéncia ligeira, e registamos o facto de um paciente ter saido totalmente

independente.

Concluimos que pequenos ganhos sensiveis a realizacdo das AVD foram obtidos
durante o internamento, facto assinaldvel tendo em conta a tipologia da Unidade onde o
nosso estagio foi realizado ja que, realisticamente, tendo em conta o tipo de doentes e a
tipologia de internamento (Longa Duracdo/ Manutencdo), ndo é espectavel que se
observe grande recuperagdo funcional (ao contrario de outras unidades com objetivos

mias direcionados para essa questio).
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5 - ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Neste capitulo descreveremos as atividades desenvolvidas durante este estagio.
Inicialmente relatamos a forma como se processou integracdo na equipa interdisciplinar.
Também expomos as atividades desenvolvidas com os utentes e a participacdo em

reunides e formagdes.

INTEGRACAO NA EQUIPA

Para a realizacdo destas atividades muito contribuiu a forma como fomos
recebidos e integrados na equipe, e a relacdo empdtica que sempre tentimos estabelecer
e manter com todos os elementos da mesma. Foi igualmente importante a postura de
interesse, iniciativa, disponibilidade e autonomia que sempre procurdmos desenvolver,
bem como a postura profissional por parte da equipa.

A integracdo na equipe fez-se de um modo gradual e decorreu sem problemas ou
incidentes. Pensamos ter havido mutuamente uma atitude responsivel e dialogante

favorecedora de um clima de confianca.

Como foi referido na introducdo a este trabalho, durante o decurso do estigio
foi-nos dada a oportunidade de participar, em interligacdo e conformidade com a colega
fisioterapeuta que exerce funcdes na Unidade na elaboracdo de vdrios planos de
tratamento e reabilitacdo, de acordo com metodologias cientificas e os procedimentos

habituais da Unidade.

COLABORACAO NOS PROCESSOS DE ADMISSAO E INTEGRACAO DOS
UTENTES

A integracdo na equipa de prestacdo de cuidados veio dar-me uma perspetiva de
como sao acolhidos os utentes quais os procedimentos durante o tratamento e também
com se prepara a alta do utente sempre com a retaguarda familiar ¢ de uma forma

personalizada.
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Um documento que muito contribuiu para a minha integracao foi o protocolo de
admissdo de utentes da Unidade pois o meu processo de integracdo de certo modo
desencadeou-se da mesma forma (interdisciplinar, personalizada e atenta).

Passo de seguida a explicar o processo de admissdo na Unidade: A chegada do
utente, devem estar presentes o técnico de servigo social, o enfermeiro responsavel, e
uma auxiliar, para que utente e familia, possam ter contacto com a maior diversidade de
profissionais que a unidade coloca ao seu dispor. E importante também promover, o
mais cedo possivel, o contacto do utente e familia com os restantes profissionais da
Unidade (Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, Psic6loga, Administrativos, etc.).

E também importante haver disponibilidade para apresentar as instalacdes 2
familia e utente. A instalacdo e acomodagao do utente é da responsabilidade do pessoal
de enfermagem e auxiliar, que procurardo, neste primeiro contacto realizar uma
primeira avaliacdo dos cuidados individuais que o utente requer. Durante o periodo de
instalacio e acomodacdo o técnico de servigo social redne com os familiares
completando toda a informagao que considerem necessaria e pertinente, iniciando nesse
momento um trabalho de preparacdo da familia para uma futura alta do utente, seja para
o domicilio, seja para uma outra resposta social, a0 mesmo tempo que se procura
potenciar a participac¢do familiar em todos os processos decorrentes do internamento na
Unidade.

Terminados os processos, deve conduzir-se a familia as acomodag¢des do utente,
concedendo-lhe alguns momentos de privacidade (caso assim o desejem), para que em
conjunto possam iniciar a sua adaptacdo a esta nova realidade.

Caso necesséario, os profissionais de enfermagem poderao ainda recolher, junto
da familia, informag¢des que considerem necessdria antes de se dar por concluido o

processo de admissao do utente.

ATIVIDADES DESNVOLVIDAS COM OS UTENTES

Das diversas atividades desenvolvidas com os utentes gostaria de salientar
aquelas em que eles mais colaboraram e as que implicavam um maior desenvolvimento

de aspetos cognitivos e funcionais.
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Assim, apds terem feito a sua higiene de forma auténoma ou com ajuda, a
excecdo dos utentes portadores de portadores de sonda nasogistrica ou PEG
(Gastrostomia percutanea), todos os utentes eram conduzidos ao espaco refeitério para
ai fazerem a sua primeira refeicio do dia. As atividades que com mais frequéncia
desenvolvemos com os utentes eram feitas a seguir ao pequeno-almogo. Assim sendo e
porque no inicio deste estdgio a estacdo do ano vigente era o Inverno tivemos que
executar algumas tarefas dentro do recinto institucional, adaptando as atividades ao
espaco disponivel. Uma das atividades que mais agradou aos utentes foram as
Cantarinhas.

As cantarinhas foi um jogo em que puderam participar todos os idosos, quer os
mais auténomos, quer a grande maioria dos dependentes, ja que este passatempo pode
ser realizado na posi¢do de sentado ou na posi¢do de pé, requerendo apenas movimento
e forca num dos membros superiores. Grosso modo, o jogo consiste numa adaptacdo do
conhecido “Bowling” usando material mais leve e se necessdrio adaptado as
carateristicas de utentes mais especificos. A nivel de material especifico sdo necessarios
dez pinos e uma bola. Os materiais para realizar o jogo podem ser feitos pelos préprios
utentes, podendo-se substituir os pinos por garrafas de dgua de pléstico ou latas de
refrigerantes e as bolas podem ser feitas de papel de jornal ou revistas, ou entdo de
meias velhas.

Realcdmos a grande adesdo a esta atividade registando a alegria com que todos
participaram, pois o jogo € muito parecido com o “ Fito”, jogo tradicional de Tris-os-
Montes que, quando jovens, a maioria dos utentes jogava nas suas aldeias. Conseguimos
assim proporcionar-lhes um regresso momentaneo ao passado, a uma altura de maior
vitalidade e felicidade nas suas vidas, que sempre revelaram satisfacdo por recordar.

Com esta atividade, e os exercicios que lhe estavam subjacentes, pretendiamos
manter e desenvolver as amplitudes articulares dos membros superiores e o0s
movimentos finos de coordenacdo da mao. Tinhamos também como objetivo trabalhar a
vertente psicossocial, através da intera¢ao entre os participantes e o desenvolvimento da

comunicacdo entre os utentes contribuindo para a diminui¢cdo do isolamento.
No desenvolvimento destas atividades por vezes verifiquei que alguns utentes

ficavam mais agitados que o costume com o entusiasmo do jogo. Assim surgiu-me a

ideia de realizar, associada aos exercicios, massagens a esses utentes no gindsio da
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unidade. Com a aplica¢do das massagens tinha como objetivo principal ndo a terapia de
uma condicdo patolégica especifica, mas a inducdo do relaxamento associado a
massagem terapéutica. Para além do estimulo tétil e sensitivo o contato com as minhas
maos levou a que o utente ganhasse mais confianga em si préprio e em mim. De tal
forma que a minha presenga se transformou num momento agradavel e de bem-estar
terapéutico.

A colocacdo de pequenos sacos de areia ou de dgua quente, que promove O
relaxamento assim como permitir ao idoso que levante até ao seu campo de visdo, as
diversas partes do corpo, servem como facilitadores para o reconhecimento e
identificacdo do seu proprio corpo, em especial nas situacdes em que se encontra

acamado.

Outra das formas que encontrdmos para combater alguma dor existente com
limitacdo articular a nivel das foi a parafina. A parafina € um meio terapéutico que se
utiliza para proporcionar condutividade, maleabilidade térmica e ponto de fusdo é
amplamente utilizado como um meio de geragdo de calor por condugdo.

Os efeitos fisiolégicos da parafina sdo os mesmos que os de outras formas de
calor exdgeno ou de superficie. A vasodilatacdo cutianea induz sudorese intensa, estas
reacOes tém uma acdo antiedematizante e purificante, que por sua vez ativa a circulagao
linfatica e também as camadas de parafina exercem uma pressdo constritiva, semelhante
a um penso. Para o mesmo efeito, € utilizado no tratamento de perturbagcdes vasculares
periféricas, especialmente pds-traumdticas. Esta terapéutica proporcionou uma melhor

mobilidade articular da mao facilitando assim as praxias finas.

Sempre que as condi¢des meteoroldgicas o permitiam, € em articulagdo com a
equipa de enfermagem e do terapeuta ocupacional levdvamos os utentes a dar um
passeio ao largo da zona histérica da cidade de Miranda do Douro. Neste passeio eram
também incluidos os utentes com maior dificuldade na deambulacdo e que usavam
auxiliares de marcha ou cadeira de rodas. Com esta atividade tinhamos como objetivo
promover a mobilidade e exercicio fisico prevenindo a sindrome de desuso, ja que a
mobilidade reduzida conduz na maioria das vezes a fraqueza e encurtamento muscular.
Para além destes beneficios, existem outros ndo menos importantes, que sao os agentes

facilitadores da comunicacdo e interacdo cultural, através do contato que estes 1dosos
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tém quando encontram ao logo da caminhada pessoas da sua faixa etdria, da sua aldeia,
ou da sua familia, o que lhes proporciona uma oportunidade para interacdes que
despertam as func¢des da memoria através dos didlogos que estabelecem com pessoas
significativas. Assim sendo estas caminhadas sdo benéficas porque facilitam a
socializacdo do utente, contribuindo assim para uma maior motivagdo para repetir o

exercicio que lhe tinha sido proposto.

A hora do almogo regressavamos a Unidade. Na parte da tarde alguns idosos
eram levados para os seus quartos para descansar € os menos dependentes eram
convidados a dirigirem-se a uma sala onde lhes era proposto efetuarem desenhos e
pinturas, atividades lidicas que visam proporcionar ao idoso a possibilidade de se
exprimir através das artes plasticas e dos trabalhos manuais. S6 foi possivel realizar esta
atividade com um pequeno grupo de utentes, aqueles em que mesmo apresentando
alguma limitacdo fisica e psiquica, conservam ainda alguma praxia fina. Através destes
trabalhos os utentes poderiam manifestar o seu estado de espirito, que era visivel nas
cores que utilizavam. Pois ao utilizar cores muito escuras, podiamos entender esse fato
como um sinal de tristeza aparente, j& que “A cor € a alma do design e estd
particularmente arraigada nas emog¢des humanas”, podendo demonstrar alegria, tristeza
ou depressao (Farina, 2006, p. 127). Esta atividade, muito mais que uma atividade fisica
ou de reabilitacdo, transformava-se numa atividade terap€utica com cariz afetivo e
emocional. Foi para nés também muito gratificante constatar que estes idosos, embora
ndo tivessem habilitacdes literdrias elevadas, possuiam saberes, percursos e histdrias de

vida riquissimas.

Relativamente aos utentes muito dependentes contribui com a minha experiéncia
profissional instituindo quase como rotina didria ao longo do estigio técnicas de

cinesioterapia respiratdria.

REUNIOES INTERDISCIPLINARES

As reunides interdisciplinares tém com principal objetivo avaliar em
permanéncia os resultados obtidos em saude. Para este efeito a RNCCI desenvolveu um

sistema de registo e monitorizacdo on-line — GestCare CCI, onde se registam
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obrigatoriamente no momento da admissdo um conjunto minimo de dados que
permitem, ao momento, avaliar entre outros, a referenciacdo, admissdo, variagdo do
grau de autonomia e estado cognitivo e emocional, tlceras de pressao, riso de quedas,
etc... Este aplicativo de registo iniciou-se em janeiro de 2008 com as devidas
evolucdes, de acordo com as necessidades e insuficiéncias encontradas. Esta
monitorizagdo torna visiveis os dados em tempo real a nivel de prestador local, regional
e nacional, e assim gerir e monitorizar a RNCCI.

Relativamente a avaliacdo da situagdo global do doente, desenvolveu-se um
instrumento de avaliacdo integrada, transversal a toda a Rede e de aplicac@o obrigatodria,
que sendo aplicado em todas as Unidades permite a sua comparabilidade, dando a
possibilidade sistemdtica da procura dos melhores processos de intervencdo e de
procedimentos de operagdo mais eficazes conducentes a melhoria do desempenho.

A elaboracdo do Plano de intervencdo € efetuada até 48h apds a admissdo do
utente na Unidade, e pelo menos duas vezes por més sdo realizadas reunides com todos
os colaboradores da equipa multidisciplinar com a presenca dos seguintes grupos
profissionais; médico, enfermeiro, fisioterapeuta, assistente social e, em alguns casos,
dietista. Esta reunido realiza-se depois de cada profissional ter tido contacto com o
utente e a familia, apds ter realizado a sua avaliagdo no dominio do seu campo de
intervencdo. Os outros profissionais (psicélogo, terapeuta ocupacional, terapeuta da fala
e animadora sécio--cultural) irdo intervir em fun¢do da avaliacdo da equipa presente no
Plano de Intervencao Inicial (PII).

Nesta reunido as diferentes perspetivas profissionais sdo integradas, através do
trabalho em equipa, em prol da melhor qualidade de prestacdo de cuidados e dos
interesses e necessidades do Utente, sendo entdo, definido o 1° Plano Individual de
Intervencao do Utente. Findo o tempo estipulado para atingir os objetivos propostos o
PII seré revisto e avaliado, com uma periodicidade adequada a cada tipologia ou sempre
que a evolugdo do utente o justifique.

Durante estas reunides o gestor de caso, que é o profissional responsavel pela
articulacdo de todos os profissionais envolvidos, tem como principal objetivo
simplificar a comunicagdo e coordenacdo entre a equipa de prestacdo de cuidados o
utente e familia. Este elemento € responsdvel pela atualizacdo do plano de intervengao

identificando-se como um excelente interlocutor.
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Apesar da importancia inegavel do Plano de intervencdo, € também de referir
que existem alguns constrangimentos na implementacdo e revisdo do mesmo,
nomeadamente, a gestdo do tempo necessdrio face a evolugcao do estado do utente e o
trabalho didrio de cada profissional, familias pouco colaborantes ou inexistentes e

expectativas desadequadas do utente e/ou familia.

FORMACOES NO DECURSO DO ESTAGIO

Durante o estdgio surgiram grandes oportunidades no ambito da formacao.

Planedmos e apresentdmos na unidade uma agdo de formacao subordinada ao
tema “ Sindrome de Burnout — Prevencdo e tratamento”, cujo plano esquemético
apresento em anexo a este Relatdrio.

Colabordamos também na elaboragdo de uma comunicacdo em formato poster
submetido e apresentado no I Congresso de Cuidados Continuados em Freixo de Espada
a Cinta, com o titulo “Prevencdo e tratamento das Ulceras de Pressdo” que anexamos ao
presente Relatdrio.

Envolvemo-nos de forma ativa na organizacdo e participacdo nas I Jornada de
Portas Abertas da Unidade de Cuidados Continuados de Longa Duragdo e Manutengao
de Miranda do Douro, numa sessdo de esclarecimento aberto a comunidade que se
realizou no dia 3 de Junho de 2011 no Auditério Municipal de Miranda do Douro. Este
evento contribuiu para ampliar a minha perce¢do e o meu conhecimento uma vez que
trabalhei em conjunto com a fisioterapeuta em servico na Unidade na elaboracdo da
sessdo de esclarecimento do que € a reabilitacio numa Unidade de Longa Duracdo e

Manuteng¢do e quais os seus principais objetivos.
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6 - REFLEXAO CRITICA

As diferencas entre uma UCC (Unidade de Cuidados na Comunidade),
institui¢des das quais detinhamos conhecimento funcional decorrente da nossa atividade
profissional, e uma ECCI, instituicdo onde realizimos o estdgio sdo realmente
significativas.

Decorrente do envelhecimento populacional, os servicos de satde e de apoio
social, necessitam de sofrer adaptacdes (nomeadamente no que diz respeito aos
cuidados domicilidrios) de forma a fazer face a esta nova situacdo demografica com
evidentes repercussoes na saide e na sociedade. Numa revisdo efetuada por Azeredo
(2009), o autor concluiu que grande parte dos idosos a necessitar de cuidados
continuados no domicilio ou eram fragilizados ou tinham vdarios problemas de saude.

Os cuidados continuados no domicilio devem ter como finalidades a manutencao
ou melhoria da saide do utente, a promo¢do da sua autonomia/independéncia, a
promocao do seu conforto e da sua qualidade de vida, mas em simultineo ter em
atencdo o bem-estar do cuidador, procurando evitar a sua fadiga/ Burnout e melhorar,
quanto possivel a relacdo entre o cuidador e a pessoa cuidada. Estes cuidados sao
facilitadores de uma avaliacdo compreensiva, global, do utente e do seu habita, bem
como intervencdes no seu ambiente fisico, ou social sempre que a situagdo assim o
exija. Estas intervencdes deverdo ser ponderadas e negociadas com a diade prestador/
recetor de cuidados, de forma a minimizar impactos negativos. Sdo também estas
intervencoes potenciadoras da rentabilizacdo dos recursos para a obtengao de ganhos em
saude e otimizagdo dos apoios sociais necessarios a garantir cuidados de proximidade e
ajuda a populacdo dependente e suas familias, evitando situagdes de hospitalizagdes e
hospitalismo desnecessdrias, bem como a institucionalizacdo definitiva de muitos
doentes em Unidades residenciais.

A ECCI tem como base de funcionamento o apoio domicilidrio 7 dias por
semana a nivel de Enfermagem e 5 dias por semana de Reabilitacdo.

Dando uma visao geral dos utentes integrados numa ECCI, sdo utentes que na
sua maioria vivem isolados, sem o apoio dos seus descendentes e quase sempre € um
idoso a tratar de outro idoso depende. Acontece em muitos destes casos, que o cuidador

também j4 manifesta alguma limitacdo para realizar tarefas que exijam mais
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motricidade o que torna muito complicado cuidar do seu cOnjuge, pois ja ndo tém
capacidade fisica para o fazerem. Assim sendo, a interven¢do das ECCI sd@o uma lufada
de ar fresco, mas na questdo da reabilitacdo surgem com muita frequéncia vdrias
barreiras arquitetonicas, falta de condicdes habitacionais e muito fracos recursos
econdmicos o que nos dificultam bastante o processo de intervengao.

A principal patologia que se encontra nestes utentes referenciados para a
reabilitacdo sdo do foro ortopédico como por exemplo (prétese total da anca, protese de
joelho, sequelas de fraturas, etc.,,,), do foro neuroldgico, a maioria de AVC (Acidente
Vascular Cerebral) e do foro pneumolégico, sendo esta ultima sem ddvida a Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).

Por vezes € complicado prestar cuidados de exceléncia pois ndo conseguimos
mesmo através de parceiros sociais as adaptacdes suficientes no domicilio de forma a
conseguir realizar tudo o que desejamos para a reabilitacdo do utente.

Em contrapartida na UCC este aspeto ndo se verifica uma vez que nestas
institui¢des existe um local apropriado para a realizagcao da reabilitacdo com todo o tipo
de ajudas técnicas necessdrias e imprescindiveis. Porém e infelizmente existe um outro
aspeto que € dificil ultrapassar: o fato da institucionaliza¢do conduzir a separacdo do
habitat, das raizes, dos amigos e vizinhos, o que de alguma forma pode interferir em
todo o programa de reabilitacdo.

Estas Unidades possuem um espaco fisico proprio e atendem sobretudo a
cuidados de saide de manutencdo de doentes cronicos. Satisfazem deste modo uma
parte importante da populacdo que até a criacdo da Rede ndo tinha respostas adequadas
a sua situacao.

Na vertente econOmico-social, os cuidados continuados pelas suas
caracteristicas, apresentam-se como um tipo de resposta capaz de maximizar recursos,
reduzir custos, a0 mesmo tempo que garantem a qualidade de servigos.

Durante este estigio pude de facto constatar que, embora os utentes que
procuram este tipo de Unidades tenham um potencial de reabilitagdo muito baixo, em
termos gerais a qualidade de prestacdo de cuidado neste local € bastante eficaz. Os
objetivos a alcancar s@o apenas constam de pequenos mas importantes progressos em
independéncia funcional, como por exemplo, comer com auxilio de colher adaptada,
manutencdo ou recuperacdo da capacidade de degluti¢do, preservacdo da integridade

cutaneo-mucosa, levantar e caminhar sem ajuda, etc.... Dentro destes estreitos limites
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de recuperagdo funcional impostos pela idade e pelas patologias associadas, conseguem-
se pequenos e gradativos progressos com vista a maior autonomia possivel. Estes
pequenos ganhos sdo por vezes suficientes para um aumento da qualidade de vida.

Outro aspeto que importa referir € o facto de que juntamente com a reabilitacdo
se adequam intervengdes numa vertente lddica, ajustada a situacdo e desejo do utente
podendo potenciar a autonomia e autoestima suficientes para colmatar as dificuldades e
limitagdes sem que este se sinta inferiorizado devido a sua situagdo clinica.

Apesar da privagdo do convivio didrio com os seus amigos proximos mais
proximos, que apenas poderdo ter numa ECCI, essa lacuna € superada com terapia
ocupacional com atividades ludicas, de lazer, de culto e também de caricter cognitivo,
como por exemplo caminhadas que promovem a socializacdo e a comunicagio,
promocdao de didlogo informal, atividades em grupo, leitura do jornal ao utente;

permitindo assim estimular a cultura e a espiritualidade de acordo com as necessidades

e desejos de cada um.

Considero assim que este estdgio foi extremamente enriquecedor ji que nos
proporcionou o contacto e a vivéncia de realidades para nds até entdo pouco conhecidas
Revelou-se muito produtivo nas vertentes pessoal e profissional, na medida em que nos
ajudou a refletir mais profundamente sobre o envelhecimento como problematica

emergente na sociedade atual.
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CONCLUSAO

No contexto da prestacdo de Cuidados Continuados Integrados o modelo de
intervengdo preconizado para a RNCCI no nosso Pais, aponta para a necessidade de
responder a problemas que decorrem de limitagdes na funcionalidade dos individuos
que exigem a intervengao no ambito da sua reabilitacao.

A andlise dos dados obtidos neste estudo evidencia este aspeto pelo que
apresentamos uma sintese do mesmo, na qual apresentamos as suas principais

conclusoes:

® A populacdo em estudo foi constituida por 135 utentes, sendo 54,1% do sexo
feminino e 45,9% do sexo masculino. A idade média dos utentes situou-se
proxima dos 80 anos.

® A maioria da amostra em estudo possui baixos niveis de escolaridade e
qualificagdo profissional.

e Relativamente a residéncia concluimos que 53% sdo oriundos de Miranda do
Douro, concelho em que a Unidade de Longa Duracdo e Manutencdo estd
sediada.

¢ (Constata-se que a maioria dos utentes 90,2% tem suporte familiar ao nivel de
cuidador informal.

e Relativamente a fonte de referenciacdo, 54,9% foram referenciadas por uma
Unidade Hospitalar. Concluimos também que 80,3% dos utentes sao
referenciados para esta instituicdo para a tipologia de longa duracido e apenas

19,7% sao admitidos para descanso do cuidador.

e Para a tipologia Unidades de Longa Duragdo e Manuten¢do o méximo de dias de
internamento estd legislado para 180 dias. Na Unidade em que realizdmos
estagio, em concreto, a média de dias de internamento para o total da populagao
em estudo situou-se nos 140 dias.

e No que diz respeito as patologias a maioria dos pacientes tinham sequelas de
AVC. Das restantes patologias salientamos as doencgas cardiorrespiratorias

12,6%, as com neurolégicas 9,6% as e finamente as ortopédicas com 5,2%.

51



e E de salientar que nesta tipologia de Unidade aparecam 11 casos (8,1%) de
situagdes neopldsicas que foram referenciadas por motivos de proximidade e
dessa forma nao enviadas para uma Unidade de Cuidados Paliativos.

e Relativamente ao estado do internamento num total de 135 utentes, 21 utentes
(15,6%) estavam internados a 21 de Julho de 2011, data do fim de estdgio.

e Dos restantes 65 utentes tiveram alta (48,1%), 38 faleceram (28,1%) e 11 foram

transferidos para outro tipo de Unidades (8,1%).

Os resultados da investigacdo se por um lado colocam em evidéncia um perfil de
utentes em que o elevado grau de dependéncia € a norma, por outro também revelam
que uma percentagem significativa regressa ao seio familiar com garantia de
continuidade de cuidados adequados e apoios sociais pés-alta. Os resultados evidenciam
também ganhos importantes em autonomia para a realizacdo de atividades de vida
diaria. Estes achados permitem-nos concluir pela eficicia da Unidade no processo de
acompanhamento integrado e articulado desenvolvido de forma interdisciplinar desde a

entrada a saida dos seus utilizadores.

Finalmente, e sendo a realidade da Rede algo de relativamente recente, gostariamos
de sugerir um incremento da formagdo em saide na drea especifica dos Cuidados
Continuados, tendo como publico-alvo os profissionais que trabalham na drea da satude
da saude e da seguranca social; principalmente aqueles que estdo mais envolvidos no

estudo e acompanhamento de doentes dependentes.
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ANEXO 1- Pedido de autorizacao para efetivacao do estudo
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Braganga, 26 de Outubro de 2011.

Exmo. Sr. Provedor da Santa Casa da
Misericérdia da Miranda do Douro,

Sr. Mario Corredeira,

Os alunos, Ana Cristina Barata ¢ Marco Barata, estando a frequentar o curso de
Mestrado em “Cuidados Continuados” promovido pela Escola Superior de Satde em
consonancia com o Instituto Politécnico de Braganga, vimos por este meio comunicar a
V. Exceléncia o nosso interesse em desenvolver dois artigos cientificos na area da satde
relativamente ao nivel de cuidados prestados na Unidade de Cuidados Continuados de
Longa Duragdo e Manutengéo de Miranda do Douro. A recolha de dados ser4 através da
consulta processual de forma a garantir o anonimato e confidencialidade dos dados e de
todos os utentes. Em qualquer momento, colocamos ao seu dispor a informagio
recolhida e o tratamento estatistico efectuado.

Desde ja gratos pela atengdo dispensada.

Pede deferimento,

Braganca, 26 de Outubro de 2011.

Avo Qatsdiao Bonota

Ve Vol e folbil
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ANEXO 2- Escala modificada de Barthel
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Escala Modificada de Barthel
Nome: DN_/ 1/ HD:

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL

(7 B S [

O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos os aspectos.
Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.
Alguma assisténcia ¢ necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal.

Paciente ¢ capaz de conduzir a propria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou depois da tarefa.
Paciente pode lavar as mios e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.

CATEGORIA 2: BANHO

1.
2.

Totalmente dependente para banhar-se.
Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.

Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a inabilidade em completar a tarefa pela condigio ou
doenga.

Requer supervisio por seguranga no ajuste da temperatura da dgua ou na transferéncia.

O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de equipamentos, mas nfio necessita que
alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1.

Dependente em todos o0s aspectos e necessita ser alimentado.

Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de assisténcia constante durante a refeigo.

Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar leite ¢ agucar no cha, adicionar sal e
pimenta, passar manteiga, virar o prato ou montar a mesa.

Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia necessaria para, por exemplo, cortar
carne, abrir uma garrafa ou um frasco. N#o é necessdria a presenga de outra pessoa.

O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos a0 seu alcance. Mesmo tendo
necessidade de algum equipamento de apoio, é capaz de cortar carne, serve-se de temperos, passar manteiga, etc.

CATEGORIA 4: TOALETE

1.
2.
3.
4.

5.

Totalmente dependente no uso vaso sanitario.

Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitario

Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o vaso sanitario ou para lavar as méos.

Por raz8es de seguranga, pode necessitar de supervisdo no uso do sanitario. Um penico pode ser usado a noite, mas sera
necessaria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.

O paciente ¢ capaz de se dirigir e sair do sanitario, vestir-se ou despir-se, cuida-se para ndo se sujar e pode utilizar papel
higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessario, ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os
esvaziar ¢ limpar,

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

e 9 B

O paciente & incapaz de subir escadas.

Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas, incluindo assisténcia com os dispositivos auxiliares.
O paciente é capaz de subir e descer, porém nfio consegue carregar os dispositivos, necessitando de supervisio e assisténcia.
Geralmente, nfio necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisio por seguranga.

O paciente & capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem supervisio ou assisténcia mesmo quando
utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

O e 0 B

O paciente & dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de participar das atividades.

O paciente é capaz de ter algum grau de participagfio, mas & dependente em todos os aspectos relacionados ao vestuario
Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper, amarrar sapatos, etc.

O paciente é capaz de vestir-se, despir-se , amarrar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou Ortese, caso eles sejam
prescritos.

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1.
2.
3.

O paciente apresenta incontinéncia urinaria.

O paciente necessita de auxilio para assumir a posi¢do apropriada e para fazer as manobras de esvaziamento.

O paciente pode assumir a posigio apropriada, mas nfio consegue realizar as manobras de esvaziamento ou limpar-se sem
assisténcia e tem frequientes acidentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

O paciente pode necessitar de supervisiio com o uso do supositorio e tem acidentes ocasionais.

O paciente tem controle urinario, sem acidentes. Pode usar supositorio quando necessario.
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CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

O paciente nfio tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

O paciente tem incontinéncia, mas ¢ capaz de assistir na aplicagio de auxilios externos ou internos.

O paciente fica geralmente seco ao dia, porém nfo a noite e necessita dos equipamentos para © esvaziamento.

O paciente geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes ocasionais ou necessita de assisténcia com os
equipamentos de esvaziamento.

5. O paciente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou € independente para realizar o esvaziamento.

R e R

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

Totalmente dependente para deambular.

Necessita da presenga constante de uma ou mais pessoas durante a deambulagio.

Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos auxiliares.

O paciente ¢ independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou supervisdo em situagles
perigosas.

5. O paciente é capaz de colocar os braces, assumir a posigdo ortostatica, sentar e colocar os equipamentos na posi¢do para o uso.
O paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisio.

o

Niio pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS *

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.
2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distincias ou em superficies lisas, porém necessita de auxilio em todos os aspectos.
3. Necessita da presenga constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a cadeira e transferir-se.
4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos regulares. Requer minima assisténcia em espagos
apertados.
5. Paciente ¢ independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulacéo de equipamentos, condugdio por longos
percursos e transferéncias).

Niio se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. Sfo necessarias duas pessoas para transferir o paciente com ou sem auxilio mecénico.
2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos os aspectos da transferéncia.

3. Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenga de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranca.

5. O paciente pode, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, freiar, retirar o apoio dos pés, mover-se para a
cama, deitar, sentar ao lado da cama, mudar a cadeira de rodas de posigo, e voltar novamente para cadeia com seguranga. O
paciente deve ser independente em todas as fases da transferéncia.

Tabela 9: Pontuacio do Indice de Barthel Modificado

Ttem Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda

Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentagio 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas £ 2 3 8 10
Vestudrio 0 2 5 & 10
Controle de Bexiga 0 2 5 g 10
Controle intestino 0 2 5 8 10
Deambulagio 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas* 0 1 3 4 5
Transferéncia o 3 8 12 13
cadeira/cama

100

Interpretagio do Resultado 75 a 51 pontos - dependéncia moderada

100 pontos — totalmente independente | 50 a 26 pontos — dependéncia severa
99 a 76 pontos — dependéncia leve 25 e menos pontos — dependéncia total
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ANEXO 3- Comunicacoes
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1° CONGRESSO DAS UNIDADES DE CUIDADOS CONTINUADOS
TRAS-OS-MONTES

TEMA: Incidéncia das Ulceras de Press&o no periodo de 01/10/2009 a 31/03/2010 na Unidade de
Cuidados Continuados De Longa Duragao e Manutengao de Miranda do Douro
INTRODUGCAO:

A llcera de pressdo (UP) é uma &rea localizada de morte celular que tende a surgir quando o tecido é comprimido entre uma proeminéncia 6ssea e uma superficie dura por um periodo de tempo .
Ulcera de pressdo pode também ser definida como uma 4rea de dano localizado na pele e estruturas subjacentes devido a pressdo ou friccéo e/ou combinagéo destes. As llceras por pressdo sdo
leses cutaneas que se produzem em consequéncia de uma falta de irrigagdo sanguinea e de uma irritagdo da pele que reveste uma saliéncia 6ssea, nas zonas em que esta foi pressionada contra
um cama, uma cadeira de rodas, um molde, uma tala ou outro objecto rigido durante um periodo de tempo.

OBJECTIVOS:

Identificar o risco do aparecimento das Ulceras de Pressdo, factores i e predi: bem como os t

Desenvolver estratégias para evitar o aparecimento das Ulceras de Presséo e tentar diminuir o risco de desenvolver;

Verificar a importéancia da escala de Braden na avaliacdo da predisponibilidade de um utente desenvolver UP.

PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DAS ULCERAS DE PRESSAO: FACTORES DE RISCO:
0 processo de desenvolvimento de tlcera de pressdo deve-se a pressdo e/ou forcas de deslizamento exercidas pela  + Intensidade da pressao; . Hipertermia;
pele sobre uma superficie dura; - Duracdo da pressdo; S nemia:

Os locais onde é mais frequente surgirem Ulceras de presséo sdo a regido do sacro, regido trocantérica e calca- Tolerancia dos tecidos para
nhares, no entanto qualquer zona do corpo que esteja sujeita a uma pressdo ndo aliviada é passivel de desenvolver suportarem a pressdo;
tlcera de pressdo (cabega, orelhas, bragos, pernas, etc.).

Desnutrigéo proteica;

Tabagismo;

Humidade da pele;
Idade avangada.

~ . . Perda de sensibilidade;

CLASSIFICACAO DAS ULCERAS DE PRESSAO: - Diminuigéo da forca muscular;
As ulceras de pressdo classificam-se em 4 graus, conforme os tecidos que atingem. Quanto mais profundo for o atingi-
mento, mais elevado € o grau e mais grave é a llcera de pressdo. Os graus de classificacdo das tlceras de presséo sdo:

Diminuicdo da mobilidade;

Incontinéncia;

Ulcera de Pressdo de Grau 2: Fiictena
Destruigéo parcial da pele envolvendo a epiderme,
derme ou ambas.

Ulcera de Pressao de Grau 1: Eritema néo branquedvel
Eritema ndo branquedvel em pele intacta.

Ulcera de Press&o de Grau 3: Ulcera superficial
Destruicdo total da pele envolvendo necrose do tecido subcuta-

Ulcera de Press&o de Grau 4: Ulcera profunda
Destruigdo extensa, necrose tecidular; ou dano muscular,

neo. 6sseo ou das estruturas de suporte com ou sem destruigdo
total da pele.
MEDIDAS PREVENTIVAS:
. Pele limpa e hidratada;
. Evitar nas pi ébsseas. que a em regides i a melhorar o fluxo sanguineo. As evidéncias actuais sugerem que massagem
pode causar mais danos;
. inimi: a i da pele a i Quando essas fontes de humidade ndo podem ser controladas, deve-se usar fraldas descartdveis que mantenham seca a superficie em contanto

com a pele. Agentes topicos que agem como barreira para humidade como cremes, peliculas protectoras ou 6leos também podem ser usados;
As lesdes da pele devem ser minimizadas através de um posicionamento adequado e uso de técnicas correctas para transferéncia e mudanca de posicdo. Os utentes ndo devem ser
ar durante a i do, mas sim , uti o lengol mével;

Nutricdo e hidratagdo adequadas;

Qualquer individuo na cama que seja avaliado como estando em risco para ter llcera de pressdo devera ser reposicionado pelo menos a cada duas horas, alternando os dectbitos, se ndo hou-

ver I relacionadas as icoes gerais do utente;

Para individuos acamados, materiais de posicionamento como almofadas de espuma devem ser usadas para manter as proeminéncias 6sseas (como os joelhos ou calcanhares) longe de con-
tacto directo um com o outro ou com a superficie da cama;

Uso de colchdo antiescaras de pressdo alterna.

P o) Doenga o] Barhel,
~ ctamers aeprsre
oo Dependenc yove
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CONCLUSAO:

Assim sendo e tendo em vista os graficos apresentados, dos 97 utentes que estiveram internados na UCCI Miranda do Douro no intervalo de tempo de 01/10/2009 A 31/03/2010, 48 do sexo femi-

nino e 49 do sexo masculino, com idade média de 80 anos podemos concluir que o risco de aparecimentos de UP (Escala de Braden) nestes utentes quando relacionado com: tempo de inter-
tipo de ia e grau de ia (Escala de Barthel) foi:

. Em relagdo ao tempo de internamento conclui-se que a maioria dos utentes apresentava risco moderado de aparecimentos de UP.
. No tipo de patologia nota-se que a tendéncia para o aparecimento de UP terd lugar nos individuos com antecedentes de AVC.

. A partir do grau de dependéncia o risco de aparecimento de UP serd nos individuos com dependéncia total, no entanto é de salientar que segundo o grafico existe um individuo indepeden-
te que apresenta grau elevado de aparecimento de UP.

. Apbs andlise dos resultados, verificamos que se justifica a aplicagdo da escala de Braden para se efectuar uma prevencgdo, mais eficaz, das UP.

Autores: Enf. Bruno Vasco; Enf. Carla Torrdo; Enf. Fernando Mesquita; Bibliografia:
Enf. Luis Carlos Ribeiro; Fisioterapeuta Cristina Barata BARANOSKI, Sharon; AYELLO, Elizabeth A. - O ESSENCIAL SOBRE O TRATAMENTO DE FERIDAS: PRINCIPIOS PRATICOS. Loures: LUSODIDACTA, 2006.
MORISON, Moya J. - Prevengéio e Tratamento de ULCERAS DE PRESSAO. Loures: LUSODIDACTA, 2004,
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ANEXO 4- Formacao frequentada
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ANEXO 5- Objetivos do estagio e respetivo cronograma
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CRONOGRAMA

Atividades

Fev

Caracterizar a populacao de utentes que
entraram na Unidade de  Cuidados
Continuados de Longa Duragdo e
Manuten¢do de Miranda do Douro, ate a data
da entrada no estagio e a populagdo actual ao
longo da duragdo do mesmo.

Integrar a  equipa  desta  unidade
acompanhando todo o processo no momento
da admissdo, acompanhamento e
encaminhamento da alta e sua familia

Contribuir para um crescimento pessoal e
profissional com toda a equipa integrante nos
cuidados através da ligacdo das Unidades de
Cuidados de Satdde Primdrios com as
Unidades de Cuidados Continuados neste
caso a de Miranda do Douro.

2011

Mar¢co Abril Maio Junho Julho

Realizar um projeto de investigagdo através
da andlise dos valores do Barthel a entrada e
saida do wutente para uma melhor
compreensdo da importancia da reabilitacio
nestes utentes.

Efectuar uma critica acerca do estdgio
realizado e respetiva apresentacdo da reflexio
e medidas de correcao
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ANEXO 6- Plano de acao de formacao realizada no local de estagio

69



Escola Superior de Saiide IPB Braganga - Para uma sessdo de formagdo...

PLANEAMENTO E DESENVOLVIMENTO DE UMA SESSAO DE FORMACAO

FORMADORES: Ana Cristina Barata.
LOCAL: Unidade de Cuidados Continuados de Longa Duragdo e Manutengdo de Miranda Do Douro

DATA: 25 de Maio de 2011

Escola Superior de Saiide IPB Braganga - Para uma sessdo de formagdo...

PLANO ESQUEMATICO DE UMA SESSAO DE FORMACAO

TEMATICA GERAL

Sindrome de Burnout

TEMA ESPECIFICO Prevengdo e Tratamento
POP.ALVO Profissionais de Saude da Unidade de Cuidados Continuados de Miranda do Douro
TEMPO Uma sessdo de 45 mim
OBJECTIVOS DE APRENDIZAGEM CONTEUDOS ESPECIFICOS (ltens METODOLOGIAS AVALIACAO
Geral: Global: Método:
1. Conhecer a Prevengdo e o Tratamento da 1. Informagdo sobre a Sindrome de |- Passivo;
Sindrome de Burnout Burnout. - Activo com participagdo

Especificos:
1. Definir Prevengio;

dos formandos;

Técnicas;
- Liga

3

2. Descrever as estratégias preventivas; | Especificos: - Discusséo em grupo;
3. Explicar as estratégias; 1. Conceito Prevengéo;
4. Expor técnicas de prevenir e tratar a 2. Definir como Prevenir; Material:
Sindrome. 3. Tipos de Estratégias; - Textos de apoio; PC,
5. Informar sobre os beneficios da 4. Expor as diferentes formas ter uma |projector multimédia,
Prevengéo vida saudavel; Power Point.

5. Explicar a importancia da prevengdo

- Directa, através da
participagdo dos
formandos;
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Escola Superior de Saiide IPB Braganga - Para uma sessdo de formagéo...

PLANO MENTAL DA PREPARACAO / APRESENTACAO DA SESSA0 DE FORMAGAO

VARIAVEIS DIDACTICO- PEDAGOGICAS INTERNAS

Tendo em conta os objectivos Especificos (ou comportamentais)
Iefinidns
Considerando os contevdos especificos (itens) Seleccionados

Saber-Evoluir: Saber-saber Saber-fazer Saber-ser
METODO (S) TECNICA (S) COMPETENCIA (S)
I- Construir a sessio — “de modo a torna-las
Expositivo: Discussdo: interessantes” (pag.74)

“transmitir um aspecto do saber
posteriormente...objecto de um outro tipo de
tratamento” ; “ensino...conceitos e técnicas” (pag.

80)
Activo:

Metodologia para modificagdo de atitudes;
formagfo centrada nos participantes; discussdo em
grupo;

Exposigdo de questdes,
situagdes, dividas, temas
que os formandos querem
ver discutidos;

Estudo de casos:

“caso... situagdo concreta
da vida real...reclama

resolugdo ou decisdo” (pag.

121)

2 - Ultrapassar os momentos dificeis - “controlo da

situagdo” (pag. 72)

3 - Postura - “ adaptar os gestos ao tema, 4s
circunstancias e s expectativas dos participantes” ;
“comportamento fisico do animador contribui para a
comunicagio” (pag. 71)

4 - Comunicar - “ter em conta os sentimentos dos
participantes” ; “facilitar a ajuda e a participagio de
todos” (pag. 71)

5 - Responder aos participantes - “nao prolongar a
discussdo ou didlogo apenas com um dos participantes” ;
“ouvir as ideias dos formandos e saber lidar com os que
fazem demasiadas perguntas” (pdg. 71)

6 - Realidade do formando - “os seus valores” (pag. 74)

7 - Seleccionar métodos - “escolher métodos...
adaptados aos objectivos... da formagio” (pag.72)
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Escola Superior de Saiide IPB Braganga - Para uma sessdo de formagdo...

PLANO ESQUEMATICO DE DESENVOLVIMENTO DOS CONTEUDOS TOTAIS DA SESSA0 DE FORMACAO

INTRODUCAO Apresentagdo pessoal e cumprimento aos formandos; (2min)

Apresentar o tema da sessdo: A Sindrome de Burnout: Prevengdo e Tratamento (4min)

10 min Explicar os objectivos inerentes a ac¢do de formagdo; (4min)

DESENVOLVIMENTO Expor as suas caracteristicas;
DO CONTEUDO Definigdo de estratégias preventivas;

Abordar quais as alternativas que podemos alcangar.

25 min Apresentag¢do de um filme para reflexdo

CONCLUSAO Reforgar ideias Centrais do tema exposto; (2 min)

Apresentagio de um filme para transmissdo de uma mensagem (3 min)

10 min Responder as duvidas expostas; (4 min)

Agradecimento e despedida. (1min)

72




ANEXO 7- Regulamento interno da UCCMD
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A Unidade de Cuidados Continuados Integrados da Santa Casa da Misericérdia
de Longa Duracdo (UCCI) é um estabelecimento integrado na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (Rede) e exerce a sua atividade em articulacdo com
0S outros servigos, sectores e organismos que integram a Rede, no ambito do Decreto-
Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, e do Acordo estabelecido com a Administracio
Regional de Saide do Norte, IP (ARS) e o Centro Distrital de Seguranca Social de
Braganca (CDSS).

A UCCI é uma valéncia da Santa Casa da Misericérdia de Miranda do Douro e
nao tem personalidade juridica auténoma.

Assume como missdo, valores e objetivos, conforme consta do regulamento da
UCCI € um estabelecimento do sector social integrado na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, adiante designada apenas por Rede, que presta cuidados
continuados de saide a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em
situacdo de dependéncia temporaria ou permanente;

A UCCI tem como objeto fundamental contribuir, numa perspetiva integrada
para o processo ativo e continuo de recuperagdo e manutencdo global dos seus utentes,
prestando mais e melhores cuidados de satide, em tempo ttil, com humanidade e numa
perspetiva de solidariedade social, de harmonia com o espirito tradicional constante do
Compromisso da Misericordia.

A UCCI observa, no desenvolvimento da sua atividade e administragdo, os
seguintes principios e valores:

. Da humanizagdo dos cuidados — garantia do respeito pela
dignidade humana, nomeadamente no que concerne ao direito dos utentes a sua
privacidade, a confidencialidade

Expondo agora o guia de acolhimento existente e exposto na rece¢ao para
esclarecimento e conhecimento de todos em que consta o seguinte:
da informacao clinica, a preservacdo da sua identidade, a ndo discriminagdo e ao
cabal esclarecimento dos utentes sobre a sua situacdo de satde, para que possam
decidir de forma livre e consciente sobre a concretizacdo do que lhes é proposto;

. Da ética assistencial — observancia dos valores éticos e
deontoldgicos que enquadram o exercicio da atividade dos diferentes grupos

profissionais;
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. Da qualidade e eficiéncia — articula o objetivo de elevado nivel de
qualidade e racionalidade técnica com a promocao da racionalidade econémica e
da eficiéncia;

° Do envolvimento da familia — facilita, incentiva e apoia a
participacdo da familia, elemento determinante da relacio humanizada, na
defini¢do e desenvolvimento do plano individual de cuidados do utente;

° Da continuidade e proximidade de cuidados — resposta as
necessidades de cuidados numa perspetiva articulada de intervencdo em Rede,
mantendo, sempre que possivel, os utentes dentro do seu enquadramento social e
comunitario;

. Do rigor e transparéncia — relacionamento rigoroso e transparente
com todos os interlocutores, consolidando assim a credibilidade institucional;

. Da responsabilizacdo — promocdo de wuma cultura de
responsabilizacido, comprometendo dirigentes, profissionais de saide e demais
colaboradores que desempenhem fung¢des na UCCI, no sentido de um
escrupuloso cumprimento das normas, regras e procedimentos definidos;

° Da multidisciplinaridade e interdisciplinaridade — assuncdo do
trabalho de equipa como um dos pilares fundamentais para a melhoria continua
da qualidade e obten¢do de ganhos em saude.

A enumeracdo e natureza dos 6rgdos existentes, para uma melhor compreensao
da organica da Unidade em termos hierdrquicos
A UCCI tem como 6rgaos um Conselho Diretivo e um Conselho Técnico.

A estrutura organizacional da UCCI esta representada no Organigrama constante

do Anexo L.

O pessoal dirigente sao os titulares dos 6rgaos da UCCI que sdo nomeados e

destituidos, nos termos gerais, pela Mesa Administrativa da Misericérdia.

O Conselho Diretivo € constituido obrigatoriamente pelo Provedor, ou algum

elemento nomeado por este, pelo Diretor Técnico e Diretor Clinico.

No caso de o Diretor Técnico acumular com o Diretor Clinico, havera lugar a

nomeacdo de um terceiro elemento, preferencialmente o responsdvel da édrea de

Enfermagem ou area Social.

Compete ao Conselho Diretivo assegurar a gestdo das atividades da UCCI na sua

globalidade, sendo responsdvel nomeadamente por:
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e Fazer cumprir as disposi¢des legais e regulamentares aplicdveis, bem
como os procedimentos e as orientagdes técnico-normativas emanadas
dos servicos e entidades competentes;

e Planear, dirigir, coordenar e controlar a atividade dos diversos sectores
da UCCI, sem prejuizo das competéncias proprias da Mesa
Administrativa da Misericordia;

e Estabelecer uma estreita e permanente articulagdo entre a UCCI e as
Equipas Coordenadoras Local e Regional da Rede, mandatando para o
efeito uma equipa que incluird obrigatoriamente pelo menos um dos seus
membros;

e Validar as normas de funcionamento da UCCI para posterior aprovagao
pela Mesa Administrativa da Misericordia;

¢ Diligenciar no sentido da elaboracdo do Guia de Acolhimento ao Utente
e criar mecanismos que assegurem a sua entrega a todos utentes ou seus
familiares;

e Definir os niveis de responsabilidade de todo o pessoal e respetivas
fungoes;

® Implementar uma politica de formacdo continua para todos os
colaboradores da UCCI, diagnosticando periodicamente as necessidades
formativas, com vista a elaboracdo de um plano de formacdo anual e
posterior avaliagdo do seu impacto;

® Definir procedimentos de controlo interno na UCCI,

e Zelar pelo efetivo controlo da infecao hospitalar e pela correta gestao de
residuos, de acordo com a legislacdo aplicdvel;

e Responsabilizar os diversos sectores da UCCI pelos meios postos a sua
disposic¢do face aos resultados atingidos;

® Assegurar que os colaboradores se encontram devidamente identificados;

e Exercer as demais competéncias que lhe sejam delegadas pela Mesa
Administrativa da Misericordia.

O Conselho Diretivo responde perante a Mesa Administrativa da Misericordia
pela qualidade dos servicos de saidde prestados e pela utilizacdio dos recursos

disponibilizados.
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O Conselho Diretivo pode delegar poderes nos seus membros, definindo em ata
as condi¢des e limites de tal delegacao.

O Diretor Técnico é nomeado pela Mesa Administrativa da Misericérdia.

No exercicio das suas funcgdes, o Diretor Técnico pode ser coadjuvado por um
adjunto, que o substitua nas suas faltas e impedimentos, devendo a escolha efetuada ser
aprovada pela Mesa Administrativa e divulgada internamente na UCCIL.

Ao Diretor técnico compete, em geral:

a) Promover a melhoria continua dos cuidados e servicos prestados,
coordenando o planeamento e a avaliacdo de processos, resultados e satisfacdao
quanto a atividade da unidade;

b) Estabelecer o modelo de gestdo técnica adequado ao bom
funcionamento da unidade;

c¢) Coordenar e prestar supervisdo aos profissionais da unidade,
designadamente através da realizacdo de reunides técnicas;

d) Definir as fun¢des e responsabilidades de cada profissional, bem como
as respetivas substituicdes em caso de auséncia;

e) Implementar um programa de formacao adequado a unidade e facultar
o acesso de todos os profissionais a frequéncia de acdes de formacdo, inicial e
continua, bem como desenvolver um programa de integracdo dos profissionais
em inicio de funcdes na unidade.

f) Tomar medidas no sentido da admissdao de pessoal de enfermagem e
do pessoal auxiliar, considerando o interesse institucional;

g) Proceder a avaliagc@o anual do desempenho do pessoal sob sua direcdo;
h) Promover a formacao, atualizacdo e valorizagao pessoal do pessoal auxiliar;

i) Assegurar a implementacdo do plano assistencial definido pela equipa

multidisciplinar, para cada um dos utentes;

J) Acompanhar e avaliar sistematicamente o exercicio da atividade dos

profissionais.

O Diretor Clinico é nomeado pela Mesa Administrativa da Misericérdia.

No exercicio das suas fungdes, o Diretor Clinico pode ser coadjuvado por um
adjunto, devendo a escolha efetuada ser aprovada pela Mesa Administrativa e divulgada
internamente na UCCL

Compete, em geral, ao Diretor Clinico:

77



. Dirigir a agao médica;

° Coordenar toda a assisténcia prestada aos doentes;

o Assegurar o funcionamento harmoénico dos servicos
assistenciais da UCCI;

° Garantir a qualidade, correcdo e prontiddo dos cuidados de
satde.

Cabe, em especial, ao Diretor Clinico:

. Compatibilizar, do ponto de vista técnico, em articulacao
com o Enfermeiro Responsavel, os planos de acdo apresentados pelas
diferentes Unidades envolvidas na prestacdo de cuidados, com vista a sua
inclus@o no Plano de Acao global da UCCI;

° Fomentar a ligacdo, articulacio e colaboracdo entre a acao
médica e a a¢do de outros profissionais de saide, de forma a maximizar
os resultados, atendendo aos recursos disponiveis;

. Detetar eventuais pontos de estrangulamento no plano
assistencial global da UCCI, propondo, em tempo ttil, a implementacdo
de medidas corretivas adequadas;

. Resolver os conflitos de natureza técnica e as dudvidas
sobre deontologia médica que lhe sejam presentes;

. Promover os principios da qualidade técnica, da eficicia e
da eficiéncia;

° Estabelecer com a equipa multidisciplinar da UCCI o
plano assistencial de cada Utente e acompanhar a implementacdo do
mesmo durante o internamento;

° Garantir o registo de toda a informacao referente ao Utente
no processo clinico individual e a sua disponibilizacio no ambito do
Acordo

O Enfermeiro Responsdvel € nomeado pela Mesa Administrativa da
Misericordia.

No exercicio das suas fungdes, o Enfermeiro Responséavel pode ser coadjuvado
por um adjunto, devendo a escolha efetuada ser aprovada pela Mesa Administrativa e

divulgada internamente na UCCL.

78



Compete, em geral, ao Enfermeiro Responsdvel orientar e coordenar as
atividades dos profissionais da UCCI, garantindo a qualidade dos cuidados prestados.
Cabe, em especial, ao Enfermeiro Responsdvel tomar todas as
medidas necessdrias no sentido de:
. Compatibilizar, do ponto de vista técnico, em articulacao
com a Direc¢ao Clinica, os Planos de Acao;
. Propor ao Diretor Técnico a admiss@do do pessoal de
enfermagem e do pessoal auxiliar, considerando o interesse institucional,
e participar no processo de recrutamento e selecdo;
° Proceder a avaliacdo anual do desempenho do pessoal sob
a sua dire¢do;
° Promover a formagdo, atualizagdo e valorizagcdo
profissional dos Enfermeiros e do pessoal auxiliar;
o Assegurar a implementacdo do plano assistencial definido
pela equipa multidisciplinar para cada um dos utentes;
° Garantir a efetivacdo do registo de todos os cuidados
prestados ao Utente e outra informacao relevante;
o Acompanhar e avaliar sistematicamente o exercicio da

atividade dos profissionais.

O Conselho Técnico € presidido por um dos seus membros, escolhido por

cooptacdo, e tem a seguinte composicao:

o Diretor Técnico;

° Diretor Clinico;

° Enfermeiro Chefe;
° Psicologo;

U Assistente Social;

Compete ao Conselho Técnico:

. Atuar como 6rgao consultivo e de interligagdo entre os diversos
servicos da UCCI;
. Dar parecer sobre os assuntos que lhe sejam apresentados;
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. Propor acdes que visem a melhoria continua da qualidade dos
servicos e uma maior eficdcia e eficiéncia na prestagao de cuidados de saude;
. Colaborar na revisdo anual da estruturacdo e dinamica dos
servicos da UCCI e respetivas lotagdes, propondo as alteragdes que garantam a
prossecucao da Missao da UCCL
As Receitas da UCCI t€ém um grande impacto na prestacdo de cuidados, visto
que ajudam no pagamento aos colaboradores, na aquisicdo de matéria consumivel, e
manutencdo de outro tipo material nomeadamente da fisioterapia e do carro de
emergencia.

Sao receitas da UCCI as que resultarem do desenvolvimento da sua atividade,
nos termos da legislacdo em vigor e dos acordos e tabelas aprovados, nomeadamente:

. As verbas correspondentes ao pagamento dos cuidados
continuados prestados a utentes do Servico Nacional de Saide (SNS) ao abrigo
do Acordo;

. As verbas correspondentes ao pagamento dos cuidados
continuados prestados a beneficidrios de subsistemas ao abrigo do Acordo;

. Quaisquer outros rendimentos que resultem da sua atividade ou da

utilizacdo de bens que lhe estdo adstritos.

Valor médio pago por utente 11,99€ p/ dia
Valor minimo pago por utente 0,00€ p/ dia
Valor mdximo pago por utente 29,98¢€ p/dia

Relativamente ao quadro de Pessoal, em conformidade com as recomendagdes
constantes no Anexo Il do Acordo e em obediéncia a critérios de qualidade, seguranca e
humanizag¢do, a UCCI garante os recursos humanos necessdrios, em nimero e
qualidade, a prestacdo dos cuidados acordados.

O mapa de pessoal e as escalas respetivas sao afixados em local visivel e acessivel a

todos os profissionais, utentes e seus familiares.
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A UCCI nao dispoe de quadro de pessoal préprio, sendo os recursos humanos de
que carece para o exercicio da sua atividade facultados pela Misericordia.

A organizagdo da atividade da UCCI deve obedecer as normas de segurancga, higiene e
saude no trabalho aplicédveis.

Salvo no que respeita ao poder de direcdo e de avaliacdo do desempenho, bem
como a politica de formacdo, sdo da exclusiva competéncia da Mesa Administrativa da
Misericérdia todas as decisdes em matéria de recursos humanos.

Seguindo as orientacdes da Politica de Formag¢do Global da Misericordia e do
que esta preconizado no ambito da Rede, a UCCI apoia e incentiva a formagdo continua
ou em exercicio de todos os colaboradores, como forma de desenvolvimento pessoal e

profissional, através da valorizagao das suas competéncias técnicas, humanas e sociais.

Para o efeito do disposto no nimero anterior, o0 Conselho Diretivo da UCCI:

® Define e aprova anualmente um plano de formagdo (anexo II) para os diferentes
grupos profissionais da UCCI, com base no levantamento de necessidades,
privilegiando as ag¢des que visem a participacdo conjunta da equipa
multidisciplinar;

e Divulga acdes de formacdo e outras oportunidades de aprendizagem e de
desenvolvimento de competéncias, quer dentro da organizacdo quer noutras
instituicoes;

e Veicula informagdo sobre assuntos técnico-cientificos de interesse no ambito da
saude e particularmente na drea dos cuidados continuados;

® Promove a realizacdo de eventos técnico-cientificos, envolvendo os profissionais
da UCCI, tendo em vista a atualizacdo e a partilha de conhecimentos;

e Realiza sessdoes formativas para o enquadramento da atividade voluntéria, na
perspetiva de colaboracdo gratuita e adequada de pessoas que disponibilizam o
seu tempo para ajudar os utentes e familiares.

Sao admitidos na UCCI os utentes referenciados pela ECL (Equipa Coordenadora
Local) que preencham os requisitos previstos na legislacao aplicdvel e nas orientagdes
emanadas pela Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados para este
efeito.

De acordo com o preconizado no nimero anterior, sio admitidos nas Unidades de

Longa Duracdo e Manutengdo doentes com processos cronicos que apresentam
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diferentes niveis de dependéncia e graus de complexidade, que ndo podem ser atendidos
no domicilio. Considera-se critério de referenciacdo especifico para admissdo nesta
unidade a situacao de dependéncia que apresente algumas das seguintes condicoes:

® Doente que ndo requeira cuidados médicos permanentes € necessite de
cuidados enfermagem 24h/didrios;

e Doente que, por patologia aguda e/ou crénica estabilizada, necessite de
cuidados de saude e apresente défice de autonomia na atividades da vida
diaria, com previsibilidade superior a 90 dias consecutivos;

¢ Doente com dificuldades de apoio familiar ou cujo principal cuidador tem
necessidade de descanso, podendo a duragdo do (s) respetivo (s)
internamento (s) ser de duracao inferior a 90 dias, com o limite anual de 90
dias;

* Doente com patologia cronica de evolucdo lenta, com previsdo de escassa
melhoria clinica e funcional;

* Doente sem potencial de recuperagdo a curto e médio prazo;

e Doente com alguma das seguintes sindromes: depressdo, confusdo,
desnutri¢do problemas na degluticdo, deterioracdo sensorial ou compromisso
da eficiéncia e/ou seguranca da locomocao.

Verificados os requisitos referidos no artigo anterior, a ECL referencia o

Utente para a UCCI com a antecedéncia necessdria para permitir a sua admissao.

No processo de referenciagdo a ECL envia a UCCI toda a documentacao
administrativa, clinica e social imprescindivel a constituicdo do processo do

Utente e a preparacao do plano de intervenc¢do da equipa da UCCL

Entre outra, deve ser fornecida a seguinte informacdo: Entidade
financeira responsdvel; Numero de beneficidrio de subsistema, caso exista;

Numero de Bilhete de Identidade; Numero de Utente do SNS; Histéria Clinica e

Social; Medicagcdo; Copia dos Meios Complementares de Diagndstico e

Terapéutica (MCDT) realizados, que sejam relevantes para a decisdo clinica e

Concordancia formal do Utente quanto a admissdo na UCCI e a assuncdo dos

encargos decorrentes das prestacoes de cuidados sociais cujo valor foi

previamente calculado pela ECL.
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Ap6s andlise de informacgdo referida no nimero anterior, a UCCI deve
comunicar 8 ECL o momento que considera mais adequado para a admissdo do
Utente.

O Plano Individual de Cuidados requer interven¢do multidisciplinar e é
elaborado apds a admissdo do Utente, sendo revisto periodicamente.

A entrada do Utente na Unidade deve ocorrer até as 18HO0O, salvo em
situacdes excecionais de que tenha sido dado conhecimento prévio a UCCL

Aquando da entrada do utente € efetuado um processo individual ao
utente, sendo unico e deve reunir toda a informacdo clinica, social e
administrativa, incluindo, obrigatoriamente:
® Registo de admissao;

e Diagnéstico médico principal e secundario;

¢ Plano individual de intervencdo terapéutica, de cuidados de enfermagem,
sociais e de fisioterapia;

e Escalas de avaliacdo de dependéncia aplicadas, pelo menos, aquando da
admissao e da alta;

e Registo didrio dos cuidados prestados;

e Registo de avaliacdo semanal e eventual afericao e reformulag¢do do plano de
intervencao;

e (opia da “Nota de Alta” ou do respetivo planeamento e demais informagdes
respeitantes a mesma, designadamente, data provdvel, informacdes
relevantes e recursos mobilizados na comunidade.

O processo individual do Utente deve ser permanentemente atualizado, sendo
que, no que se reporta a registo de observagdes, prescri¢des, administracdo de
terapéutica e prestacdo de cuidados, deve ser anotada a data e a hora em que foram
realizados, bem como a identificacdo do profissional que os prestou e pode estar em
suporte papel ou em suporte digital, devendo, em qualquer dos casos, ser garantido o
direito a privacidade do Utente e a confidencialidade dos dados.

A UCCI assegura o arquivo do processo individual do Utente nos termos da
legislac@o aplicavel.

O processo pode ser consultado pelo Utente e, ainda, pelos familiares ou

representante legal nos termos da legislacdo aplicavel.
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Quando atingidos os objetivos terapéuticos, ou considerada adequada uma
mudanca de tipologia dentro da RNCCI, as unidades devem fazer proposta
fundamentada a ECL, para apreciacdo e autoriza¢do da mobilidade ou alta do Utente.

O planeamento da alta deve ser iniciado logo apds a admissao do Utente de forma a
permitir a articulagdo atempada com outras entidades, a elaboracdo e transmissdo de
informacao clinica e social e a continuidade da prestacdo de cuidados.

No momento da alta, a UCCI deve:

¢ Disponibilizar ao Utente ou seu representante legal, tal como a ECL,
relatdrio circunstanciado dos cuidados que lhe foram prestados, denominado
“Nota de Alta”;

¢ Enviar ao médico de familia e/ou médico assistente do Utente informagdo da

situacdo clinica do Utente, com copia da “Nota de Alta”;

® Arquivar cépia da Nota de Alta no processo do Utente;

¢ A Unidade, em articulagdo com a ECL e familia do Utente, deve diligenciar

no sentido de a alta se verificar até as 48HOO.

Durante o internamento na UCCI, quando se verifique necessidade de
internamento de um Utente em Hospital de Agudos na sequéncia de transferéncia por
agudizacdo de doenga apds 8 dias consecutivos, ndo serd viabilizada qualquer reserva de
vaga na Unidade, com excecao das condi¢des constantes dos nimeros seguintes.

No caso de se verificar uma evidente previsao de que a taxa de ocupagao
mensal possa vir a ser igual ou superior a 85%, a UCCI deverd considerar a
possibilidade de reserva de vaga.

No caso de a UCCI apresentar uma previsao de a taxa de ocupagado vir a
ser inferior a 85%, pode o Conselho Diretivo da Unidade, por motivos de
solidariedade ativa e humanizagdo, vir a autorizar pontualmente a referida
reserva.

As excegoes referidas nos pontos 2 e 3 sdo analisados caso a caso pelo
Conselho Diretivo da UCCI e a sua decisdo serd comunicada a ECL.

A UCCI funciona 24 horas por dia, 7 dias por semana. O atendimento ao
publico da UCCI funciona entre as 09:00H e as 18:00H, com intervalo para

almogo entre as 12:30h e as 14:00h. Sem prejuizo da flexibilidade inerente a
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situacdo particular de cada Utente, as refeigdes sdo servidas nos seguintes
horarios:

e Pequeno-almocgo entre as 8:30h e as 9:30h;

®  Almoco entre as 12:00h e as 13:00h;

o Lanche entre as 15:00h e as 16:00h;

e Jantar entre as 18:30h e as 19:30h;

e C(Ceiaentre as 22:30h e as 23:00h.

O Utente internado na UCCI tem os seguintes direitos:

A ser tratado pelo nome que preferir;

A ser tratado no respeito pela dignidade humana, independentemente das suas
convicgoes culturais, filosoficas e religiosas;

A receber os cuidados apropriados ao seu estado de saide, no ambito dos
cuidados preventivos, curativos, de reabilitacdo, terminais e paliativos;

A continuidade de cuidados:;

A ser informado acerca dos servicos de sadde existentes, suas competéncias e
niveis de cuidados;

A ser envolvido na elaboracdo do seu plano individual de cuidados e a ver
respeitadas, sempre que possivel, as suas preferéncias e expectativas;

A ser informado sobre a sua situagdo de saude e psicossocial;

A obter uma segunda opinido sobre a sua situacao clinica;

A dar ou recusar o seu consentimento, antes de qualquer ato clinico ou
participacdo em investigacao ou ensino;

A confidencialidade de toda a informagdo clinica e elementos identificativos que
lhe digam respeito;

Ao acesso aos dados registados no seu processo clinico;

A privacidade na prestacio de todo e qualquer ato clinico;

A apresentar sugestdes e reclamagdes, por si ou por quem o represente;

A visita dos seus familiares e amigos;

A sua liberdade individual;

A uma alimentaciao adequada ao seu estado de satde, incluindo dietas especiais

em caso de prescricdo médica;
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A participacio, sempre que possivel, dos familiares ou representante legal no
apoio ao Utente, e desde que este apoio contribua para um maior bem-estar e
equilibrio psicoafectivo deste;

A um ambiente seguro, confortdvel, humanizado e promotor de autonomia;

A justificac@o, por escrito e sempre que for solicitado, das razdes da decisao de
ndo realizacdo de qualquer ato profissional relacionado com a prestacdo de
cuidados;

A assisténcia religiosa e espiritual, a pedido do Utente ou, na incapacidade deste,
dos seus cuidadores informais ou representante legal;

A receber, no ato de admissdo, um exemplar do Guia de Acolhimento e a
explicacdo do contetido do mesmo;

A conhecer o plano de atividades diarias da UCCI, que deve estar afixado em

local visivel.

O Utente internado na UCCI tem o dever de:

Os
direito:
[ ]

Zelar pela melhoria do seu estado de sauide;

Fornecer aos profissionais de saide todas as informacdes necessdrias para a
obtenc@o de um correto diagndstico e adequado tratamento;

Respeitar os direitos dos outros doentes;

Colaborar com os profissionais de saude, respeitando as indica¢des que lhe sdao
recomendadas e por si liviemente aceites;

Respeitar as regras de funcionamento dos servigos de saide;

Utilizar os servigcos de saude de forma apropriada e de colaborar ativamente na
reducdo de gastos desnecessarios;

Suportar os encargos decorrentes de apoio social, cujo valor foi comunicado pela
ECL antes da sua admissdao na UCCL

cuidadores informais e o representante legal do Utente internado na UCCI tém

A ser envolvido no processo de acolhimento do Utente;
A participar na elaboragdo do plano individual de interven¢do, nomeadamente

no que respeita ao acesso a informacdo sobre os seus direitos e evolucdo da

respetiva situacao;
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A acompanhar o Utente durante o hordrio estabelecido, participando nas
refeicoes e outras atividades desde que ndo seja posta em causa a privacidade e
descanso dos outros utentes;

A obter por parte da UCCI justificagdo, por escrito e sempre que for solicitado,
das razdes da decisdo de ndo realizacdo de qualquer ato profissional relacionado
com a prestacdo de cuidados;

A consultar o Regulamento Interno da UCCI,;

A ver respeitada as suas decisdes quanto aos procedimentos a adotar quando o

Utente nao reunir condi¢des para o fazer comprovadamente.

Os cuidadores informais e o representante legal do Utente internado na UCCI tém o

dever de:

Fornecer aos profissionais de saide todas as informacdes necessdrias para a
obtenc¢do de um correto diagndstico e adequado tratamento;

Colaborar com todos os profissionais da UCCI e da Rede no sentido da
promocao da autonomia e reabilitacdo do Utente, sempre que tal seja possivel e
ainda no que diz respeito a sua reintegracao social;

Honrar os compromissos assumidos pelo Utente, sempre que este ndo o possa
fazer, nomeadamente os relacionados com a assuncdo de encargos decorrentes
da prestacdo de unidades de apoio social.

O horario de visitas aos utentes da UCCI estende-se entre as 14:00h e as 20:00h

com o objetivo de promover a participacdo da familia e dos cuidadores informais nos

processos de recuperacdo e manuten¢do dos utentes, tal como na preparacdo do seu

regresso a casa.

Com base no definido no nimero anterior, a UCCI incentiva a participagdo da

familia e dos cuidadores informais na prestacdo de cuidados, na toma de refei¢des, na

concretizagdo das atividades didrias € no acompanhamento aos tratamentos.

Com o objetivo de garantir o necessario descanso dos utentes, nao sao

permitidas visitas fora do periodo definido no ndmero um, salvo em situacdes

excecionais sujeitas a autoriza¢do da Equipa Organizacional da UCCL

Relativamente a avaliac@o da satisfac@o e dos resultados
A UCCI procede a avaliagao:
e Da satisfacdo dos utentes e seus cuidadores informais/familiares;

¢ Da satisfacdo dos profissionais;
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® Dos resultados versus os indicadores preconizados, clinicos ou outros.

A UCCI privilegia formas atuantes de convivéncia e articulagdio com a
comunidade em que se integra, procurando gerar sinergias, nomeadamente com
unidades de sadde, instituicdes académicas, escolas de formacdo profissional,
institui¢des de solidariedade social e outras entidades nacionais e internacionais de

interesse publico.
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