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RESUMO

Com a crescente necessidade de gerir de forma sustentavel os recursos, torna-se
imperioso delinear processos de gestao de alta eficazes, padronizados, que sejam capazes
de mitigar os fatores que interferem no planeamento de alta, como a comunicacao ineficaz, a
colaboracao ineficiente e a indefinicdo de papéis. Este trabalho tem como objetivo avaliar e
compreender o0s processos de gestdo de altas que ocorrem nos Servicos Médicos do Centro
Hospitalar do Oeste e efetuar uma proposta de modelo de planeamento de alta.

Para tal, desenhou-se e implementou-se um estudo de natureza qualitativa e quantitativa,
descritivo, exploratorio e transversal, que levou a aplicacdo de um questionario aos utentes e
cuidadores, assim como aos profissionais de salde e a realizacao de focus group envolvendo
trés grupos distintos de profissionais.

Do ponto de vista do cuidador, a escassez de informagéo e a sua diminuta intervencéo
no planeamento de alta sdo as suas principais preocupacfes. Relativamente aos
profissionais, a escassez de tempo para a realizagdo de ensinos, a comunicacgao deficitaria,
a insuficiéncia do trabalho em equipa e a indefinicdo dos papéis séo os principais fatores de
insucesso do planeamento de alta.

No final foi elaborado um modelo de planeamento de alta, ajustado as caracteristicas do
Centro Hospitalar do Oeste, que resulta da pesquisa bibliografica e da analise aos resultados
obtidos. O modelo proposto prevé uma definicdo clara de papéis, assente numa comunicagéo
e colaboragéo multidisciplinar efetiva, tendo em vista uma transi¢cdo segura de cuidados para

a evitar readmissodes futuras.

Palavras-chave: Gestdo Hospitalar, Planeamento de Alta, Eficiéncia, Comunicacao,

Colaboracao






ABSTRACT

With the increasing need for sustainable resource management, it is imperative to
outline effective, standardised discharge management processes that are able to
mitigate factors that interfere with discharge planning, such as ineffective
communication, inefficient collaboration and blurred roles. This work aims to evaluate
and understand the discharge management processes that occur in the medical
services of the Centro Hospitalar do Oeste, and to propose a discharge planning
model.

To this end, a qualitative and quantitative, descriptive, exploratory and cross-
sectional study was designed and carried out, which led to the application of a
guestionnaire to users and carers, as well as health professionals, and the organisation
of focus groups involving three different groups of professionals.

From the carers' point of view, the lack of information and their limited involvement
in discharge planning are their main concerns. For professionals, lack of time for
training, poor communication, insufficient teamwork and lack of role definition are the
main factors for unsuccessful discharge planning.

Finally, a discharge planning model adapted to the characteristics of the Centro
Hospitalar do Oeste was developed, based on the bibliographic research and the
analysis of the results obtained. The proposed model provides for a clear definition of
roles, based on effective multidisciplinary communication and collaboration, aiming at

a safe transition of care in order to avoid future readmissions.

Keywords: Hospital Management, Discharge Planning, Efficiency, Communication,

Collaboration
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Introducéo

INTRODUCAO

O numero de internamentos inapropriados em 16 de marco de 2022 é de 1048, o que
representa 6,3% dos utentes! internados, sendo que 71% sdo internamentos médicos e,
totalizam um custo de cerca de 10 milhdes de euros (Associacdo Portuguesa de
Administradores Hospitalares, 2022). A nivel nacional, a falta de resposta da Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados (59%) (RNCCI), a incapacidade do cuidador? (11%) e,
a incapacidade de resposta das Estruturas Residenciais para Pessoas ldosas (11%) (ERPI),
sdo as principais causas do numero de dias de internamentos inapropriados (Associacao
Portuguesa de Administradores Hospitalares, 2022).

Ressalva-se, que segundo PORDATA, o numero de camas do Servico Nacional de Saude
(SNS) por 100 mil habitantes, em 2018, era inferior, face ao ano de 1985. Este nimero €,
também, inferior quando comparado com a média europeia (Fundacao Francisco Manuel dos
Santos, 2020). Contudo, na ultima década as respostas existentes apos a alta hospitalar
aumentaram consideravelmente, sejam elas de cariz social, como as Estruturas Residenciais
Para Pessoas ldosas (ERPI), ou RNCCI (ACSS, 2018).

O retorno ao domicilio nem sempre é possivel e o cuidador pode néo ter capacidade de
se ajustar as novas rotinas e, de se adaptar ao agravamento da dependéncia, pelo que é
essencial planear a alta hospitalar precocemente, para que esta transi¢céo de cuidados ocorra
da melhor forma, quer para o utente e cuidador, quer para reduzir os gastos inapropriados em
saude (Flesch & Araujo, 2014).

Tendo em conta esta redugéo de camas hospitalares e 0 aumento da resposta apoés a
alta, é vital referenciar e planear, desde cedo, a alta dos utentes, pois s dessa forma se
conseguird maximizar os recursos existentes de forma eficiente. O planeamento da alta
hospitalar € importante a varios niveis. Este planeamento tera impacto na faturacao hospitalar,
na lotacdo dos servicos de urgéncia e gestdo de camas, mas também, junto dos cuidadores
e dos utentes (Ramos, 2015).

Quando existe um planeamento da alta hospitalar, as organiza¢gfes tendem a diminuir a
demora média (DM) dos internamentos, que é considerado o principal indicador de gestédo
hospitalar em Portugal (Lopes et al., 2014). Segundo o INE (2015), a DM é um indicador que
mede a producao do internamento, considerando o numero médio de dias de internamento

por utente saido de um estabelecimento de saude num periodo de referéncia. O adequado

1 Neste trabalho, o termo utente € utilizado para referir a pessoa que se encontra com um processo
de doenca e necessita de cuidados de saude.

2 Neste trabalho, o cuidador considera-se o individuo que cuida da pessoa dependente, que tem
intencdo e/ou responsabilidade de dar apoio, podendo este ser familiar ou néo.
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planeamento da alta, também, permite evitar reinternamentos desnecessarios, bem como,
uma maior satisfacdo do utente, do cuidador e da equipa multidisciplinar (Ramos, 2015).

Com o crescimento da procura dos servicos de salude, agrava-se a falta de recursos e de
camas disponiveis para receber os utentes, pelo que é fundamental implementar processos
de gestdo de altas (GA) eficientes e suficientemente robustos de forma a evitar que os
servicos de urgéncia figuem sobrelotados e incapazes de prestar cuidados de qualidade.
Desta forma, € importante desenhar um processo de GA, capaz de ultrapassar os problemas
e obstaculos existentes.

O presente trabalho pretende contribuir para a identificagdo dos bottlenecks existentes
nos processos de GA do Centro Hospitalar do Oeste (CHO) e delinear estratégias de melhoria.

Assim sendo, o objetivo geral deste trabalho é — Avaliar e compreender 0s processos de
GA que ocorrem nos servicos Médicos do Centro Hospitalar do Oeste.

Delinearam-se, como objetivos especificos, 0os seguintes:

¢ Identificar na bibliografia quais as melhores recomendagdes sobre o planeamento de

gestao de alta;

e Analisar a situagdo atual do processo de GA através dos seus intervenientes, utentes,

cuidadores e profissionais de saude;

e Contribuir para a reformulagéo do processo de GA.

Este projeto enquadra-se num estudo de caso e trata-se de um estudo de natureza
qualitativa e quantitativa, descritivo, exploratério e transversal.

No que concerne a estrutura, este trabalho encontra-se dividido em cinco capitulos. Na
primeira parte encontra-se a revisao da literatura, onde se abordam os fluxos hospitalares, o
planeamento de alta (PA), os seus intervenientes e os aspetos que o PA influencia. A segunda
parte evidencia o percurso metodoldgico utilizado, onde se apresentam os procedimentos, e
instrumentos de pesquisa e recolha de dados e a amostra. No terceiro capitulo realiza-se
andlise e discussao dos resultados obtidos no estudo. O quarto capitulo inclui 0 modelo de
PA proposto, ap0s a analise dos resultados e da literatura revista. E, por fim, o Gltimo capitulo
encerra este trabalho com as conclusdes obtidas, as limitacdes do estudo e as singelas

sugestdes para investigacoes futuras.



Revisédo da Literatura

CAPITULO 1 -REVISAO DA LITERATURA

1.1. Os fluxos dos utentes no hospital

A admissdo de utentes é um desafio, visto que o apelo ao internamento de utentes
urgentes provoca pressao nos recursos existentes, ndo s6 nos Servicos de Urgéncia (SU),
como também, nos Servicos de internamento (Sl). Desta forma, € importante identificar os
entraves para que possam ser implementadas medidas que permitam um fluido fluxo de
utentes.

Desde a entrada do utente no SU até a decisédo de internamento, o lapso temporal pode
ser imenso, como observado na Figura 1, tanto pela escassez de recursos humanos, como
pela lotacdo dos servicos de urgéncia. Apés a decisdo de internamento, o utente acaba por
ficar a aguardar na urgéncia até existir uma cama vaga no Sl, sendo que, alguns utentes
efetuam o0 seu internamento todo no servico de urgéncia. Este facto contribui para a
sobrelotacdo do SU e provoca uma experiéncia negativa ao utente e, por ultimo, ainda tem
um impacto negativo para as financas hospitalares (Hammer et al., 2022).

Entrada na Deciséo de Transferéncia para Utente Utente Saida do
A . 0 servico de .
urgéncia internamento ¢ tratado com alta Hospital
internamento
I" Gestao de Altas

|||| Gestao de Camas

Figura 1 - O Fluxo do utente (Adaptado de Hu, 2021).

De acordo com Lindner e Woitok (2021), a probleméatica da sobrelotacdo do SU pode ser
decomposta em trés fatores: de entrada, de fluxo e de saida. O ultimo corresponde a
incapacidade de resposta dos Sl por falta de camas. Desta forma, as equipas de gestao de
camas (EGC) com estratégias eficazes e fortemente empoderadas pelos Conselhos de
Administracéo (CA) afetam positivamente o fluxo do utente e permitem reduzir os custos em
saude. Importa referir que a gestdo de camas é um conceito amplo que interliga diversas
areas clinicas e inclui diversas tarefas como o planeamento de camas, a admissao dos
utentes, o planeamento de recursos, o planeamento de processos relacionados com o
percurso do utente desde a sua entrada até a sua saida (Encarnacao, 2019).

Apés ocorrer a transferéncia para uma cama no Sl e, para evitar o efeito negativo a jusante

de um pobre fluxo de utentes € necessario iniciar o complexo processo, o qual deve abranger



Avaliacdo do Processo de Gestédo de Altas

as multiplas variaveis e ter em conta a transi¢cado de cuidados do utente (Hammer et al., 2022).
Neste processo de GA insere-se 0 PA que, quando fortemente entrosado entre a equipa
multidisciplinar, impedira o aparecimento de problemas aquando da alta clinica do utente,
evitando mais dias de internamento, mais custos hospitalares e menos camas disponiveis
para dar resposta aos utentes que, diariamente, aguardam por uma cama num servico de
internamento.

Contudo, o fluxo de utentes esta, também, dependente da taxa de ocupacado hospitalar
que, em muitos locais, se encontra muito acima do desejavel. A taxa de ocupac¢ao média diaria
deve rondar os 85%. Alguns autores relatam que existem riscos de caréncias regulares de
camas quando a ocupacdo média é superior a 90% ou mais (Hu, 2021).

1.1.1. A gestdo de camas

A gestédo do fluxo de utentes é dificil e tem profundas implicac6es na qualidade dos
cuidados, incluindo a sua seguranca, eficacia e eficiéncia. Existem diversas abordagens que
podem melhorar o fluxo dos utentes, que requerem um eficaz trabalho de equipa, negociacao,
colaboracdo interna, confianca e transparéncia. Uma das abordagens com melhores
resultados é a gestédo de camas, que afeta de forma positiva a qualidade dos cuidados e os
custos de saude (Benjamin, 2021).

Tendo em conta o envelhecimento da populagéo e a manutencdo do numero de camas
por 100 mil habitantes, quase igual na Ultima década, a cama hospitalar torna-se um bem
essencial que deve ser gerido de forma eficiente e com o menor custo possivel (Proudlove et
al. 2007; Noonan, 2019). Esta reducéo de camas € impulsionada pela melhoria das técnicas
e dos cuidados hospitalares que conduzem a uma reducdo na demora média hospitalar.

O papel da gestdo de camas cobre uma série de questdes que afetam a colocagéo de
utentes em camas num hospital, tais como: a rapidez de admissédo, a admissdo do utente na
enfermaria apropriada, aos requisitos de isolamento, evitando o cancelamento de
procedimentos cirdrgicos eletivos devido a falta de camas. A lista atras apresentada ndo é
exaustiva, mas demonstra os problemas que sédo enfrentados pelas EGC, que tém, como
papel fundamental, fazer o melhor uso das camas existentes (Noonan et al. 2019).

A gestao de camas compreende a monitorizagcdo, através de um sistema informatico, o
planeamento da ocupacdo hospitalar, a criacdo de processos de admisséo e de alta. O seu
proposito é assegurar a eficiéncia na utilizacéo dos recursos existentes (Wasgen et al. 2019).

Nos hospitais, a gestdo de camas deve estar enquadrada no planeamento estratégico,
por forma a aumentar a sua taxa de ocupagdo, com seguranca dentro dos critérios
estabelecidos e, ainda, com o objetivo de otimizar o tempo de espera dos internamentos e a
satisfacdo dos utentes. Esta otimizagcdo de camas reduz a percentagem de cirurgias

canceladas por falta de camas. Contudo, a gestdo de camas s6 consegue ser eficaz se existir:
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um planeamento de alta, com previsao do dia da alta do utente; uma boa comunicacao entre
a equipa multidisciplinar; uma equipa de gestdo de camas; definicdo clara de processos; local
no hospital onde os utentes com alta possam esperar pelo seu transporte (Raffa et al. 2017).

Muitos locais onde existe uma eficaz gestdo de camas, utilizam sistemas informaticos,
uma vez que é possivel acompanhar em tempo real as diferentes etapas do processo,
permitindo as EGC um melhor acompanhamento. O uso das tecnologias da informacao (TI) é
ja vastamente utilizado na area da saude. Porém, no que concerne a gestdo de camas é
altamente recomendado, visto que a equipa de gestdo de camas precisa de ter acesso rapido
a programacao das altas (Raffa et al. 2017).

1.1.2. A gestéo de altas

Um processo de gestao de altas bem delineado, com definicéo clara de fungbes, com uma
comunicagédo efetiva entre os profissionais envolvidos, com definigcdo de indicadores e a sua
avaliacdo, permitira aos hospitais alcancar uma reducao de custos, através de uma diminuicao
da duracéo do internamento e de readmissoes hospitalares (Ramos, 2015; Khalifa, 2017).

Existem alguns pontos no processo de GA que permitem melhorar o fluxo de utentes no
hospital, como o inicio precoce do planeamento da alta e a saida dos utentes com alta até ao
meio-dia. Estes objetivos para além de equilibrarem a carga de trabalho dos profissionais ao
longo do dia, permite reduzir a demora média do internamento, bem como, o tempo de espera
por uma cama no internamento, facilitando o escoar de utentes da urgéncia (Henke et al.
2016; Khanna et al. 2016).

Segundo diversos autores, 0s hospitais devem nomear um coordenador de altas. Estes
podem ajudar na clareza de fung¢des, na comunicagcdo e na melhoria da GA. Esta fungéo é
habitualmente atribuida a um enfermeiro, j& com algum nivel de diferenciacdo e o seu papel
tem repercussado positiva ao nivel dos dias de internamento e a taxa de reinternamentos
(Farkasa et al. 2011; Dahl et al. 2014; Okoniewska et al., 2015).

1.2. O Planeamento da Alta hospitalar

‘O planeamento da alta € um processo complexo que exige uma efetiva
comunicacdo entre os membros da equipa, o doente e a sua familia e que deve
considerar as necessidades de equipamentos materiais e sociais, assim como, a
ligagao com quem na comunidade providencia os cuidados e servigos necessarios.”
(Direcao-Geral de Saude, 2004, p. 3)

E um processo que envolve profissionais de satde de diferentes areas, que implica uma
coordenacédo de procedimentos onde séo identificadas as necessidades dos utentes, visando
facilitar a continuidade dos cuidados de saude, na transi¢do do hospital para o seu nucleo

sociofamiliar ou para a RNCCI.
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O PA deve ser iniciado o quanto antes, preferencialmente, desde a data do internamento.
Este tem como objetivos: garantir a existéncia de um programa com os cuidados necessarios
no local adequado, para potenciar a maxima independéncia do utente; assegurar a
continuidade dos cuidados prestados; criar registos fidedignos, com todas as fases do
processo de transferéncia; garantir que o utente sé fica no hospital o tempo necessario para
a avaliacdo ou tratamento da situacéo clinica, que ndo possam ser efetuados em ambulatério
ou nas outras unidades de internamento (Unidade de Misséo para os Cuidados Continuados
Integrados, 2008).

Um PA robusto permitird aumentar a qualidade do servigo prestado com uma reducao dos
custos. Isto porque o atraso do inicio do PA pode levar ao protelamento da alta hospitalar.
Antes de avancar, sera importante distinguir o conceito de alta hospitalar da de alta clinica: o
primeiro ocorre quando o utente sai da instituicdo hospitalar, no segundo verifica-se que o
utente se mantém no hospital, mas ja ndo necessita de cuidados hospitalares, aumentando
0s custos hospitalares e reduzindo os indicadores de desempenho assistencial (Ramos,
2015).

A alta atempada do hospital exige aos profissionais de saude formacao sobre o seu papel
e disponibilidade para ideias inovadoras. O nivel de complexidade envolvida no processo
estara dependente do local onde o utente ira receber a alta, como também da idade do utente
e das comorbilidades apresentadas (Hunt-O'Connor, 2021).

E demonstrado por Boulding et al. (2011) que a satisfac&o dos utentes com o planeamento
da alta esta associada a menores taxas de readmissdo hospitalar em 30 dias, pelo que, é
preponderante desenhar um processo de gestao de alta centrada no utente.

Nos hospitais, a gestdo da alta hospitalar € fundamental para a satisfacdo do utente e
cuidador, para a qualidade dos cuidados, mas também, para a disponibilidade de camas. O
PA deve ser visto como um processo e nao como um ato isolado, que ocorre com a saida do
utente, pois este tem impacto na eficiéncia do fluxo dos utentes no hospital, regulando-o
indiretamente (Fernandes, 2018).

A introducé@o de estratégias como o PA, s6 conseguem ser bem-sucedidas, quando
existem politicas consistentes e uma lideranga hospitalar fortemente comprometida (Simbolon
& Hamid, 2019).

1.3. Ainfluéncia do Planeamento da Alta no desempenho hospitalar

O PA tornou-se uma premissa importante nos sistemas de saude a nivel mundial, com o
objetivo de melhorar a coordenacdo dos servicos do hospital para a comunidade, para
assegurar uma transicdo de cuidados de saude em pleno, diminuindo o tempo de
internamento hospitalar e a taxa de readmissdes (Hunt-O'Connor et al., 2021). Contudo, Hunt-

O’Connor et al. (2021), referem que a medida mais apropriada para a avaliagdo do impacto
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do PA deve ser a taxa de readmisséao, tendo em conta que o PA pode aumentar a duracdo
dos dias de internamento.

Simbolon et al. (2019), reforcam que um PA adequado ir4 permitir: (a) ajudar os utentes
a receberem cuidados de salde adequados, (b) evitar que os utentes regressem ao hospital
com as mesmas complicacdes, (c) maximizar a eficacia dos servicos hospitalares, (e) ajudar
0s utentes a reduzir os custos de manutencdo. Nos utentes com doencas crénicas, com
elevados custos de manutencdo, o PA apresenta-se como uma ferramenta Gtil para reduzir
0sS mesmos, evitando que o0s utentes recorram repetidamente com complicagcbes
semelhantes, encurtando o tempo de internamento. Estes autores realcam que os beneficios
do PA estdo para além da reducdo das taxas de recorréncia da doenca, da prevencdo da
hospitalizacdo e exposicdo ao SU. O PA ajuda os utentes a compreender as suas
necessidades em relacdo ao seu tratamento e todos 0s custos necessarios, tornando o utente
mais capacitado para a gestéo da sua doenca.

Varios autores reforcam que a qualidade do planeamento esta associada a taxas mais
baixas de readmissdes hospitalares a 30 dias apds a alta, ver tabela 1. O planeamento

abrangente da alta que se concentra nas transi¢coes de cuidados € um passo fundamental

para evitar uma readmissao hospitalar (Brennan et al., 2015; Henke et al., 2016; Mitchell et
al., 2016; Dadgari et al., 2022).

Tabela 1 - Estudos que reforcam o impacto do PA nos reinternamentos hospitalares.

Titulo e Autor(es) Método Objetivo Resultados/Conclusées

Estudo

Inpatient Readmissions retrospetivo Avaliar a utilizacdo do Dos 18% da amostra, que

and Emergency (utentes internados em SU, apos o internamento  recorreram ao SU no prazo de 30
Department dois  hospitais em hospitalar nos Gltimos 30  dias ap6s um internamento
Visits within 30 Days of a 2011) dias, e readmissdes por hospitalar, apenas 55,6% foram

Hospital Admission qualquer causa. reinternados, tendo uma taxa de
reinternamento, por todas as
causas em 30 dias de 10,1%.
Diversas medidas podem ser
utilizadas em toda a continuidade
dos cuidados, incluindo as idas
ao SU, para melhorar as
intervencoes @ 0s
reinternamentos evitaveis. Pelo
que, um planeamento
abrangente da alta que se
concentre na transicdo de
cuidados é um passo
fundamental para impedir os

reinternamentos hospitalares.

Brennan et al., 2015

The Effect of Nursing

Discharge Planning
Program to  Prevent
Recurrent Falls,
Readmission, and

Length of Hospital Stay
in the Aged Patients

Dadgari et al., 2022

O estudo centra-se @ Irdo
num ensaio paralelo,
aleatério e controlado.
(outubro de 2019 a

abril 2020)

Determinar os efeitos da
implementacdo de um

programa de
planeamento de alta de
enfermagem na

prevencdo de quedas
recorrentes, readmissao
e tempo de internamento
hospitalar nos utentes
idosos.

Os participantes do grupo
experimental apresentaram uma
diminuigdo  significativa  das
quedas e da gravidade das
lesbes nos episddios
subsequentes de quedas. Além
disso, apresentaram uma
reducéo nas taxas de
readmissdéo e no tempo de
permanéncia no hospital.
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Discharge Planning and
Hospital Readmissions

Henke et al., 2016

O estudo, focado no
periodo de 2010 a
2011, utiliza um
modelo misto linear
genérico para estimar
a contribuicdo das
caracteristicas do
utente e do hospital
para as readmissoes

EUA

Determinar se a
gualidade do
planeamento da alta
influencia a readmissao
hospitalar em 30 dias e
se esta esta associada a
decisdo do utente em
regressar a0 mesmo
hospital para uma

A qualidade do planeamento de
alta esta associada a uma
reducéo das taxas de
reinternamentos a 30 dias e a
taxas mais elevadas de
readmissdes hospitalares no
mesmo hospital em algumas
condigbes clinicas. Estes
resultados sugerem que ao

em 30 dias por readmissao. melhorar o planeamento de alta
qualquer  tipo  de 0s hospitais sdo capazes de
causas. reduzir as taxas de readmissdes
a 30 dias.
How Hospitals O estudo, que EUA Demonstrar que a Liderangca focada e a
Reengineer Their | decorreu entre abril de utilizacdo do programa | utilizacdo de equipas
Discharge Processes to = 2011 e junho 2012, RED tem impacto na | multidisciplinares para a
Reduce Readmissions visa a implementagdo reducéo dos ' implementacdo do RED foram

Mitchell et al., 2016

do programa RED (Re-
Engineered Discharge)
que envolveu o
desenvolvimento  de
um conjunto de
ferramentas para
implementacéo,
selecéo de 10
hospitais e avaliacdo
do processo de
implementacdo. Foram
utilizados métodos de
investigacédo
qualitativa para avaliar
a experiéncia de

reinternamentos
hospitalares.

um meio para o sucesso. Oito em
cada 10 hospitais relataram
reducgao das taxas de
readmiss&o em 30 dias.

implementagao no

hospital.
Effectiveness of nurse- Revisédo Nao Comparar a Em comparacdo com o0s
led early discharge sistematica e meta- aplic eficacia do planeamento programas de planeamento
planning  programmes anélise. avel. de alta precoce liderado padrdo, o planeamento de alta
for hospital inpatients por enfermeiros com os precoce liderado por enfermeiros

with chronic disease or
rehabilitation needs: a
systematic review and
meta-analysis

Zhu et al., 2015

programas de
planeamento padréo.

tem um impacto positivo em
varios aspetos dos cuidados de
saude dos utentes, incluindo a
reducdo da readmissdo, da
duragdo do internamento, da
mortalidade e a melhoria da
qualidade de vida.

Em relacdo as doengas cronicas, especificamente na doencga respiratoria cronica, o
estudo de Fitz et al. (2020) refere que a utilizagdo de um planeamento de alta padronizado
demonstrou reduzir as taxas de readmissdo nao planeadas a 30 dias ap6s a alta. Esta
padronizag&o do PA permitia que todos os utentes recebessem a mesma formac&o, educagéo
e informacdo durante o periodo de internamento, até a data da alta. Contudo, o
acompanhamento é feito para além do internamento e ocorre em ambulatério, havendo um
seguimento, avaliagdo e reabilitacdo dos utentes.

Também EI-Eid et al. (2015) assumem que 0s atrasos existentes nas altas dos utentes
podem criar estrangulamentos do fluxo de utentes, causando profundo impacto a montante.
Esta melhoria a jusante terd um impacto positivo nos fluxos de utentes do hospital e na

reducdo do tempo de permanéncia no SU, melhorando, desta forma, a experiéncia e a
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satisfacdo do utente. Estes autores corroboram a eficacia das altas até ao meio-dia no
indicador de demora média e, na reducéo da taxa de ocupac¢ao e reinternamentos.

Contudo, a necessidade de melhorar os indicadores ndo se deve sobrepor aos interesses
dos utentes e dos seus cuidadores, que sdo, muitas vezes, o suporte dos utentes na pés-alta.
Muitas vezes, as altas hospitalares sédo adiadas porque nao se conseguem arranjar solucoes
em tempo util. Ou entdo, os utentes acabam por sair do hospital com o suporte do cuidador,
mas voltam a ser reinternados dias depois, por dificuldades do cuidador em lidar com a
situagdo. Desta forma, é crucial iniciar-se o PA o mais precocemente possivel, de forma
estruturada, dando tempo e capacitando os cuidadores para acompanharem o utente, ou
providenciar outras solu¢des (Marques, 2005).

Dentro do processo de GA é vital efetuar-se a sinalizagdo dos casos com necessidade de
apoio social e/ou vaga na RNCCI ap06s a alta, de forma a evitar obstaculos a alta dos utentes.
O grupo Técnico para a Reforma Hospitalar, no seu relatério em 2011, referia que havia
problemas internos de gestdo do processo de referenciagdo e ndo apenas falta de vagas.
Este grupo sugere que uma forma de controlar esta situacéo € a utilizacdo de um processo
de GA, com supervisao da gestdo de topo e controlo através de indicadores que reflitam os

resultados, bem como, com a definicdo de politicas nesta matéria (Ribeiro, et al., 2011).

1.4. Fatores que interferem no Planeamento da Alta
De acordo com a bibliografia analisada existem trés fatores que apresentam maior impacto

no PA, conforme é possivel observar na figura seguinte (Figura 2).

Comunicagao Colaboragao Organizacdo/Sistemas

Informaticos

Figura 2 - Fatores que interferem no PA (autor).

1.4.1. Comunicacao

A comunicacéo € algo inerente ao dia-a-dia do ser humano. No entanto, muitas vezes, ela é
ineficaz. Segundo a Dire¢édo Geral de Saude (DGS) a comunicacao eficaz entre profissionais
de saude deve ter as seguintes caracteristicas: “ser oportuna, precisa, completa, sem
ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor” (2017, p. 4).

Para Chapin et al. (2014), uma pobre comunicagéo entre os diversos intervenientes no
planeamento da alta, os médicos e os servi¢os de salude da comunidade, representam a maior
barreira ao planeamento da alta. Esta ideia €, também, corroborada por Sharma et al (2017),
gue advoga que a falta de comunicacédo entre a equipa de salde e o utente tem impacto no

fluxo do paciente e contribuem para o atraso da alta.
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Também New et al. (2016) referem que uma das barreiras identificadas no planeamento
da alta sédo os problemas de comunicacao entre a equipa de salde, 0s utentes e 0s seus
cuidadores, nomeadamente no que diz respeito a data ou destino apés a alta. Esta falha de
comunicacdo tem um impacto negativo no utente e no seu cuidador e pode levar a um
aumento da duracéo do internamento. Estes autores, no seu estudo, referem a utilizacao de
um documento com informacdo de saida do hospital, que fosse entregue aos utentes/
cuidadores. Este melhorava a comunicacao entre a equipa de profissionais de salde e os
utentes/cuidador. Este documento permitia um aumento do conhecimento sobre aspetos
importantes do planeamento da alta, nomeadamente, a data da alta e, ainda, o possivel
destino ap6s a mesma e a sensibilizacdo dos utentes/cuidador.

No complexo processo de dar alta, uma pobre comunicacdo pode resultar em eventos
adversos pos-hospitalares, readmisséo e, eventualmente, mortalidade. Contudo, a esta falha
de comunicacao esta, muitas vezes, associada a falta de clareza de papéis, bem como, a falta
de recursos. Algumas estratégias como resumos informaticos de alta, rondas as enfermarias
ou um coordenador de altas, permitem melhorar o planeamento da alta e ultrapassar algumas
barreiras (Okoniewska et al., 2015; Nordmark et al., 2016).

Hammer et al (2022) no seu projeto, apresentavam como a principal intervencdo o uso de
rondas multidisciplinares. Os lideres hospitalares foram os primeiros a ser integrados no
projeto, tendo sido importantes para que os profissionais dos internamentos aceitassem o
projeto e percebessem o quéo relevante o seu trabalho é para que a montante o fluxo de
utentes ndo fosse comprometido. Desta forma, estas rondas multidisciplinares focaram-se na
melhoria da comunicagdo e colaboragdo dos membros da equipa do internamento. A
implementacdo deste projeto resultou numa melhoria estatisticamente significativa, com a

reducdo em 0,83 dias na demora média de internamento.

1.4.2. Colaboracao

A colaboracgdo interprofissional e inter-organizacional é componente essencial das
melhores praticas de cuidados com o foco em torno do utente. Contudo, €, muitas vezes, dificil
de p6r em prética. No planeamento da alta, € vital que exista colaboragcéo dentro e fora dos
hospitais. Dentro dos hospitais € importante que exista uma correta definicdo de funcdes e
cooperacao entre os diferentes profissionais de saude, mas também, é essencial estreitar os
lacos entre os hospitais e a comunidade, quer ao nivel dos servicos de saude, quer ao nivel
dos servigos sociais (Atwal & Caldwell, 2002).

Uma fraca colaboracéo entre os diferentes prestadores de cuidados pode provocar graves
ruturas na continuidade de cuidados, que pode levar a consequéncias, tais como:
protelamento da alta hospitalar, readmisséo e cuidados poés alta inadequados (Nordmark et

al., 2016). Dahl et al. (2014), corroboram que um dos grandes desafios ao desenvolvimento
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do planeamento da alta é a falta de colaboracao entre as diferentes organizacfes e entre 0s
profissionais.

O estudo “In-HospiTOOL” demonstra que a otimizac&o da colaboracgao interprofissional é
um pré-requisito para a prestacéo de cuidados de saude orientada para o utente, auxiliando
na reducao do tempo de internamento (Kutz et al., 2019).

Diversos paises ocidentais, homeadamente, a Australia, a Suécia e 0o Reino Unido,
definiram estratégias, leis e/ou diretrizes que regulam o planeamento da alta. Para isso
estabelecem que o seu inicio deve ser 0 mais cedo possivel apds a admissao e que deve ser
desenvolvido por um enfermeiro, assistente social, ou médico. Estas diretrizes também
definem que deve ser enviado um resumo do hospital para o0 médico de familia, aquando da
alta do utente. No entanto, nem sempre € possivel haver a colaboracao entre as diferentes
equipas de profissionais, tendo em conta os horarios variaveis dos profissionais de saude, a
falta de formacdo, a pouca clareza de papéis, a falta de rotinas e a informagédo pouco
estruturada (Nordmark et al. 2016).

1.4.3. Organizagdo/Sistemas informaticos

Os sistemas informéticos obsoletos e a burocracia existente adiam o desenrolar dos
processos, desmotivando, muitas vezes, os profissionais. No estudo de Pinelli et al. (2017),
uma das barreiras, que frequentemente era citada pelos participantes, prende-se com 0s
problemas relacionados com os sistemas. Os problemas referidos neste campo, incluiam
autorizacdes para medicamentos e exames; desconhecimento das vagas; a demora dos
exames pedidos; indisponibilidade de determinados servi¢os aos fins-de-semana; dificuldade
de navegar no registo de saude eletronico, ou a falta de informag&o no mesmo e, por fim, a
reconciliagéo terapéutica.

Existem varios fatores que contribuem para o atraso da alta do utente e, entre eles, para
além dos ja conhecidos, destaca-se a gestdo de informacdo. Por conseguinte, 0s
investimentos efetuados que potenciem a gestdo da informacdo nos hospitais e, entre as
diversas unidades de saude, tém o potencial de trazer poupancas substanciais (Peltonen et
al., 2015).

A implementacao de um instrumento eletrénico de utilizacao interprofissional de PA (In-
HospiTOOL) constatou que a sua utilizacdo estava associada a uma reducdo do tempo de
internamento de utentes do foro médico com diversas patologias, sem aumentar o risco de
readmissdo hospitalar, mortalidade hospitalar ou dificuldade de saida hospitalar (Kutz et al.,
2022).

Algo estreitamente ligado & GA é a gestdo de camas. A gestdo de camas tem vindo a
desenvolver-se nas Ultimas décadas e abarca, ndo s6, o desenvolvimento de sistemas de

informacdo de monitorizagdo e planeamento da ocupacdo hospitalar, como também, a
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elaboracéo de processos operacionais de admissdo e acompanhamento da terapéutica e alta.
A gestdo de camas permite uma maior coordenagdo e comunicagdo e um conhecimento do
estado do utente que possibilita uma melhoria do fluxo de utentes (Tortorella et al. 2013;
Machado & Machado, 2019).

1.5. Os intervenientes no processo de gestao de altas
O processo de GA é executado por diversos intervenientes. Cada interveniente tem um
papel diferente e importante no processo (Figura 3).

Assistente
Social

Utente e
Cuidador

Intervenientes

no PA

Figura 3 - Intervenientes no processo de gestéo de altas (autor).

1.5.1. A Equipa Multidisciplinar

- O papel do Assistente Social

A intervencgédo do assistente social inclui 0 acompanhamento do utente e do seu cuidador
durante a estadia hospitalar. O assistente social tera um papel mais incisivo quanto maior for
o grau de dependéncia do utente (Ramos, 2015).

O assistente social colabora na resolucdo de problemas dos utentes, na prevencédo de
obstaculos a otimizacdo da sua capacidade e na reintegracdo dos utentes apds a alta
hospitalar. S&o eles que promovem e facilitam a articulagdo dos utentes e/ou cuidador com
os recursos da comunidade com vista a satisfacao das suas necessidades (Gomes, 2020;
Santos, 2020).

12
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- O papel do Enfermeiro

O enfermeiro, como integrante da equipa multidisciplinar, tem como fun¢éo coordenar e
realizar o cuidado de maior complexidade ao utente. Sendo o elemento que mais tempo passa
junto do utente, torna-se, muitas vezes, o ponto de ligacdo entre o utente e a restante equipa,
promovendo 0 bem-estar e 0s recursos necessarios para a alta do utente (Lopes et al., 2019).

Muitos enfermeiros desconsideram o papel que devem ter no PA, por ser uma
competéncia que apenas adquirem no local de trabalho, visto que a mesma é pouco abordada
no seu percurso académico. Contudo, para Varios autores o papel do enfermeiro no processo
de PA é visto como uma mais-valia, sendo o elemento que assume um processo dinamizador,
gue otimiza o processo de articulacdo entre a equipa multidisciplinar interna e externa ao
servico (Ramos, 2015; Benjamin, 2021; Dadgari et al., 2022).

O enfermeiro deve, logo no inicio do internamento, avaliar a capacidade do utente para o
autocuidado e a disponibilidade do cuidador em apoia-lo no regresso a casa. Ao longo do
internamento, devera ir estabelecendo intervencdes que visem a maior independéncia
possivel do préprio e/ou do cuidador. Os ensinos realizados ao longo do internamento devem
visar informacdes claras, reforgos e avaliagdo. Toda a informagé&o deve ser refor¢cada na carta
de alta de enfermagem e deve ser efetuada a transi¢édo de cuidados para a comunidade para

que o utente e o cuidador mantenham o amparo (Ramos, 2015).

- O papel do Médico

O médico é o elemento que efetua o diagnéstico clinico e elabora o plano terapéutico. O
médico é responsavel por comunicar com a restante equipa multidisciplinar o diagnéstico
base, pré morbilidades e historial médico. Apresenta um papel preponderante na alta do
utente para a comunidade, sendo o principal responsavel pela decisdo de alta do utente
(Ramos, 2015).

1.5.2. O Utente e o Cuidador

O utente e, quando necessario o seu cuidador, ttm um papel tdo ou mais importante
guanto o dos restantes intervenientes do PA. S&o estes que, no fim de contas, ditam quando
ocorre a saida do utente.

Desta forma o utente, quando possivel, deve ser incluido no seu PA. Deve ser auscultado
sobre as dificuldades sentidas durante o internamento e sobre aquelas que poderéo vir a ser
vivenciadas aquando da alta hospitalar. De forma a diminuir as taxas de reinternamento,
principalmente nos utentes com doencas crénicas é vital comprometé-los no seu processo de
saude, educando-os, formando-os, apoiando-os durante o internamento para os tornar 0 mais
independentes possivel & data da alta hospitalar, efetivando a transi¢cdo de cuidados para a

comunidade.
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Numa sociedade cada vez mais envelhecida, €, muitas vezes, o cuidador que substitui o
utente nas suas decisbes e € quem deve acompanhar o utente nas tomadas de deciséo
relativas ao seu PA. Este novo papel é para este cuidador um processo complexo que exige
uma mudanca de comportamento, aquisicdo de conhecimentos e competéncias, que leva
tempo, pelo que, quanto mais cedo for incluido no PA, quanto mais cedo forem ministrados
0s ensinos e validadas as competéncias, mais rapidamente conseguiremos dar alta ao utente
(Pereira & Petronilho, 2018).

1.5.3. A Equipa de Gestéao de Altas

A Equipa de Gestao de Altas (EGA) € uma equipa multidisciplinar, constituida pelo menos
por um assistente social, um enfermeiro e um médico. Esta avalia e confirma as propostas de
referenciacdo dos utentes para as unidades e equipas da RNCCI. Pertence a EGA efetuar o
PA de todos os utentes que necessitem de cuidados continuados integrados, como também,
a todos os utentes que apresentem um agravamento do grau de dependéncia que inviabilize
0 regresso a casa em seguranca ou aqueles a quem seja necessdaria uma avaliagdo mais
precisa do grau de dependéncia (Ministérios das Financas, da Saude e da Solidariedade,
Emprego e Seguranca Social, 2014).

De acordo com Martins et al. (2018), em Portugal para efetivar a continuidade do modelo
de GA, além dos enfermeiros que pertencem a EGA, existem enfermeiros especialistas e/ou
enfermeiros gestores nos servicos de internamento que tém a funcéo de ligacdo. Estes elos
identificam e avaliam os utentes que precisam de continuidade de cuidados, enquanto a EGA
realiza o plano e a transferéncia do paciente dos servicos hospitalares para a RNCCI. E fulcral
que a EGA e os seus pontos de ligagéo trabalhem em equipa e tenham objetivos claros acerca
da necessidade da continuidade dos cuidados, bem como as formas e estratégias para 0s
alcancar.

E fundamental elaborar um processo de GA para adequar a resposta as necessidades do
utente e do cuidador. Contudo, a par da GA, os hospitais devem ter sélidos processos de
gestdo de camas, pois, s6 assim, conseguirdo melhorar o fluxo de utentes, aumentar a

eficiéncia, bem como, melhorar e aprimorar os cuidados prestados.

1.5.4. A Equipa de Gestédo de Camas

Apesar de os hospitais portugueses apresentarem no seu organograma uma equipa de
gestao de camas, sdo poucos aqueles que tém, diariamente, profissionais atribuidos a esta
funcdo. Em outros paises, a gestdo de camas é maioritariamente efetuada por equipas de
profissionais afetos a elas, na sua maioria enfermeiros (Proudlove et al., 2007; Benjamin,
2021). A nivel internacional é considerada uma area da gestdo de enfermagem ja com duas

décadas de expansao (Proudlove et al., 2007; Benjamin, 2021). Contudo, em Portugal, séo
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poucos 0s que, na pratica, desenvolveram esse conceito e o aplicam diariamente. Proudlove
et al. (2007) reforcam que uma EGC pode desempenhar um papel importante no continuo
esforco para melhorar a capacidade do hospital de admitir, tratar e dar alta aos utentes de
forma apropriada.

Apenas ha relatos descritos do sucesso da EGC do Centro Hospitalar do Barlavento
Algarvio (CHBA) e da EGC do Hospital Fernando da Fonseca (HFF). Relativamente a EGC
do CHBA a sua descri¢do ja remonta a 2012, e refere que apds a sua criagdo, conseguiram
reduzir a sobrelotacdo do servigco de urgéncia, reduzindo para cerca de metade o numero de
internamentos no servigo de urgéncia, permitindo uma melhoria substancial dos padrbes de
qualidade (Carneiro, 2012). Também, o HFF no seu Relatério e Contas, de 2010, faz
referéncia da sua positiva experiéncia da EGC. Neste caso, 0s elementos desta equipa séo
0os mesmos da EGA. Obtiveram ganhos qualitativos para os utentes e de eficiéncia
operacional. Também identificaram novos procedimentos de gestdo de fluxo de utentes,
possibilitando uma maior otimizacdo da capacidade instalada (Conselho de Administracéo do
Hospital Fernando Fonseca, 2010).

Benjamin (2021) refere que os Enfermeiros como gestores de camas sao parte integrante
do fluxo de utentes e 0 seu conhecimento e experiéncia sdo valiosos no processo de melhoria
continua, pelo que, é necessario que 0os CA os apoiem e utilizem os seus conhecimentos para
melhorar a qualidade de cuidados prestados ao utente. Os enfermeiros na EGC estdo Unica
e intimamente envolvidos com decisfes relacionadas com o fluxo do utente e tém
demonstrado uma elevada capacidade de gerir a tomada de decisdes complexas em
situacdes de escassez e de diferentes prioridades. Estes apresentam um pensamento critico
e sdo competentes na integracao estratégica e operacional, assim como, em reflexdes clinicas
para a resolucdo dos problemas, sendo que a sua experiéncia os torna bem-adaptados para
a participacdo em projetos que visem a melhoria do fluxo de utentes (Proudlove et al., 2007;
Borges, et al., 2020).

Na sua revisdo, Sharma et al (2020) salientam que os conhecimentos e as competéncias
de vérias funcdes de enfermagem (operacionais, estratégicas e expandidas) sdo centrais para
0 sucesso das intervengdes relacionadas com o fluxo de utentes e apresentam oportunidades
para uma melhor otimizacdo. Sublinham, ainda, que os enfermeiros podem mitigar varias

barreiras de fluxo e melhorar a eficiéncia dos processos existentes com um custo reduzido.

2. Premissas de um Planeamento de Alta
Como observado, a alta hospitalar é o término do processo de GA, no entanto deve ser
assegurada uma transicao segura de cuidados. Este processo devera incluir um conjunto de

atividades que, de uma forma sequenciada, permitam uniformizar o processo e torna-lo mais
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robusto. De uma forma muito simples, a alta hospitalar pode ser representada conforme a

Figura 4.

Admissao Tratamento Alta

Figura 4 - Esquema do percurso do utente até a alta (autor).

Segundo, o Departamento da Saude do Victorian Government (2010), o PA deve assentar
em quatro principios:

1 - Comunicacdo e Colaboracao - prevé o envolvimento dos diferentes elementos da
equipa multidisciplinar, do utente e cuidador, para construir projetos eficazes de transigéo de
cuidados;

2- Fluxo de cuidados e processos - o PA comeca com a avaliagdo inicial; realizacdo de
protocolos padronizados para promover a coeréncia de praticas na equipa multidisciplinar.

3- Funcgdes e responsabilidades do pessoal — as responsabilidades com o processo de
alta sdo assumidas pelos elementos séniores da equipa multidisciplinar.

4 - Monitorizacdo dos resultados — existe a recolha e monitorizacdo da informacéo sobre
os dias de internamento, taxas de ocupacao e readmissao hospitalar.

O Departamento da Saude do Victorian Government (2010) define seis normas:
comunicar com 0s utentes e cuidador, reforcar as ligacées com os prestadores de cuidados
primarios e a comunidade; racionalizar o fluxo do utente; planeamento e documentacéo das
altas; utilizacdo de dados para monitorizar e melhorar o desempenho da alta; utilizar
eficazmente as equipas multidisciplinares para apoiar a alta hospitalar.

O IDEAL Discharge Planning promovido pela Agency for Healthcare Research and Quality
(2017) que tem como objetivo uma transicdo mais segura e mais eficaz, apresenta cinco
elementos-chave, que séo:

- Incluir (Include) — o utente e a cuidador como parceiros no PA. Identificar precocemente
0 elemento que ir4 prestar os cuidados e inclui-lo no processo.

- Discutir (Discuss) — sobre cinco itens para minimizar os problemas em casa: descrever
como sera a vida em casa; revisdo da medicacao; identificar sinais de alarme e problemas;
explicar os resultados dos exames; planear consultas de seguimento.

- Educar (Educate) — o utente e o cuidador numa linguagem de facil compreenséo e
assertiva sobre o estado do utente, o processo de alta e os passos seguintes.

- Avaliar (Assess) — a forma como os profissionais de saude explicam o diagndstico, a
condicdo e os prOximos passos ao utente e ao cuidador e, melhorar o processo quando

necessario.

16



Revisédo da Literatura

- Ouvir (Listen) — e honrar os objetivos, preferéncias, observacfes e preocupacfes do
utente e do cuidador.

Na admissdo do utente no internamento é efetuado um diagnostico e, através deste
diagndstico, é prescrito um tratamento e definidas as acdes necessérias a realizar até a data
da alta (Werner et al. 2019).

Antes de avancar, € importante analisar o fluxo do utente. Este estd intimamente
relacionado com a admisséo dos utentes e a alta hospitalar. Para ndo haver uma sobrelotagéo
dos SU é necessério um fluxo continuo. Desta forma, é imprescindivel implementar sistemas
de gestdo de camas, que permitem melhorar a rotatividade das camas hospitalares,
interferindo positivamente na alta dos utentes e na admissdo de outros. Estes sistemas
permitem criar alertas, em tempo real, sobre o estado em que se encontra a cama; se
ocupada, se livre, ou a necessitar de limpeza; saber qual o estado do utente, se ainda lhe
faltam realizar exames, se aguarda o resultado de andlises, possibilitando a que os
profissionais de saude, sem deslocac¢bes, tenham conhecimento do estado de ocupacao da
cama. De uma forma muito simplista a Figura 5 representa o fluxo do utente (Tortorella et al.
2013; Peltonen et al. 2015; Lovett et al. 2016; Werner, 2017; Kutz et al. 2019; Wasgen et al.
2019; Werner et al. 2019).

Estes sistemas de gestdo de camas devem estar disponiveis em todos os servigos do
hospital, sejam eles servi¢cos de internamento ou servigos de apoio, de forma, a que todos
possam ter acesso a informacdo disponivel em tempo real e, assim, responder em
conformidade. No entanto, é essencial que, por detras deste tipo de sistemas, exista uma
equipa de gestdo de camas que coordene e se responsabilize pela monitorizacdo da
informacé&o (Lovett et al. 2016; Kutz et al., 2019).
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Figura 5 - Fluxo do utente (adaptado de Tortorella et al., 2013).

- Quando comecar o planeamento da alta hospitalar

O inicio do planeamento hospitalar devera ocorrer logo no inicio do internamento, ou seja,
nas primeiras 24 horas do mesmo. Porém, isso nem sempre se verifica, come¢ando logo por
atrasar todo o processo (Noonan et al. 2019). Como ja atras referido, no inicio do internamento
define-se um diagndstico do utente e, com ele devem ser planeadas diversas acdes, incluindo
uma data provavel de alta, que podera sofrer altera¢des ao longo do internamento.

Logo, desde o inicio do internamento, o utente deve ser questionado sobre quem deseja
envolver na tomada de decisdo sobre a sua alta hospitalar, ou quando isso néo for possivel
envolver o mais precocemente possivel o cuidador responsavel pelo mesmo. A equipa
multidisciplinar, deve aferir a necessidade de cuidados ap0s a alta, as necessidades a longo
prazo e, quando apropriado, cuidados em fim de vida.

Muitos autores defendem que uma das estratégias Uteis e que permite uniformizar o
planeamento da alta é a elaboracdo de uma checklist que inclua as atividades que devem ser
realizadas ao longo do internamento do utente. Também, nesta checklist deve estar implicita
a distribuicdo das diferentes atividades pelos diferentes profissionais de salude de forma a
evitar atropelos e reduzir a ineficiéncia do processo, esta checklist podera ser ajustada aos
diferentes servicos, mediante as suas especificidades (Carroll & Dowling, 2007; Werner, 2017,
Noonan et al. 2019; Werner et al. 2019).
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- Os intervenientes do planeamento da alta

O planeamento de alta envolve uma equipa multidisciplinar, entre médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, coordenador de alta e, principalmente, o utente e o seu cuidador. Estes
ultimos, devem ter um papel preponderante no planeamento da alta e uma voz ativa nas
decisbes tomadas. Contudo, é necessario haver um elemento que possa fazer a ligacéo entre
o utente/cuidador e a restante equipa multidisciplinar, evitando ruidos e mal-entendidos. Para
Loureiro (2020) este elemento de enfermagem, especialista ou ndo, deve ter soft skills
adquiridas empiricamente através do seu percurso profissional e ndo académico. Contudo,
Ibrahim et al. (2022) reforcam que estes enfermeiros devem receber formacéo adicional no
local de trabalho sobre PA. Também Zhu et al. (2015), reforca que PA liderados por
enfermeiros, com uma visita nas primeiras 48h ap6s admissédo, uma avaliacdo pré-alta e
acompanhamento telefénico estruturado no pés-alta, é eficaz na melhoria da qualidade de
vida dos utentes, bem como na reducgéo das estadias hospitalares e nos custos envolvidos.

Chapin et al. (2014) sugerem o huddle, que se enquadra numa das estratégias dos
processos de melhoria continua, como forma de identificar barreiras existentes no
planeamento de alta dos utentes. Os autores sugerem que se realizem regularmente os “bed
huddle”, ndo a cabeceira do utente, mas sim numa sala de reunides/auditério. Este devera
incluir médicos, enfermeiros, assistentes sociais, coordenadores de alta, mas também,
representantes dos CA. O huddle pretende eliminar alguns problemas de comunicagéo e
encontrar solucdes para as barreiras existentes. Younger (2020) apresenta os huddles,
também, como uma estratégia para melhorar a assiduidade das altas, sejam eles, os huddle
interdisciplinares de gestao da alta, ou os huddle matinais de gestdo de camas. No primeiro,
€ dada prioridade a andlise dos casos dos utentes do servico e do seu estado clinico,
potenciais necessidades da alta, data prevista e barreiras previstas. Esta informagéo esta
disponivel para todos os intervenientes no registo médico eletrénico. No segundo huddle, é
priorizado a logistica do fluxo dos utentes durante o dia, as transferéncias, as possiveis altas,
tentando que as mesmas estejam definidas até as 9h30, analisam-se os obstaculos e sao
implementadas medidas de melhoria.

Ibrahim et al. (2022) no seu trabalho criou uma equipa multidisciplinar de Alta e
implementou reunides semanais que incluiram médicos, enfermeiros, assistentes sociais,
financeiros e representantes dos utentes para abordar proactivamente as barreiras para a
alta. Desta abordagem resultou uma reducao do tempo de internamento, de 15,45 dias para
9,04 dias, sem aumento das readmissdes. Os profissionais de saude evidenciaram que as

reunides semanais melhoraram o sentimento de colaboracéo.
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CAPITULO 2 — METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

2.1. A Instituicdo em estudo - Centro Hospitalar do Oeste

A investigadora escolheu o Centro Hospitalar do Oeste para instituicdo em estudo por
exercer fungcdes no mesmo e, dessa forma, ter um acesso facilitado para o desenvolvimento
do trabalho. Para que isto fosse possivel, foi efetuado um pedido de autorizacédo para recolha
de dados ao CHO (ANEXO A) e um pedido de parecer & Comissao de Etica para a Satde do
CHO (ANEXO B).

O CHO foi criado a 1 de outubro de 2012 pela Portaria n°® 276/2012, resultado da fuséo
do Centro Hospitalar do Oeste Norte, que comtemplava o Hospital Distrital de Caldas da
Rainha (CR), Hospital Sdo Pedro Gongalves Telmo (Peniche) e o Hospital Bernardino Lopes
de Oliveira (Alcobagca) com o Centro Hospitalar de Torres Vedras (TV). Com esta fuséo, o
Hospital Bernardino Lopes de Oliveira passou a integrar o Centro Hospitalar de Leiria. Em
2018, o CHO foi convertido em Entidade Publica Empresarial pelo Decreto-Lei n° 44/2018.

A area de influéncia do CHO é constituida pelos concelhos de Caldas da Rainha, Obidos,
Peniche, Bombarral, Torres Vedras, Cadaval e Lourinhd e de parte dos concelhos de
Alcobaca (freguesias de Alfeizerdo, Benedita e Sdo Martinho do Porto) e de Mafra (com
excecdo das freguesias de Malveira, Milharado, Santo Estevdo das Galés e Venda do
Pinheiro) (Centro Hospitalar do Oeste EPE, 2022). O CHO integra diretamente uma populacao
de 292.546 mil pessoas, da qual se salienta o envelhecimento da populacdo abrangida e
ressalva-se o elevado numero de lares (mais de 4.000 lugares) e unidades de cuidados
continuados (UCC) na regido (400 lugares) (Centro Hospitalar do Oeste EPE, 2022). Para
além da dispersdo geogréafica da populacédo e dos diferentes polos hospitalares, o CHO
abrange uma area citadina e rural.

Conforme descrito no Relatério e Contas - 2021 do CHO, este apresenta um baixo ratio
do nimero de camas hospitalares para a populacéo abrangida (1.1 camas/1000 hab.), sendo
este ratio menor que a média nacional (2.1/1000 hab.). Ao nivel das camas nos Servicos de
Medicina Interna (SMI) dos trés polos, em 2021 apresentaram um decréscimo de 5 camas,

em comparacao com 2020 (2020 — 122 camas, 2021 — 117 camas) (Figura 6).
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Figura 6 - Representagédo grafica das camas e populacéo do CHO (autor).

O mesmo documento da-nos conta do impacto das altas proteladas por motivos ndo
clinicos, onde cerca de 1,8% dos utentes permaneceram no hospital por motivos néao clinicos,
que corresponde a 3,6% do total de dias de internamento. A totalidade dos dias de
internamento protelados teve um custo estimado de 948.435 € (valor diario - 265€). De modo
a libertar de forma mais célere as camas para utentes que necessitem de cuidados agudos,
foram contratualizadas 15 camas de retaguarda numa instituicdo privada, onde se verificaram
625 dias de internamento com um custo total de 48.080€ (valor diario — 77€).

Analisando alguns dados fornecidos pelo Gabinete de Informag&o para a Gestdo (GIG)
do CHO para o periodo de analise da investigacdo (julho a dezembro de 2021) pode-se
verificar que existe uma taxa de ocupacédo de servigo (174%) muito superior aquela que a
bibliografia releva como adequada. Relativamente a demora média (9,2 dias), esta apresenta-
se muito aguém da melhor Instituicdo do grupo a que o CHO pertence, Grupo B (6,07) (ACSS,
2022).

Dentro da dimenséo da qualidade, a percentagem de reinternamentos a 30 dias (7,5%),
e a percentagem de internamentos com demora superior a 30 dias (3,1%), apresentam,
ambas, um valor superior ao valor apresentado pelo melhor do grupo, respetivamente, 4,6%
e 1,53% (ACSS, 2022).

Antes de avancar, importa efetuar aqui uma ressalva. Os dados fornecidos pelo GIG
referem-se, exclusivamente, aos SMI do CHO e, os valores retirados do sitio do Benchmarking
dos Hospitais, sdo médias hospitalares e ndo, exclusivamente, dos SMI. Contudo, é percetivel
a disparidade dos valores apresentados, principalmente, ao nivel da demora média, o que

tem uma implica¢do enorme ao nivel dos fluxos dos utentes.
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2.2. Desenho do Projeto

O projeto foi desenvolvido em trés etapas: 1) exploragdo; 2) conceptualizagéo 3) proposta

de um modelo (Figura 7).
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Figura 7 - Vis&o geral do projeto (autor).

2.2.1. Exploragéo

A primeira etapa teve o seu inicio com uma extensa revisdo bibliografica sobre a temética
do PA e qual o seu impacto na gestao das instituicdes hospitalares.

A investigadora toma a decisao de escolher a instituicdo onde trabalha ndo sé por ter um
acesso mais facilitado, mas também, por existir necessidade de melhorar o processo de GA
existente.

A revisdo bibliografica permitiu definir que a criagdo de um processo de GA contribui para
a melhoria da qualidade (indicadores de estrutura) e a obtencdo de melhores resultados
(indicadores de resultado), otimizando a eficiéncia da organizacdo e visando um melhor
desempenho hospitalar. Ao longo deste trabalho, serdo abordados alguns desses indicadores:
(1) percentagem de reinternamentos em 30 dias, (2) percentagem de internamentos com
demora superior a 30 dias, incluidos na dimenséo da qualidade e; (1) demora média (2) taxa
de ocupacdo em internamento, compreendidos na dimens&o produtividade (Aguiar et al.,
2015).

Nesta fase, foram, também, definidos e construidos os questionarios e o guido do focus
group. O questionario aplicado aos utentes e cuidadores foi 0 PREPARED, que visa avaliar a
qualidade do PA. Este foi traduzido e validado para Portugal em 2011 (Ferreira et al. 2011).
Relativamente aos profissionais de salde, o questionario foi elaborado pela investigadora,
adaptado de Grimmer et al. (1999) e Glette et al. (2019). Posteriormente, foi efetuado um pré-
teste com cinco profissionais de saude. O guido do focus group foi elaborado com base na
revisdo da literatura e tendo em conta o objetivo geral do projeto.
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Os utentes no hospital podem ser internados de forma eletiva, por via da referenciacdo
da Consulta externa, ou de forma urgente, através do SU (Santo et al. 2021). Contudo, este

trabalho apenas ira abordar os utentes que recorrem ao hospital de forma urgente.

2.2.2. Conceptualizagéo

Nesta fase foram efetuados os pedidos de autorizagéo a instituicdo em estudo e assume-
se a total garantia do anonimato dos diferentes participantes.

De forma a auscultar os diferentes intervenientes do PA, foram aplicados questionérios e
efetuados focus group (FG), como € explicado na Tabela 2.

Tabela 2 - Método de recolha de dados.

Método de Recolha Intervenientes Local Instrumento
de Dados
 Focus Group ~ Assistentes Sociais SMI-CR  Guia de Moderagéo
Enfermeiros SMI — Peniche
Médicos SMI =TV
Questionario Enfermeiros SMI - CR Elaborado pela Investigadora
Médicos SMI — Peniche = (ANEXO C)
SMI-TV
Questionario Utentes ou SMI - CR PREPARED (verséao utente) (ANEXO D)
cuidadores SMI — Peniche = PREPARED (verséo cuidador) (ANEXO E)
SMI -TV (Ferreira et al. 2011)

Foi aplicado um questionario aos utentes e cuidadores. O questionario aplicado foi o
PREPARED, conforme referido anteriormente. Este questionario foi aplicado durante o ultimo
trimestre de 2021. Relativamente aos cuidadores, foram considerados o0s seguintes critérios
de incluséo: ter idade igual ou superior a 18 anos, ser cuidador principal do utente com alta,
gue confirme a sua participacdo voluntaria. Relativamente aos utentes, consideraram-se 0s
seguintes critérios de inclusdo: ndo necessitar de um cuidador, estar capacitado para
responder ao questionario e que confirme a sua participacdo voluntaria. Nestes dois grupos
apenas seréao incluidas as situacdes em que houve diminuicdo da capacidade funcional do
utente durante o internamento, sendo previsivel a necessidade de algum apoio social. A

Tabela 3 apresenta discriminadamente a amostra em estudo.
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Tabela 3 - Amostra dos utentes e cuidadores.

CR Peniche TV Total da amostra
Utentes 6 6 2 14
Cuidadores 46 21 9 76

Importa referir que em virtude de a investigacao ter decorrido durante o periodo vigente
da Pandemia Covid-19, a investigadora, ao contrario do que era expectavel inicialmente teve
de mudar a forma como fazia chegar os questionarios aos utentes/cuidadores, visto ndo ser
possivel efetuar a entrega dos questionarios. Dessa forma, a investigadora selecionou em
cada servico um elemento que Ihe fizesse chegar o nimero do processo do utente que tinha
alta e, posteriormente, a propria efetuava uma chamada telefonica e, apos confirmacéo da
participagdo voluntéria, efetuava o questionario. A aplicacdo do questionario foi realizada
entre 0 5° e 0 10° dia apos a alta.

Os utentes sdo uma peca basilar no processo de PA, contudo foi decidido n&o tratar os
resultados referentes aos mesmos atendendo a pequena dimenséo da amostra, pelo que se
colocam no ANEXO F os resultados dos questionarios.

Foram efetuados, também, questionarios aos profissionais de saulde, enfermeiros e
médicos dos trés SMI do CHO. O mesmo foi aplicado durante os meses de julho e agosto de
2021 e foram efetuados online através da partilha de um link, ndo sendo possivel efetuar o
guestionario sem antes aceitar a participacdo voluntaria. A amostra é apresentada na Tabela
4, que contabiliza um total de 65 profissionais que responderam ao questionario. E de
salvaguardar que os cuidados médicos em Peniche sdo assegurados pela equipa médica da
unidade de Caldas da Rainha e por médicos tarefeiros. As principais tematicas abordadas no
guestionario foram: 1) planeamento de alta; 2) apoios da comunidade; 3) gestdo de camas.

Tabela 4 - Amostra dos profissionais de saude.

CR Peniche TV Total
Enfermeiros a exercer 36 24 33 93
funcées
Enfermeiros que 17 11 17 45
responderam
Médicos a exercer 153 N&o Aplicavel 164 59
funcbées
Médicos que 15 Nao Aplicavel 5 20
responderam

3 - Este numero compreende médicos especialistas e médicos de formacgéo especifica.
4 - Este numero abrange os médicos dos servicos de Medicina A e Medicina B, mas apenas foi
fornecido o questionario a equipa da Medicina B.
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Por fim, foram realizados os focus group, esta técnica pode ser utilizada em diferentes
momentos do processo de investigacdo. Os FG sdo um método de investigacdo dirigido a
recolha de dados; localiza a interacdo na discussao do grupo como a fonte dos dados, bem
como, reconhece o papel ativo do investigador na dinamizac¢do da discussao do grupo para
efeitos de recolha dos dados. Permite a focalizacdo da discussdo num dado assunto, o seu
contributo para a compreensdo do assunto de interesse e o facto dos participantes, que 0s
comp8em, terem alguma caracteristica em comum e relevante face ao tema em discussao
(Silva et al. 2014).

Foram efetuados trés FG, durante o ultimo semestre de 2021, um em cada unidade
hospitalar, nos quais participaram quatro assistentes sociais, seis enfermeiros e quatro
médicos, que, diariamente, lidam com o processo de GA. Optou-se por utilizar como
instrumento de colheita de dados um guido do FG desenhado para o efeito (ANEXO G). Este
guido abordava algumas tematicas, tais como; 1) os obstaculos existentes na gestao de altas;
2) as estratégias que podem tornar o processo mais eficaz; 3) a pertinéncia da existéncia de
uma equipa de gestdo de camas; 4) a articulacdo com os cuidados de saude primarios. A
todos os profissionais incluidos foi efetuado pedido de consentimento livre e esclarecido para
a participacdo do estudo, incluindo a autorizagdo para gravagdo de som (ANEXO H). O
namero de participantes no FG das Caldas da Rainha e de Torres Vedras foi de cinco, em
cada um, e em Peniche foi de seis participantes. Por imprevistos decorridos da pandemia, o
de Peniche foi efetuado em formato online e os restantes em formato presencial, em local
proprio. A duracdo das sessoes foi entre os 60 e 0os 90 minutos.

Todos os participantes desta investigagdo deram o seu consentimento livre e esclarecido

para a participacdo do estudo, sendo assegurado o sigilo dos seus dados.

2.2.3. Proposta de um Modelo

Apés uma rigorosa pesquisa bibliografica e avaliacdo do processo de GA do CHO,
efetuada através dos questionarios e focus group realizados aos diferentes intervenientes,
surge a proposta de um Modelo de PA. Esta proposta, espelha as ideias dos intervenientes
auscultados ao longo do processo de analise da GA do CHO e, estd em consonancia com as

melhores praticas de GA descritas na bibliografia, respeitando a natureza da Instituicao.

26



Apresentacao e Discussdo de Resultados

CAPITULO 3 - APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Tendo em conta 0s objetivos definidos, trata-se de um estudo de natureza qualitativa e
gquantitativa, descritivo, exploratorio e transversal.
Relativamente a metodologia de tratamento de dados, serd feita através de estatistica

descritiva nos dados quantitativos, e de analise de contetdo nos dados qualitativos.

3.1. Cuidadores

3.1.1. Apresentacéo dos Resultados

Apesar dos questionarios terem sido aplicados separadamente, em cada unidade, os
resultados foram analisados em conjunto num total de 76 respostas.

Relativamente a caracteriza¢éo dos inquiridos, 77,6% eram do sexo feminino e 22,4% do
sexo masculino (Gréfico 1).

Sexo dos Participantes

= Masculino = Feminino

Gréfico 1 — Representacdo do sexo dos participantes no questionario dos cuidadores.

A maioria dos cuidadores sao filhos dos utentes internados (57,9%) e 51,3% apresentam
idades compreendidas entre os 41 e os 60 anos, comparativamente com 15,8% com idades
entre 21- 40 anos e 32,9% com mais de 61 anos de idade (Grafico 2 e 3).

27



Avaliacdo do Processo de Gestéo de Altas

Grau de Parentesco

N

= Conjuge = Filho(a) = M3e/Pai Nora/Genro = QOutro

Gréfico 2 — Representacgdo do grau de parentesco no questionario dos cuidadores.

Grupos Etérios

=21 aos 40 anos =41 aos 60 anos = mais de 61 anos

Gréfico 3 — Representagdo dos grupos etarios no questionario dos cuidadores.

Apesar de a maioria dos cuidadores dividir a responsabilidade de cuidar do utente com
outra pessoa (51,3%), existe uma enorme percentagem de cuidadores que sdo o Unico
cuidador do utente internado (48,7%). A grande maioria dos cuidadores reside com o utente
(59,2% vs. 40,8%) (Gréfico 4 e 5).
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Unico Cuidador

= Sim = Nao

Gréfico 4 — Representacgéo quanto ao “Unico Cuidador”.

Vive com o Utente

= Sim = Nao

Gréfico 5 — Representagdo quanto ao “Vive com o Utente”.

No ambito das informacdes sobre as estruturas de apoio, analisou-se as respostas

fornecidas pelos cuidadores e observou-se que:

e 60,5% dos cuidadores considera que ndo sao fornecidas informag¢des sobre como
conseguir realizar as atividades de vida diarias; 11,8% consideram que sé&o
fornecidas as informacdes necessarias e 27,6% consideram que as informacdes
fornecidas ndo foram as suficientes.

e 61,8% dos cuidadores considera que ndo sao fornecidas nenhumas informacoes
sobre a existéncia de servicos comunitarios e 2,6% consideram que sao fornecidas
as informacdes necessarias. Mas 23,7% considera que as informacgfes fornecidas

nao foram as suficientes.
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Apenas 35,5% dos inquiridos tiveram que recorrer a servicos comunitarios e, 6,6% ja
tinham esse apoio.

72,4% dos cuidadores considera que nado sao fornecidas nenhumas informacfes
sobre equipamentos e 1,3% considera que foram fornecidas as informacgdes
necessarias. No entanto, 18,4% consideram que as informacdes fornecidas nao
foram as suficientes.

Dos inquiridos 43,4% teve necessidade de arranjar equipamento e 11,8% ja tinham

0 equipamento.

No que concerne as informacdes sobre a medicagdo dos utentes, apos andlise das

respostas observou-se que:

53,9% dos cuidadores considera que foram fornecidas as informac6es necessarias
sobre a medicagdo no ambulatorio e 7,9% considera que ndo foram fornecidas
nenhumas informacdes sobre a medicacdo em ambulatério. Contudo, 38,2%
consideram que as informacdes fornecidas néo foram as suficientes.

78,9% dos cuidadores considera que n&o foram fornecidas nenhumas informagdes
sobre os efeitos secundarios da medicagédo e 7,9% consideram que foram fornecidas
as informagdes necessérias sobre os efeitos secundérios da medicagéo. Mas, 13,2%
considera que as informag0des fornecidas nao foram suficientes.

63,2% dos cuidadores considera que nao foram fornecidas nenhumas informacgoes
sobre como conseguir prestar cuidados e 6,6% considera que foram fornecidas as
informacBes necessarias. Ja 30,3% considera que as informacdes fornecidas ndo

foram as suficientes.

Tendo em vista a preparacdo para a reintegracédo dos utentes:

85,5% dos cuidadores considera que ndo foram dadas informac¢des sobre como
preparar o dia-a-dia em casa, enquanto, 90,8% dos cuidadores manifesta

preocupacdo com os cuidados a prestar em casa.

Relativamente ao dominio - controlo sobre as circunstancias:
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68,4% dos cuidadores considera estar confiante para executar as tarefas diarias em
casa. E 69,7% dos cuidadores considera que ndo houve atraso no dia da alta

hospitalar (Tabela 5).
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Tabela 5 — Distribuicédo de respostas dos cuidadores divididas pelos diferentes dominios em avaliagao.

Dominio

Informacéo
sobre
estruturas de
apoio

Informagéo
sobre
medicacao

Preparacéao
paraa
reintegracéo

Controlo sobre
as
circunstancias

Indicadores

Informacgé&o sobre como
conseguir fazer AVD

Informacgé&o sobre existéncia de
Servigos comunitarios

Alguém arranjou servigos
comunitarios

Informacé&o sobre equipamento

Alguém arranjou equipamento

Informacéo sobre medicagdo a
levar para casa

Informag&o sobre efeitos
secundarios da medicacéo

Informacé&o sobre como
conseguir prestar cuidados

Informacé&o para preparar o dia-
a-dia em casa

Preocupacédo com os cuidados a
prestar ao utente

Confianga para executar as
tarefas diarias em casa

Atraso no dia da alta do hospital

Opcdes de Resposta

As necessarias
Algumas, nao suficientes
Nenhumas
As necessarias
Algumas, néo suficientes
Nenhumas
O doente ndo necessita
Sim
N&o
Servicos ja existiam
Servigos ndo necessarios
As necessarias
Algumas, nao suficientes
Nenhumas
Servigos ndo necessarios
Sim
N&o
Servicos ja existiam
Servigos ndo necessarios
As necessarias
Algumas, ndo suficientes
Nenhumas
N&o tomou medicacéo
As necessarias
Algumas, nao suficientes
Nenhumas
N&o tomou medicacéo
As necessarias
Algumas, ndo suficientes
Nenhumas
Sim
Né&o
Sim
Né&o
Sim
N&o sei bem
Nao
Sim

Nao

Cuidador
9 11,8
21 27,6
46 60,5
2 2,6
18 23,7
47 61,8
9 11,8
27 35,5
30 39,5
5 6,6
14 18,4
1 1.3
14 18,4
55 72,4
6 7,9
33 43,4
24 31,6
9 11,8
10 13,2
41 53,9
29 38,2
6 7,9

0
7,9
10 13,2
60 78,9

0 0
5 6,6
23 30,3
48 63,2
11 14,5
65 85,8
69 90,8
7 9,2
52 68,4
12 15,8
12 15,8
23 30,3
53 69,7
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Relativamente a alta hospitalar, foi efetuada uma questéo que pretendia saber com que
antecedéncia sabia o cuidador da alta do utente e se achava que tinha tempo para preparar
tudo o que pensa ser necessario para receber o utente em casa, desta forma, conseguimos
observar que:

e 50% dos cuidadores refere que teve conhecimento da alta hospitalar do utente no

proprio dia e 31,6% no dia antes.

e 53,9% dos cuidadores considera que ndo teve tempo para preparar tudo o que

achava necessario para o utente vir para casa, entre 0 momento em que soube da

alta e a alta concretizada (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo de respostas as perguntas 1 e 2, 22 Parte.

Cuidador
Questédo Opcobes de Resposta I
N %
No préprio dia 38 50
Conhecimento sobre o dia da 1 dia antes 24 31,6
alta 2 dias antes 7 9,2
3 dias antes 7 9,2
Considera que teve tempo para Sim 35 46,1
preparar tudo o que achava
necessario desde o dia que .
Nao 41 53,9

teve conhecimento da alta até
ao diada mesma

Foram efetuadas duas questdes abertas aos cuidadores para que pudessem expor o que
gostariam de ver alterado no PA e referir quais os pontos positivos do processo.

Relativamente ao que os cuidadores gostariam de ver alterado no processo do PA, as
mais referidas foram: 1) escassez de ensinos; 2) falta de informacgdes; 3) falta de forma de
comunicar com 0s seus cuidadores; 4) pouco envolvimento dos cuidadores no PA. Os

restantes pontos referidos sdo apresentados na Tabela 7.
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Tabela 7 - Distribuicédo de respostas a pergunta aberta 1, 22 Parte.

O que deve ser alterado no processo do PA

Escassez de ensinos 17
Falta de informacdes 11
Falta de forma de comunicar com os seus cuidadores 11
Pouco envolvimento dos cuidadores no PA 10

N&o ter conhecimento do estado de dependéncia do utente
Escassez de resposta do servigo social e apoios na comunidade
Aviso da alta no préprio dia, ja ap6s as 12H

Reduzido acompanhamento no pés-alta

o~ O 0 ©

Sem referenciacao para reabilitacdo; alta precoce; impossibilidade de preparar a casa

Em relacdo aos pontos positivos no processo apenas houve 26 respostas das quais 14
mencionam ndo haver nada a referir; 8 cuidadores enalteceram as informagdes prestadas; 2
cuidadores referem que os utentes foram muito bem cuidados; 1 cuidador faz alusdo ao
encaminhamento feito para a consulta de enfermagem de diabetes e outro elogiou a simpatia

demonstrada durante o internamento.

3.1.2. Discusséo dos resultados — Cuidadores

Relativamente ao perfil do cuidador, esta amostra, vai ao encontro do perfil que se
encontra tragcado na literatura disponivel (Pimenta et al., 2009; Pereira, 2015; Pocinho et al.,
2017; Pereira, 2018; Caldeira, 2020). Os diferentes estudos afirmam que sédo as mulheres que
assumem maioritariamente a responsabilidade do cuidar, neste caso com uma
representatividade de 78%, como refere Pereira (2018). Esta escolha é uma questao cultural
e deve-se a organizacao social e politica instituida e a propria ideologia. No que diz respeito
a idade dos cuidadores, apesar de ndao haver uma concordancia plena nos estudos referidos,
a maioria revela que os cuidadores pertencem a faixa etaria dos 45 aos 69 anos, para
Carvalho (2021) a média de Idades ronda os 55 anos, este facto também se verificou nesta
amostra onde 51% dos inquiridos se encontra entre 0os 41 e os 60 anos. No que concerne ao
grau de parentesco, a grande expressividade é dada aos conjuges e aos filhos. No estudo de
Caldeira (2020) os filhos representaram 55,4% e os conjuges 29,7%, reforcando o que foi
confirmado nesta investigacdo. No que se refere a coabitacdo, apesar de nem todos os
estudos fazerem aluséo a este facto, Pereira (2015) e Pocinho (2017) reforcam o facto de o
cuidador residir com a pessoa cuidada, 80% e 70%, respetivamente, corroborando o resultado
desta investigacdo. Tendo em conta a exigéncia da tarefa do cuidador, verifica-se na maioria
dos estudos a existéncia de uma rede de ajuda, seja ela de cuidadores e amigos, seja de

apoios da comunidade, apenas Pocinho (2017) refere que existe apenas um unico cuidador
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(56,7%). Nesta investigacdo o valor ndo é eloquente, visto que existem 51% de Unicos
cuidadores versus 49% de cuidadores que dividem essa tarefa com terceiros.

Em relacdao ao dominio “Informacao sobre estruturas de apoio”, foram elencados 5
dominios: 1) Informacéo sobre como conseguir fazer AVD; 2) Informacéo sobre existéncia de
servicos comunitarios; 3) Alguém arranjou servicos comunitérios; 4) Informacdo sobre
equipamento; 5) Alguém arranjou equipamento.

No primeiro indicador, a investigacdo conclui que em 60% dos casos ndo foram dadas
“nenhumas” informagdes sobre como conseguir fazer AVD. Este facto é suportado por Pereira
(2015), que com a aplicagdo do mesmo questionario teve uma taxa de 50% de respostas a
opgao “nenhumas”. Outros autores sustentam esta ideia (Petronilho et al., 2017; Loureiro,
2020; Martins & Santos, 2020; Wong et al., 2020), reforcando que a necessidade de dar este
tipo de informacgbes € essencial para aumentar a seguranca da alta do utente. Contudo,
referem que a avaliac@o dos ensinos em contexto domiciliario deveria fazer parte do processo.
Estas informagcbes sobre AVD deverdo fazer parte do foco de atencdo da equipa de
enfermagem, sendo os enfermeiros, os elementos da equipa multidisciplinar que tém uma
posicdo mais privilegiada para identificar e satisfazer as necessidades dos cuidadores
(Pereira, 2015; Martins & Santos, 2020). Importa referir que a capacitagdo do cuidador é vista
como um elemento fundamental para a obtencdo de melhores resultados na reabilitaco,
niveis superiores de autonomia e diminuigdo de custos e reinternamentos (Martins & Santos,
2020).

A respeito da informacao quer sobre a existéncia de servicos comunitérios, quer sobre o
equipamento, os cuidadores referem que ndo foram dadas informagfes em cerca de 62% e
72%, respetivamente. Verifica-se, desta forma, um vazio de informacgfes, quer sobre os
servicos comunitarios, quer sobre o equipamento necessario. Como refere Loureiro (2020), é
essencial que o assistente social oriente o cuidador quanto aos recursos disponiveis na
comunidade e disponibilize novos recursos fisicos e financeiros, encaminhando para solucdes
da rede formal e ou informal de cuidados. E, muitas vezes, o enfermeiro que no decorrer do
seu exercicio profissional, identifica os obstaculos a acessibilidade e eventuais necessidades
de equipamento que o utente necessitara aquando da alta (Loureiro, 2020; Martins & Santos,
2020). No PA devem ser consideradas ndo s as necessidades de apoio social, mas também
a necessidade de equipamentos e, através da articulagdo da equipa multidisciplinar, devem
ser promovidos todos os esforcos para a resolucdo destes problemas durante o periodo de
internamento.

No que concerne a necessidade de arranjar servicos comunitarios e arranjar
equipamento, verifica-se que 35,5% dos casos teve necessidade de arranjar servicos
comunitarios ao inverso de 39,5% que ndo necessitou de arranjar servicos. Por outro lado,

cerca de 7% j& apresentavam esses servicos e 18,4% n&o necessitaram desses servicos.
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Estes dados, sado refor¢cados por Pereira (2015), que explica esta realidade pela insatisfacéo
que os cuidadores tém para com a rede formal de cuidados, a hegacao por parte do cuidador
ao apoio de terceiros e, muitas vezes, pela incapacidade financeira. No estudo de Santos
(2020), 60% dos utentes readmitidos no SU em causa, ndo apresentavam nenhum tipo de
apoio formal, podendo este ser um fator preditor nos reinternamentos hospitalares. Contudo,
agueles que recorriam a esse tipo de apoio estavam conscientes das fragilidades dos apoios
e em 58,8% dos casos referiram insatisfacdo com os mesmos. Verificou-se, também, que
43,4% necessitou de arranjar equipamento, cerca de 12% ja apresentavam os equipamentos
necessarios e, 13,2% nao necessitou de qualquer equipamento. Esta necessidade pode ser
justificada para mitigar as dificuldades fisicas, utilizando equipamentos que ajudem o0s
cuidadores e a pessoa cuidada nas tarefas pesadas, como por exemplo, a locomocgédo e a
higiene (Pereira, 2018). Como ja referido anteriormente, o PA, segundo a DGS (2004) deve
considerar entre outras, as necessidades de equipamentos materiais.

No que respeita ao dominio da Informacdo sobre medicacdo, este engloba trés
indicadores: 1) Informacdo sobre medicacao a levar para casa; 2) Informacéo sobre efeitos
secundarios da medicagéo; 3) Informag&o sobre como conseguir prestar cuidados.

Relativamente, a informacéo sobre a medicacéo a levar para casa 53,9% dos inquiridos
afirma que recebeu as informagfBes necessérias e 38,2% que recebeu algumas, mas néo
suficientes. Ja, quando inquiridos sobre a informacdo sobre efeitos secundéarios da
medicacao, cerca de 79% dos cuidadores referem que ndo receberam informacdes a este
respeito. Estes dados sado corroborados por Pereira (2015), onde no seu estudo obteve
resultados semelhantes. Véarios autores reforcam os défices de conhecimento e capacidade
da gestao do regime terapéutico por parte dos cuidadores (Loureiro, 2020; Martins & Santos,
2020; Silva et al., 2021). Torna-se clara a necessidade de abordar de forma mais consistente
a tematica da gestao terapéutica, onde seja explanado o nome dos medicamentos, os efeitos
secundarios, a dosagem e o horario da administracdo, oralmente e por escrito, validando a
informacgé&o no final com o cuidador. Contudo, de forma a melhorar a transicao de cuidados, é
essencial que se valide novamente a informacgéo com o cuidador, apds o regresso a casa da
pessoa cuidada (Loureiro, 2020; Cam et al., 2021; Ozavcia et al., 2021).

No que concerne ao terceiro indicador, informacdo sobre como conseguir prestar
cuidados, houve 63,2% dos cuidadores que afirmam né&o ter recebido qualquer informacéo,
reforcando a ideia da escassez de informacdo dada aos cuidadores pelos profissionais de
saude. A falta de informac¢6es dadas ao longo do internamento, ou a transferéncia de muitas
informacbes ao mesmo tempo ao cuidador, na data da alta, podem potencializar o
agravamento do quadro clinico do utente e eventuais reinternamentos (Lopes et al., 2019).
No estudo de Dixe et al. (2019), os cuidadores consideravam-se menos competentes em

certas areas do autocuidado como a alimentacdo, mobilidade, transferéncias, administracdo
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de medicamentos e controlo de sintomas. No entanto, foi demonstrado que as informacdes
gue os profissionais de salde forneciam aos cuidadores eram no a&mbito da patologia em si e
da gestdo dos medicamentos, havendo muitas areas do autocuidado onde a informacéo era
guase nula.

Verificou-se que no dominio “Preparacdo para a reintegracao”, 85,8% dos cuidadores
refere ndo ter recebido informacdo sobre como preparar o dia-a-dia em casa e, quando
guestionados sobre a preocupacdo com os cuidados a prestar ao utente, 90,8% dos inquiridos
afirmam estar preocupados. Estes dados sdo corroborados no estudo de Pereira e Petronilho
(2018), onde verificaram que 90% dos cuidadores considerava que ndo tinham sido dadas
informacdes sobre como gerir as suas tarefas habituais e cuidar da pessoa dependente. A
escassez da informacdo aliada a falta de preparacdo e capacitacdo feita durante o
internamento hospitalar pelos profissionais de salde, em especial pelos enfermeiros, vai
aumentar os niveis de preocupacao com os cuidados a prestar ao utente. Desta forma, os
enfermeiros, enquanto responsaveis por avaliar as necessidades do utente e do cuidador ao
longo do internamento, com o intuito de 0s preparar para o0 regresso a casa assumem grande
responsabilidade na inadaptacéo do cuidador face as necessidades do utente. Por isso, &
necessario sensibilizar os enfermeiros para esta problemética (Pereira, 2015; Pereira &
Petronilho, 2018). Um PA eficaz e estruturado deve ter implicito a capacitagdo dos cuidadores
para o processo do cuidar (Pereira & Petronilho, 2018). Em relagcdo ao Controlo sobre as
circunstancias, 68,4% dos cuidadores referem sentir-se confiantes para executar as tarefas
diarias em casa, contudo cerca de 32% dos cuidadores refere que ndo sabe bem se tem
confianga para executar as tarefas (15,8%) ou que ndo se sente confiante. Mais uma vez, este
dado é corroborado pelo estudo de Pereira e Petronilho (2018) que revelam que cerca de 77%
da sua amostra se sentiu confiante para a realizacao das tarefas diarias. Esta confianga €,
muitas vezes, dada por experiéncias prévias das tarefas a realizar. Porém, de acordo com a
literatura, existe ainda uma percentagem de cuidadores que ndo se sentem confiantes para a
realizacao das tarefas, que sentem dlvidas e incertezas relativamente ao estado da pessoa
dependente e aos cuidados a prestar (Santos & Ribeiro, 2021). Desta maneira, torna-se
importante estabelecer estratégias para controlo da ansiedade e reducéo do stress, presentes
nestas ocasides, na facilitacdo do acesso aos recursos da comunidade, na otimizacdo do
papel do prestador de cuidados e das estratégias de coping e na diminuicdo da sobrecarga
do cuidador (Martins & Santos, 2020). No que concerne ao atraso no dia da alta, 30,3% dos
cuidadores referiu que houve atraso, ao contrario de 69,7% que referiu ndo ter havido atraso
na alta do hospital. Nesta amostra, existiram 23 situacées em que nao estavam reunidas as
condicdes para que o utente tivesse alta hospitalar. Apesar de ndo se ter investigado quais
0s motivos do atraso, a bibliografia refere que, muitas vezes, a alta ndo ocorre por ndo estarem

reunidas as condi¢Bes necessarias a segura transicdo dos cuidados do hospital para casa,
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quer por falta de condi¢cbes arquiteténicas, falta de apoios da comunidade e/ou falta de
conhecimento do cuidador (Pereira, 2015; Santos & Ribeiro, 2021).

Quanto ao conhecimento sobre o dia da alta 50% dos cuidadores teve conhecimento no
mesmo dia e 31,6% soube da alta 1 dia antes, levando a que 53,9% sentisse que nao tinha
tempo para preparar tudo o que achava necessario para receber o utente em casa. Um PA
eficaz e estruturado permitira ao cuidador encontrar estratégias para se reorganizar, que
permitam o regresso do utente a casa, com 0S apoios necessarios, garantindo uma
continuidade de cuidados segura (Loureiro, 2020). E essencial iniciar-se o PA aquando da
admissdo do utente no servigo, sO desta forma podem ser averbadas todas as necessidades
do utente e do cuidador.

Ao observarmos as tematicas abordadas pelos cuidadores quando questionados sobre o0
gue gostariam de ver alterado no processo do PA, uma elevada percentagem de respostas
tem a ver com a falta de informacdo e de ensinos ministrados e o pouco envolvimento que
tinham no PA da pessoa dependente. Pereira (2018) no seu estudo verificou que 86,7% dos
cuidadores consideravam que era importante acdes de formacéo para melhorar os cuidados
prestados a pessoa dependente e, isso permitiria tirar dlvidas e ir adaptando os cuidados as
novas necessidades da pessoa dependente, desta forma, os cuidadores iriam sentir-se mais

preparados, confiantes, apoiados e motivados.

3.3. Profissionais de Saude
3.3.1. Apresentacéo dos resultados — Profissionais de Saude

Foram analisadas um total de 65 respostas dadas pelos profissionais de saude. Os
profissionais a quem foi aplicado o questionario foram enfermeiros (69,2%) e médicos

(30,8%). Relativamente a caracterizacao dos individuos, mais de 81% dos profissionais sdo

do sexo feminino, comparativamente com 18,5% do sexo masculino (Grafico 6).
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Sexo dos Participantes

= Masculino = Feminino

Gréfico 6 — Representagdo do sexo nos inquiridos no questionario dos profissionais de saude.

Cerca de 49,2% dos profissionais apresentam uma experiéncia profissional entre 1-10
anos, comparativamente com 26,2% que apresentam uma experiéncia entre 11-20 anos.
9,2% Com experiéncia entre 21-30 anos e 15,4% com mais de 30 anos de experiéncia

profissional (Grafico 7).

Tempo de Exercicio Profissional

m1-10 anos =11-20anos = 21-30 anos Mais de 30 anos

Gréfico 7 - Tempo de exercicio profissional nos inquiridos no questionario dos profissionais.

Mais de 75% dos profissionais possuem o grau de licenciado, enquanto 23,1% possuem
0 grau de mestre e 1,5% o grau de doutorado (Grafico 8).
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Grau Académico

2%

= Licenciatura = Mestrado = Doutoramento

Gréfico 8 - Grau académico nos inquiridos no questionario dos profissionais.

No que concerne a natureza do servigo:

e Cerca de 94% dos profissionais pertencem a servicos hospitalares médicos,
comparativamente com 1,5% que pertence a servicos médico-cirargicos. Assume-
se que estas respostas relativas a pertencerem a servigos médico-cirurgicos € dada
por médicos que, na sua maioria, ainda exercem fung¢des no SU, para além do Sl.

e A maioria dos profissionais considera que as admissdes no seu servi¢o sdo do tipo

urgente (63,1%) comparativamente com a tipologia eletiva (24,6%) (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicédo de respostas as perguntas 1 e 2, 12 Parte.

N %
Servico
Médico 61 93,8
Médico-cirargico 1 15
Outra 3 4,6
Admisséo
Eletiva 16 24,6
Urgente 41 63,1
Outra 8 12,3

Em relacédo as admissdes no servigo:

e 36,9% dos profissionais consideram que a natureza da admissdo esta
frequentemente associada ao sucesso da alta, enquanto, 32,3% considera que a

natureza da admisséo esta, algumas vezes, relacionada. Menos de 17% consideram
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gue raramente ou nunca a natureza da admissdo se encontra relacionada com o
sucesso da alta.

No que respeita a receber utentes com uma tipologia diferente daquela que é habitual
receber para evitar aglomerados no SU, 18,5% dos profissionais refere que poderia,
muito frequentemente, receber outra tipologia de utentes e 27,7% dos profissionais
refere que frequentemente poderiam receber utentes de diferentes tipologias. Cerca
de 34% refere que nunca ou apenas raramente poderia receber utentes de outras
tipologias (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo de respostas as perguntas 3 e 4, 12 Parte.

Natureza de admisséo Vs. Internamento de utentes de tipologia
Sucesso da Alta diferente daquela que é habitual
N % N %
Nunca 2 3,1 4 6,2
Raramente 9 13,8 18 27,7
Algumas Vezes 21 32,3 13 20,0
Frequentemente 24 36,9 18 27,7
Muito Frequentemente 9 13,8 12 18,5

Tendo em conta 0 planeamento da alta existente nos servigos, observou-se que:
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Relativamente ao planeamento ser iniciado quando o utente chega ao servigo, 29,2%
dos profissionais refere que raramente tal acontece e 21,5% refere que ocorre
frequentemente. Para 18,5% dos profissionais, tal nunca acontece.

40% dos profissionais refere que o planeamento da alta nunca se inicia no SU e
38,5% refere que raramente acontece.

No contexto dos servicos que recebem utentes eletivos, do total de 36 respostas
obtidas, 38,9% referem que, algumas vezes, a alta do utente comeca a ser
programada antes da cirurgia, embora 58,3% dos profissionais refira que tal
raramente ou nunca acontece.

Para 35,4% dos profissionais, a previséo da alta no momento da admisséo raramente
acontece e para 30,8% dos profissionais, nunca acontece. 23,1% dos profissionais
refere que ocorre algumas vezes e 10,8% considera que ocorre de forma frequente

ou muito frequentemente (Tabela 10).
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Tabela 10 - Distribuicdo de respostas as perguntas 1 a 4, 22 Parte.

PA iniciado . Na admissao é
o Utentes eletivos, .
quando o utente  PA éiniciado no o feita uma

o PAinicia-se o .

chega ao SuU . . previsdo do dia
. antes da cirurgia
servico da alta

N % N % N % N %

Nunca 12 18,5 26 40 11 30,6 20 30,8
Raramente 19 29,2 25 38,5 10 27,8 23 35,4
Algumas Vezes 11 16,9 11 16,9 14 38,9 15 23,1

Frequentemente 14 21,5 2 3,1 1 2,8 4 6,2

Muito Frequentemente 9 13,8 1 1,5 0 0 3 4,6

No que concerne a atividades relacionadas com e a pensar na alta, 66,2% dos
profissionais considera que sao realizadas atividades a pensar na alta do utente. Em relagéo
a questdo sobre as atividades realizadas com o utente/cuidador a pensar na alta houve um
total de 43 respostas e algumas referem mais do que uma atividade, as quais foram divididas
por diferentes temas conforme descrito na Tabela 11. Desta forma observa-se que 0s ensinos
e a articulagdo com o cuidador sédo as atividades com maior prevaléncia. Das 43 respostas
apuradas sobre a frequéncia das atividades realizadas, 24,6% referem que essas atividades

ocorrem algumas vezes e 20% referem que ocorrem frequentemente (Tabela 12).

Tabela 11 - Distribuigdo de respostas a pergunta 5, 22 Parte.

Atividades realizadas com o utente/cuidador

Gestao da terapéutica, administracédo de insulina, posicionamentos,

Ensinos transferéncias, utilizacdo de SNG, educacao para a saude, cuidados a ter com 27
o0 cateter urinario
Articulacdo Reunido de AVC®, avaliar necessidades do utente aquando da alta,
com o sinalizagéo ao servigco social, encaminhar para servigos de apoio na 14
cuidador comunidade

Referenciagdo para a RNCCI, Encaminhar para o servico de Medicina Fisica e

Reabilitacéo o _ . S " .
¢ Reabilitacdo, Sinalizar para Enfermeiro de reabilitacéo e Fisioterapia

5 Reunides de AVC (Acidente Vascular Cerebral) realizavam-se no Servico de Medicina de Caldas
da Rainha e foram suspensas com a pandemia. As mesmas incluiam o médico do utente, o enfermeiro
de reabilitacdo, a assistente social e o familiar do utente e tinham como objetivo planear a alta e avaliar
quais as necessidades que o utente iria ter conforme as sequelas do AVC.
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Tabela 12 - Distribuigdo de respostas a pergunta 6, 22 Parte

Frequéncia das Atividades ‘

N %
Nunca 0 0
Raramente 16 24,6
Algumas Vezes 16 24,6
Frequentemente 13 20
Muito Frequente 5 7,7

Ainda, no que concerne ao PA existente nos servi¢os, observou-se que:

e O preenchimento do item Alta no processo clinico é feito na véspera por 69,2% dos
profissionais e, ao longo do internamento, por 30,8% dos profissionais.

e Os passos ho processo de alta sdo realizados, algumas vezes, de forma atempada
para 26,2% dos profissionais, raramente no tempo certo para 38,5% dos profissionais
e nunca para 18,5% dos profissionais.

e A existéncia de um planeamento de alta realizado por uma equipa multidisciplinar é
reconhecida como uma atividade que acontece raramente para 36,9% dos
profissionais, ocorre algumas vezes para 24,6% dos profissionais e nunca para
16,9%.

e Relativamente a adequacgdo da comunicacdo entre os profissionais envolvidos no
momento da alta, 43,1% dos profissionais considera que raramente acontece e para
30,8% acontece algumas vezes.

e Para 38,5% dos profissionais, raramente os exames séo pedidos ou marcados no
SU e, para 26,2% dos profissionais acontece algumas vezes, sendo que 18,5%
referem que nunca acontece (Tabela 13).

Tabela 13 - Distribuicdo de respostas as perguntas 8, 9, 11 e 12, 22 Parte

Passos da alta . Comunicacéo adequada
o PA pela equipa o .
no timing entre os profissionais
certo que intervém no PA

Exames pedidos/
marcados no SU

multidisciplinar

Nunca 12 18,5 11 16,9 7 10,8 12 18,5
Raramente 25 38,5 24 36,9 28 43,1 25 38,5
Algumas Vezes 17 26,2 16 24,6 20 30,8 17 26,2
Frequentemente 10 15,4 11 16,9 9 13,8 9 13,8
Freq ul\g:::;nente 1 15 3 46 1 15 2 3.1
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¢ Relativamente aos profissionais envolvidos na alta do utente, 0 médico encontra-se
presente em 100% das combinacdes de profissionais envolvidos e os enfermeiros
em 89,3% das combinacfes de profissionais. O assistente social encontra-se
presente em 84,7% das combinacbes de profissionais envolvidos. Outros
profissionais envolvidos na alta do utente séo os fisioterapeutas, nutricionistas e
equipa de cuidados paliativos.

No que diz respeito aos apoios da comunidade, observou-se que:

e Todos os inquiridos tém conhecimento da existéncia dos Centros de dia, Empresas
de apoio domiciliario e Lares. Contudo, 7 profissionais referiram a existéncia da
RNCCI e 1 profissional referiu a existéncia de Casas de acolhimento, como recursos
existentes na comunidade.

e Relativamente ao contacto efetuado com os cuidados de salde primarios (CSP)
guando o utente tem alta, mais de 70,8% dos profissionais refere que raramente
(46,2%) ou nunca (24,6%) acontece esse contacto.

e Sobre a comunicacdo com prestadores de cuidados na comunidade, mais de 63%
dos profissionais referem que raramente (35,4%) ou nunca (27,7%) é comunicada
informag&o com os prestadores de cuidados na comunidade.

e Relativamente a responsabilidade que o utente/cuidador deve ter no planeamento da
alta, 43,1% refere que devem ter muito frequentemente e 41,5% devem ter

frequentemente (Tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicdo de respostas as perguntas 2, 3 e 4, 32 Parte.

Contacto com  Comunicagdo com os prestadores  Utente/cuidador devem ter

os CSP de cuidados da comunidade responsabilidade no PA

Nunca 16 24,6 18 27,7 0 0
Raramente 30 46,2 23 35,4 4 6,2
Algumas Vezes 8 12,3 11 16,9 6 9,2
Frequentemente 4 6,2 9 13,8 27 41,5
Freq ul\g:ltec:nente ! 108 4 6.2 28 43.1

e Sobre o hospital ser o responsavel pela organizacdo da alta, 46,2% dos profissionais
referem que nunca o hospital deve ser o responséavel exclusivo pela alta do utente, e
23,1% refere que raramente deve ser o Unico responsavel.

e Relativamente a intervencdo da equipa de gestdo de altas no planeamento da alta,
33,8% dos profissionais refere que raramente acontece, 29,2% refere que nunca

acontece e 26,2% refere que acontece algumas vezes.
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¢ Relativamente ao envolvimento do utente/cuidador na alta, 32,3% dos profissionais
referem que algumas vezes sdo envolvidos, 30,8% referem que raramente sao

envolvidos e 16,9% referem que frequentemente sdo envolvidos (Tabela 15).

Tabela 15 - Distribuigdo de respostas as perguntas 5, 6 e 7, 32 Parte.

Responsabilidade da Intervengiio da EGA Utente/cuidador

alta ser do hospital envolvidos no PA

Nunca 30 46,2 19 29,2 9 13,8
Raramente 15 23,1 22 33,8 20 30,8
Algumas Vezes 15 23,1 17 26,2 21 32,3
Frequentemente 5 7,7 5 7,7 11 16,9
Freq u,\grt:ga?nente 0 0 2 3.1 4 6.2

No que se refere a comunicacédo com os cuidadores, observou-se que:

e Raramente (35,4%) ou nunca (21,5%) existe nas primeiras 24h apés a admisséo.

e Algumas vezes (35,4%) ou raramente (33,8%) ocorre durante o internamento.

e Algumas vezes (32,3%) ou frequentemente (24,6%) acontece nas 48h antes da alta
do utente.

o Frequentemente (43,1%) ou muito frequentemente (32,3%) existe nas 24h antes da

alta ou no dia da mesma (Tabela 16).

Tabela 16 - Distribuicdo de respostas as perguntas 8, 9, 10 e 11, 32 Parte.

Comunicacdo com os cuidadores

o Aol
Nas primeiras . 0 longo do Nas 48H que Na alta (24H antes
internamento :
24H o . antecedem a alta ou no dia da alta)
(iniciativa do servigo)
N % N % N % N %

Nunca 14 215 2 3,1 6 9,2 3 4,6

Raramente 23 35,4 22 33,8 16 24,6 4 6,2
Algumas Vezes 8 12,3 23 35,4 21 32,3 9 13,8
Frequentemente 9 13,8 15 23,1 16 24,6 28 43,1
Muito 1 169 3 46 6 9,2 21 32,3

Frequentemente

Perspetivando a alta do utente, observou-se que:

e Para os profissionais inquiridos, cerca de 69% considera que a alta do utente é
decidida muito frequentemente (38,5%) e frequentemente e (30,8%) de forma

exclusiva pela equipa médica.
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e A discussdo da alta com a equipa multidisciplinar ocorre raramente para 40% dos
profissionais de salde e algumas vezes para 29,2%.
e Os profissionais reconhecem que muito frequentemente (67,7%) e frequentemente

(10,8%) a alta € conhecida no dia da mesma (Tabela 17).

Tabela 17 - Distribuigdo de respostas as perguntas 1, 2 e 3, 42 Parte.

Alt? decidida Alta discutida em equipa  Ter conhecimento da alta
exclusivamente pela T .
. o multidisciplinar no dia da mesma
equipa medica
N
Nunca 3 4,6 8 12,3 3 4,6
Raramente 10 15,4 26 40,0 5 7,7
Algumas Vezes 7 10,8 19 29,2 6 9,2
Frequentemente 20 30,8 8 12,3 7 10,8
Muito 25 38,5 4 6,2 44 67,7
Frequentemente

e Cerca de 33,8% dos profissionais considera que 0s ensinos de enfermagem
raramente sdo realizados de forma correta, para 27,7% dos profissionais séo
frequentemente realizados de forma correta e para 23,1% algumas vezes sdo
realizados de forma correta.

e A referenciacdo para a assistente social é feita no timing certo algumas vezes para
35,4% dos profissionais, frequentemente para 29,2% dos profissionais e raramente
para 21,5% dos profissionais.

e A referenciagdo para a RNCCI é feita no timing certo - € frequentemente realizada
para 36,9% dos profissionais, em algumas vezes para 35,4% e raramente para 13,8%

dos profissionais (Tabela 18).

Tabela 18 - Distribuigdo de respostas as perguntas 4, 5 e 6, 42 Parte.

Ensinos efetuados de Pedido apoio social no Referenciar para RNCCI

forma correta timing correto no timing correto

Nunca 6 9,2 4 6,2 7 10,8
Raramente 22 33,8 14 21,5 9 13,8
Algumas Vezes 15 23,1 23 35,4 23 354
Frequentemente 18 27,7 19 29,2 24 36,9
Freq ul\g::l:;nente 4 6.2 5 7 2 31
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No que diz respeito a transferéncia de utentes do SU para outros servicos de

internamento, observou-se que:

e O inicio do PA acontecer no servico de urgéncia nunca ou raramente ocorre para
35,4% dos profissionais.

¢ Relativamente a necessidade de transferéncia precoce dos utentes, mesmo que para
outros servicos de outras especialidades, 32,3% dos profissionais considera que
essa transferéncia deve ocorrer muito frequentemente, para 29,2% dos profissionais
deveria ocorrer frequentemente e para 24,6% devia ocorrer em algumas vezes.

e A demora na transferéncia dos utentes condiciona a alta, onde 35,4% dos
profissionais consideram que essa demora ird muito frequentemente condicionar
atrasos na alta do utente, 35,4% consideram que acontecera frequentemente e para
20% algumas vezes.

e No que concerne a rotatividade de servi¢os e disponibilidade de camas interferirem
no processo de alta, para 46,2% dos profissionais esta inferéncia ocorre
frequentemente, enquanto para 27,7% ocorre muito frequentemente e para 23,1%
ocorre algumas vezes.

o 49,2% e 38,5% dos profissionais considera muito frequentemente e frequentemente,
respetivamente, ser importante a existéncia de uma equipa de gestdo de camas
(Tabela 19).

Tabela 19 - Distribuigdo de respostas as perguntas 2, 3, 4 e 5, 52 Parte.

Transferéncia precoce, Demora na Rotatividade e -
o . o Importancia
mesmo que para outra  transferéncia disponibilidade de da EGC
especialidade atrasa o PA camas interfere na GA
N % N % N % N %
Nunca 1 1,5 1 1,5 0 0 0 0
Raramente 8 12,3 5 7,7 2 3,1 1 1,5
Algumas Vezes 16 24,6 13 20,0 15 23,1 7 10,8
Frequentemente 19 29,2 23 35,4 30 46,2 25 38,5
Muito 21 32,3 23 35,4 18 27,7 32 492
Frequentemente

As camas dos hospitais, s8o0 um recurso escasso, pelo que a sua correta gestédo é

fundamental para a diminuicdo dos custos hospitalares, desta forma:

e Inquiriu-se os profissionais relativamente ao tempo que despendiam com o
planeamento da alta do utente. Apenas foram contabilizadas 56 respostas, por
incompreensdo da resposta e observou-se que 48% dos profissionais considera
despender cerca de 30 minutos a 1H no PA do utente. Para cerca de 15% dos
inquiridos o tempo despendido ndo é quantificavel (Grafico 9).
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= 30 min a 1H

Tempo dispendido

m2Ha3H =4H a6H = cercade 24H = N&o quantificavel

Gréfico 9 - Distribuicédo de respostas a pergunta 6a, 52 Parte.

e Foi efetuada uma segunda pergunta aberta aos inquiridos para perceber o que

poderia ajudar a diminuir o tempo despendido no PA do utente e, de forma a resumir

as respostas obtidas foi elaborada a Tabela 20, que dividiu as respostas em

diferentes tematicas.

Tabela 20 - Distribuicdo de respostas a pergunta 6b, 52 Parte.

Formas de reduzir o tempo despendido no PA N

Sistemas
Informéaticos

Organizacéo e
planificagdo das
atividades do PA
Apoio social e da

comunidade

Comunicacéo e

articulacéo entre a
equipa

Recursos Humanos

Sistemas mais céleres, correta informatizacao
dos dados, menos burocracia e trabalho 8
administrativo.

Definicdo da data prevista para a alta, correta

definicdo de papeis dos diferentes profissionais, 29

Sinalizag&o precoce do Servigo Social, contacto
prévio com os apoios da comunidade
Comunicacéo eficaz entre a equipa

multidisciplinar, articulacdo precoce com o 22
cuidador, articulagdo com a EGA
Incremento do nimero de assistentes sociais,
auxiliares, enfermeiros e médicos

e No que concerne ao cumprimento da previsdo da alta, 32,3% dos profissionais

consideram que ocorre algumas vezes, 30,8% ocorre frequentemente e 27,7%

raramente ocorre.

e Relativamente ao bom aproveitamento do tempo dedicado a alta, 32,3% dos

profissionais consideram que ocorre frequentemente, 32,3% ocorre raramente e

23,1% ocorre algumas vezes.
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e Cerca de 72,3% dos profissionais considera que o ndo planeamento da alta muito
frequentemente aumenta o0s custos hospitalares, 15,4% considera que

frequentemente aumenta os custos hospitalares (Tabela 21).

Tabela 21 - Distribuigdo de respostas as perguntas 7, 8 e 9, 52 Parte.

Cumprimento da Bom aproveitamento do Falta de PA aumenta os

previsdo da data da alta tempo dedicado ao PA custos hospitalares

Nunca 5 7,7 5 7,7 2 3,1
Raramente 18 27,7 21 32,3 1 1,5
Algumas Vezes 21 32,3 15 231 5 7,7
Frequentemente 20 30,8 21 32,3 10 15,4
Freq u,\g:ga?nente 1 15 3 4.6 4 723

Por fim, o questionério terminava com duas questdes abertas para abordar os problemas
mais frequentes com que os profissionais se deparavam quando queriam dar alta a um utente
e quais consideravam ser as oportunidades de melhoria que gostariam de ver implementadas
no processo de GA.

No que diz respeito a primeira questdo, os problemas que os profissionais mais referem
sdo: 1) falha na realizacdo de ensinos, 2) falta de planeamento, 3) falta/falha na comunicacdo
da equipa multidisciplinar, sendo que os restantes problemas sédo apresentados na Tabela 22.

Tabela 22 - Distribuigdo de respostas a pergunta 1, 62 Parte.

Problemas com que os profissionais se deparam aguando da alta

Falha na realizacdo de ensinos 17
Falta de planeamento 12
Falta/falha na comunicagdo da equipa multidisciplinar 11
Falta de conhecimento e ou capacidade do cuidador para receber o utente em casa 10

Insuficientes respostas da comunidade

Recusa do cuidador em levar o utente

Duvidas do utente/cuidador face a nova medicagao prescrita, a nota de alta medica e
continuidade dos cuidados

Falta de apoio do servico social

Exames complementares de diagnéstico pendentes, falta de transporte, necessidade
de ajudas técnicas, falta de recursos humanos, dificuldade na articulagcdo com os 14
recursos humanos, alta precoce

Relativamente as oportunidades de melhoria, os profissionais gostariam de ver a
implementacé@o de projetos de PA, com reunifes multidisciplinares e correta definicdo de
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papéis, associado a uma eficaz comunicacdo e trabalho de equipa. Na Tabela 23 seréo

apresentadas as restantes oportunidades de melhoria referidas pelos profissionais.

Tabela 23 - Distribuicdo de respostas a pergunta 2, 62 Parte.

Oportunidades de melhoria

N
Eficaz comunicacdao e trabalho de equipa 23
Implementacdo de projetos de PA, com reunides multidisciplinares e correta 15
definicdo de papéis (envolvimento do cuidador)
Previsao da data da alta, 24H apds a admissao 7
Providenciar ensinos e reconciliacdo terapéutica 6
Criacéo de Equipa de gestdo de camas 5
Comunicar com os CSP aquando da alta 4
Melhoria da resposta da RNCCI e dos Estabelecimentos residenciais para ldosos 4
(ERPI)
A saida dos utentes ocorrer no periodo da manha; aumentar os recursos humanos,
efetuar um telefonema de follow-up, melhorar a resposta do servico social do 12

hospital de comunidade; contacto obrigatério com o cuidador nas primeiras 24H de
internamento

3.3.2. Apresentacao dos resultados — Focus Group

Os profissionais de salde que integraram os FG eram assistentes socias, enfermeiros e
médicos. Nos trés locais foram incluidos os profissionais, considerados de referéncia na
gestdo de alta e, ainda, foi integrada a EGA para dar o seu contributo. No total dos trés grupos
participaram 16 profissionais de saude, havendo a participagdo de todos os elementos e
concordancia, dos mesmos, ha maioria das questdes. De forma a facilitar a apresentacéo dos
resultados e compreensao dos mesmos, estes foram agrupados segundo as respostas as

questdes do guido (Tabela 24).
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Inicio do
planeamento  Obstaculos existentes na GA.

de Alta

de altas

Estratégias para uma gestiode  Melhoria do processo de gestio
altas mais eficaz

com os  Beneficios
cuidados da gestao
de salide de camas

Articulagio
primarios

Equipa
multidisciplinar

Cuidadores/ utentes

Limitacdes internas

Limitagdes externas

Mo primeiro dia de
internamento

Sistemas de
informac3o

Implementacio de
um PA

Formagdo dos
profissionais

Reunides
multidisciplinares

Integracdo do
cuidador

Lista de
necessidades do
utente

Altas no periodo da
manha e ao fim de
semana

Implementacao de
processos de gestdo
de camas

Realizacdo de
protocolos de
articulagdo com os
cuidados de salide
primarios.

Tabela 24 - Resultados do Focus Group.

Sugestdes de Melhoria Citagbes

Falta de comunicagdo e articulagdo; indefinicio de papéis; caréncia de
diagnostico social atempado.

Falta de tempo para realizar ensinos; pouco envolvimento; pouca
literacia em salde; envelnecimento da populacio.

Transferéncia tardia para os SM; escassez de camas; elevada
rotatividade da equipa médica; elevada percentagem de prestadores
externos no SU; requisic o tardia de MCDT's; inexisténcia de
planeamento de alta.

Elevada dependéncia de parceiros para realiza¢do de MCDT's; demora
na realizagdo de MCDT's; falta de articulagdo com os cuidados de
salide primarios; fraca resposta das instituices sociais e da RNCCI.

Mecessidade de diagndstico clinico e social, percecio da capacidade
funcional prévia versus a atual, previsio da data da alta face ao
diagnostico

Sisternas de informac3o integrados gue permitam o cruzamento de
dados

Definicdo de intervenientes e de tarefas, otimizagdo da comunicacio,
referenciacdo para a RNCCI precocemente, ensinos ao cuidador,
articulagdo com os cuidados de salde primarios, sinalizar utentes com
multiplos internamentos.

A formac3o dos profissionais deve integrar o planeamento de altas, as
respostas existentes na comunidade em que o Cenfro hospitalar se
insere e 0s critérios de referenciacio para a RNCCL

Reunides bissemanais com avaliacdo dos utentes entrados e definicdo
de um plano.

Integrar ativamente o cuidador no planeamento de alta e capacita-lo ao
longo do internamento.

Elaborar uma checkiist de necessidades do utente para serem
respondidas ao longo do internamento.

Implementar a saida dos utentes no periodo da manh3 e altas

programadas ao fim de semana para responder as necessidades do SU.

Mapa diario de vagas e possiveis altas; disponibilizac3o das camas
independentemente da especialidade

Envio de email para o médico e/ou enfermeiro de familia.

“Muitas vezes sabemos gue o utente tem alfa. pelo préprio.”
“Por vezes apercebo-me que todos nos repetimos junto das familias e perguntamos sempre a mesma
coisa, devia de haver um elemento de referéncia.®

“Quando chega ao dia da alfa existem uma série de atividades gue ndo foram realizadas.”

“Temos tantas atividades gue acabamos por n0s esqUECEr UM puco da esséncia do planeamento da alta
{—J)5

“As vezes eu apercebo-me gue o utente ja podia ter sido transferido ontem, mas quem esteve ndo quis ter
essa responsabilidade.”

“Em relagdo aos exames estamos muifo dependentes do exterior e, por vezes, sdo pedidos tardiamente, o
gue afrasa ainda mais a alta do utente.”

“E necessario gue logo no primeiro dia se comece por definir o diagndstice clinico e social do utente e, é
vital, sabermos se era ou ndo dependente, porque isso tera um grande impacto no planeamento da alfa.”
“Efetuar a previsdo da alta nem sempre & facil, mas € importante gue se defina um dia, para que todos 05
profissionais trabalhem para que isso se consiga.™

“Falta-nos sistemas de informagdo, sistemas que migrem e gue concentrem informacdo. Com informacgdo
mais acessivel e que se atualiza automaticamente. ©

“Sistema de informagdo gue permita logo a entrada uma data de alta prevista, que pode ndo acontecer,
mas assim existe um acompanhamento da situagdo.”

“Otimizagdo da comunicacdo entre os trés pilares, assistentes socias, enfermeiros e médicos, s6 guando
houver uma comunicacio otimizada destes frés pilares se consegue planear as coisas antecipadamente,
05 ensinos sdo programados mediante a concertacdo entre os trés pilares.”

“Ndo ha um trabalho estruturado. Com o COVID havia um trabalho estruturado, diariamente definiamos o
plano, toda a gente sabia o que era expectdvel para o utente de uma forma planeada e esfruturada_®

“A falta de conhecimento dos critérios de referenciagdo e o desconhecimento das respostas existentes na
comunidade atrasa muitas vezes o processo, porgue ndo se pensa nisso a ndo ser & data da afta.”

“Penso gue reunides duas vezes poer semana para delinear um plano para os utentes entrados, senia
uma boa opgdo.”

“As reunides deveriam ser telegraficas, para ndo se perder muito tempo, mas para todos saberem gual o
plano para o utente.”

“A familia tem que ser integrada logo desde a entrada.”
“(...) a familia tem gque saber como se encontra o utente do ponto de vista funcional *

“0 processo clinico do utente deveria ter um focal proprio onde se pudesse efetuar uma checklist com as
necessidades do utente. onde todos os profissionais soubessem o gue cada ufente precisa e o gue é
necessario trabalhar para se conseguir a alta o mais breve possivel ®

“Quanto mais cedo os utentes sairem mais cedo se desinfetam as camas e mais rapidamente estdo
disponiveis para os utentes do SU, as analises destes utentes deviam ser colhidas mais cedo para dar
tempo para serem vistas.”

“Um ufente que tenha sa mais um dia de antibidtico para fazer ao fim de semana, se ficar tudo ja
preparado deveria sair duranfe o sabado ou domingo.®

“E necessario gue se implemente a equipa de gestdo de camas, com profissionais dedicados, para que se
possa gerir as camas de uma forma mais holistica para corresponder s reais necessidades do SU.°

“0 PA ndo termina aguando da alta do utente, & necessario planear os cuidados que vai ter no pas alta, o
seguimento com o sew médico de familia.”

“Nos utentes mais complexos € necessanio gue haja um contacto guase imediato das equipas dos
cuidados de sadde primanos.”
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3.3.3. Discusséo dos resultados — Profissionais de Saude

De uma forma global, a caracterizacdo dos profissionais de saude que responderam ao
gquestionario apresenta as seguintes particularidades: sdo maioritariamente enfermeiros
(69,2%), mulheres (81%), com 1 a 20 anos de profisséo (75%) e licenciados (75%). Percebe-
se o0 dominio do sexo feminino, pois desde a antiguidade foram as mulheres que sempre
estiveram acostumadas a cuidar, sendo o sexo predominante a trabalhar nos hospitais, bem
como na profissdo de enfermagem, sendo estes ultimos, a profissdo com mais profissionais
nos hospitais (Fontana et al., 2017; SNS, 2023). A amostra apresenta 49 profissionais com
licenciatura, 32 profissionais com apenas 10 anos de profisséo e 15 profissionais com cerca
de 20 anos de profisséo.

Relativamente a tipologia de servigco e admisséo, 93,8% dos profissionais consideraram
um Servico médico, sendo que o0s restantes 6,2% identificam como um Servigo médico-
cirirgico e/ou outros. Estas respostas, obtidas nos questionarios médicos, foram
consideradas validas para o estudo pois estes profissionais de saude (médicos) além de
trabalharem nos Servigcos de medicina também efetuam a sua pratica clinica no SU, pelo que
foram considerados validos os questionarios que responderam admissdo eletiva e outra
tipologia de admissao.

Quando analisada a implicacdo que a natureza da admiss@o tem no sucesso da alta,
50,7% responderam que frequentemente, (36,9%) que muito frequentemente e (13,8) existe
real implicacdo. No estudo de Ramos (2015), os utentes que foram internados de forma
urgente permaneceram em média internados mais 4,6 dias, dada a imprevisibilidade da
situacdo. Nestas situagfes ainda se torna mais importante a preparacdo da alta logo na
admissédo do utente por todos os elementos da equipa multidisciplinar. Um utente, que seja
internado de forma eletiva, devera, antes do internamento, ter a sua situacao social avaliada,
bem como, devem ser contempladas as necessidades do utente aquando da alta e efetuada,
guando necessario, a capacitacdo do seu cuidador. Apesar de nao apresentar grande
expressividade estatistica (apenas 36 respostas), quando questionados os profissionais sobre
o inicio do PA nos utentes eletivos se era iniciado antes da cirurgia, 58,3% dos inquiridos
refere que tal raramente ou nunca ocorre.

No que respeita a receber utentes com uma tipologia diferente daquela que é habitual
receber para evitar aglomerados no SU, verifica-se que 46,2% dos inquiridos aceitaria receber
frequentemente e (27,7%) muito frequentemente (18,5%) uma diferente tipologia de utentes.
Esta questdo remete-nos para o conceito de gestdo de camas, que com o intuito de reduzir o
namero de utentes internados no SU e aumentar a taxa de ocupagao dos servigos cirdrgicos
que, muitas vezes, estdo abaixo do expectavel, apresenta entre outras estratégias, a

transferéncia de utentes do foro médico para os Servicos de internamento Cirurgicos, de
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forma a aumentar a eficacia sem reduzir a qualidade dos cuidados (Carneiro, 2012). A
pergunta 2 (52 Parte) vem reforcar a ideia da transferéncia dos utentes para servi¢os de outra
especialidade, onde cerca de 62% dos profissionais refere que esse tipo de transferéncia
devia acontecer de forma frequente ou muito frequentemente.

Relativamente ao inicio do PA, toda a literatura analisada é unanime em relacéo a este
ponto, referindo que o PA deve ter inicio aquando da admissédo do utente, no caso dos utentes
urgentes. No caso dos utentes eletivos a referéncia é que o PA deve ser iniciado antes no
internamento, como ja referido anteriormente (Ramos, 2015; Werner, 2017; Fernandes, 2018;
Pereira & Petronilho, 2018; Lopes et al., 2019; Loureiro, 2020; Ibrahim et al., 2022; Department
of Health and Social Care, 2022). Nesta investigacdo 47,7% dos profissionais referem que
nunca (18,5%) ou raramente (29,2%) é dado inicio ao PA aquando da admissédo do utente. O
FG veio, também, reforcar esta ideia, salientando que é necessario um diagndstico clinico e
social, aguando do internamento, bem como, a percecao da capacidade funcional do utente.
Contudo, como muitos utentes iniciam o seu internamento no espaco fisico do SU, por néo
existirem camas nos Sl, tentou aferir-se se o PA era iniciado durante o internamento no SU,
onde 78,5% dos profissionais afirmam que nunca (40%) ou raramente (38,5%) € iniciado o
PA. Para reforcar esta ideia, podemos observar as respostas a questdo 12 (22 parte) onde
57% dos profissionais refere que raramente ou nunca sao pedidos ou marcados 0s exames
necessarios no SU, podendo isso vir a atrasar a alta do utente. A pergunta 1 (52 Parte) vem
fortalecer esta ideia onde 70,8% dos profissionais referem que nunca ou raramente o PA se
inicia no SU.

Num PA concertado, a data da previsao de alta deve ser prevista logo apds a admissao,
sendo esta informagéo dada ao utente e cuidador. Contudo, se ocorrer alguma modificagéo
ao planeamento inicial, o utente e o cuidador devem ser informados (Ramos, 2015; Machado
& Machado, 2019). Nesta investigacao, conclui-se que em cerca de 66% dos casos nunca ou
raramente é efetuada uma previsédo do dia da alta na admisséo. Mas também, quando existe
uma previsao da data da alta, a mesma nem sempre € cumprida, sendo que s6 32,3% dos
profissionais considera que esta ocorre de forma frequente ou muito frequente no
cumprimento da data estabelecida (pergunta 7, 52 Parte).

Relativamente as atividades que os profissionais referem que devem ser efetuadas
perspetivando a alta do utente, as mesmas foram enquadradas em trés temas: 1) 0s ensinos,
2) articulacdo com o cuidador, 3) reabilitacdo. A escassez de tempo para a realizacdo de
ensinos e o pouco envolvimento dos cuidadores foram dois itens referidos como obstaculos a
alta durante o FG. Os ensinos visam transmitir ao utente e/ou cuidador um conjunto de
conhecimentos que Ihes permitam uma melhor autogestdo da doenca e adaptacéo aos novos
papéis. A articulagdo com o cuidador permitird um envolvimento e responsabilizacdo do

mesmo no PA, dando conta das necessidades sociais de forma mais precoce. A reabilitacdo
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permitird aumentar os niveis de autonomia do utente, reduzindo os custos em saude e
reinternamentos (Pereira, 2018; Martins & Santos, 2020). Contudo, apesar dos profissionais
referirem muitas atividades que deveriam ser implementadas no processo de PA, 24,6%
refere que raramente as efetua e 24,6% refere que as efetua algumas vezes.

Aquando da observacao das respostas as questdoes 7 a 9 e 11, adquire-se uma ideia da
perspetiva que os profissionais tém sobre o que é feito no seu servigco em relacao as diferentes
atividades do PA, concomitantemente com o que j& foi analisado até agora. Cerca de 70%,
refere que somente preenche o item Alta (no processo clinico) na véspera da alta do utente.
57% dos profissionais afirma que os passos do processo de PA raramente ou nunca séo
efetuados no timing devido. A existéncia de uma PA realizado pela equipa multidisciplinar é
para 53,8% dos profissionais uma atividade que raramente ou nunca ocorre. Quanto a
comunicagdo entre os diferentes profissionais intervenientes no PA, cerca de 54% dos
profissionais assume que raramente ou nunca ocorre uma comunicagdo adequada. A
problematica da comunicacao entre a equipa multidisciplinar foi, a par com a indefinicdo de
papéis dos profissionais, apresentada no FG como um dos obstaculos para a alta hospitalar.
Ao observarem-se estes dados é possivel admitir que os Servigos de Medicina no CHO ainda
tém um longo caminho a percorrer no que se refere ao PA. Estas inquietacdes vao ao encontro
das referidas no estudo de Grimmer et al. (1999) que incluiam m& comunicagdo e
coordenacéo entre a equipa multidisciplinar, documentacao insuficiente no processo clinico e
falta de processos formais de PA.

Quando questionados sobre quem sao os profissionais envolvidos na alta do utente, todos
os profissionais referiram que os médicos estariam envolvidos, mas apenas 89, 3% e 84,7%
dos profissionais refere o envolvimento dos enfermeiros e assistentes sociais, respetivamente.
Ainda ndo se encontra enraizado que o PA e a alta do utente deverdo ser uma decisdo
concertada entre os elementos da equipa multidisciplinar central (assistente social, enfermeiro
e médico) podendo ter quando necessarias recomendac¢des de outros profissionais de saude,
como por exemplo, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala (Werner, 2017).

No que se refere aos apoios da comunidade, pode-se afirmar que todos os profissionais
inquiridos tém conhecimento da existéncia de pelo menos trés tipos de apoio: empresas de
apoio domiciliario, centros de dia e lares. No entanto, 63% dos profissionais referem que
raramente ou nunca é efetuado qualquer tipo de contacto com estes prestadores de servicos.
Relativamente ao contacto com os CSP, acontece o mesmo. Mais de 68% dos profissionais
refere que raramente ou nunca é efetuado algum contacto. Este facto pode aumentar as
readmissdes hospitalares, pelo que devem ser implementadas transicées bem coordenadas
entre os servi¢os de saude (Hospital-CSP), reforcando a seguranca e qualidade da transigéo
de cuidados (Glette et al, 2019). O contacto com os CSP deve ser, segundo os profissionais

no FG, uma das atividades inseridas no PA.
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A responsabilidade da alta do utente deve ser dos varios intervenientes do processo do
PA, sejam eles os profissionais de saude, o utente e/ou cuidador e a EGA. Contudo o
utente/cuidador sé poderd ser responsabilizado se for envolvido no processo de PA.
Observando os dados obtidos, nunca ou raramente 69,3% dos profissionais considera que a
responsabilidade da alta deva ser exclusivamente do hospital, frequentemente e muito
frequentemente 84,6% dos profissionais consideram que o utente/cuidador deve ter
responsabilidade no processo do PA, mas apenas 23,1% dos profissionais envolve
frequentemente ou muito frequentemente o utente/cuidador no PA. Segundo Ibrahim et al.
(2022), o envolvimento precoce e consistente do cuidador é fundamental no sucesso da alta
hospitalar e acrescenta, também, que intervencdes de PA que incluiam o ensino do
utente/cuidador e a comunicacao regular diminuiam as taxas de readmissao hospitalar. Estas
interagbes frequentes permitem ao utente/cuidador comunicar as suas necessidades e
preparar o regresso a casa com antecedéncia.

A intervencado da EGA, de acordo com a legislacdo em vigor, apenas se refere aos utentes
referenciados para a RNCCI e, no caso destes utentes, a EGA deve trabalhar em parceria
com a equipa multidisciplinar do servico onde o utente se encontra de forma a planear a alta,
considerando as suas necessidades (Martins et al., 2018). Pelo que, quando questionados os
profissionais sobre a intervengé@o da EGA, cerca de 63% refere que nunca ou raramente existe
intervencdo da EGA no PA.

No que se refere a comunicacao existente com o cuidador, a percentagem de respostas
no item “frequentemente” e “muito frequentemente” s6 é francamente expressiva (75,4%) 24
horas antes da alta, ou no dia da alta. Nas primeiras 24 horas, a percentagem de respostas
nestes itens € de 30,7%, e quando questionados sobre a comunicacdo com o cuidador ao
longo do internamento, apenas 27,7% assume fazé-lo de forma frequente ou muito frequente.
Observando estes dados, mais uma vez, objetivamos a falta de contacto que existe entre o
hospital e o cuidador do utente, ficando aquém daquilo que a literatura refere, que o hospital
deve apresentar uma comunicacao continuada e efetiva com o cuidador de forma a capacita-
lo e permitir um regresso a casa do utente o mais cedo possivel (Ramos, 2015).

Tendo em conta a alta do utente, mais uma vez os profissionais referem que a alta é,
quase exclusivamente, decidida pela equipa médica (69%). E que nunca ou raramente
(52,3%) a alta é alvo de discussdo entre a equipa multidisciplinar. Cerca de 68% dos
profissionais referem so ter conhecimento do dia da alta, no dia da mesma. Analisando estes
dados, que reforcam o que ja atras foi descrito, 0 CHO ainda se enquadra no modelo
biomédico, com necessidade premente de mudanca de paradigma, onde os elementos da
equipa multidisciplinar sejam vistos de igual forma e com igual poder de deciséo na alta do
utente. Este modelo apresenta diversas limitagfes e consequéncias negativas para o bem-

estar dos utentes e dos cuidadores, assim como, para os custos das instituicbes (Ramos,
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2015). E de reforgcar uma necessaria transformacao cultural, apoiada pela administragdo do
hospital, que envolva o trabalho de equipa, colaboracdo e comunicacdo entre todos os
membros da equipa de saulde, eliminando os silos organizacionais, responsabilizando e
reforcando os processos de melhoria da capacidade de gestédo (Smith, 2018).

Relativamente a referenciacdo para a assistente social, 35,4% dos profissionais refere
gue é efetuado no timing certo e 29,2% dos profissionais refere que é frequentemente feito no
timing certo, podendo este valor ainda ser melhorado, visto que o contacto precoce com este
elemento, tdo importante quanto os outros elementos no PA, € fulcral para avaliar o estado
social em que o utente/cuidador se encontra e apresentar ao cuidador quais 0s apoios
existentes na comunidade.

Em relacéo a referenciacdo para a RNCCI, 35,4% dos profissionais mencionam que a
referenciacao é feita no timing certo, e 36,9% referem que frequentemente é realizada a
referenciacdo na altura certa. Apesar de ser uma perspetiva positiva em relacéo a este tema,
importa realgar que quanto mais cedo esta for efetuada melhor, visto que muitos utentes ficam
a aguardar a vaga para a RNCCI no hospital, numa cama de agudos, inviabilizando a entrada
de outros utentes e aumentando a pressao dos SU.

A observacéo das questbes 3, 4 e 5 (52 Parte) concluimos que a demora na transferéncia
do utente para o servigo de internamento atrasa o PA de forma frequente e muito frequente
(70,8%). A rotatividade e disponibilidade de camas para cerca de 74% dos profissionais
interfere frequentemente e muito frequentemente na GA. 49,2% dos profissionais inquiridos
revé a importancia da EGC, e 38,5% considera frequentemente importante a existéncia da
EGC. Esta ideia é refor¢cada pelo FG que ressalva a importancia da implementacdo de uma
EGC com profissionais dedicados. O setor hospitalar necessita de melhorar o desempenho
da gestdo para dar resposta a procura, sendo a gestdo de camas um dos processos criticos
gue necessita de ser desenvolvido (Wasgen et al., 2019). Alguns autores referem que a
implementac¢é@o de um modelo tedrico pode aumentar o nimero de utentes atendidos, através:
1) da reducgéo do tempo de limpeza das camas (permitindo a alocacdo em menor tempo de
outro utente), 2) a criacao de salas de espera para utentes com alta clinica (que possibilita a
ocupacao por outro utente mais rapidamente) e 3) PA consertado, de forma a toda a equipa
multidisciplinar ter conhecimento da fase de tratamento em que o utente se encontra, evitando
atrasos, erros e diminuindo os dias de internamento (Machado & Machado, 2019; Wasgen et
al., 2019; Borges et al., 2020).

No sentido de esclarecer quanto tempo os profissionais despendiam no PA do utente,
observou-se que 48% dos profissionais considera despender cerca de 30 minutos a 1 hora
com o PA, contudo 15% dos inquiridos refere que o tempo ndo é quantifichvel. Tendo em
conta a necessidade de: 1) efetuar cada vez mais ensinos; 2) capacitar dos cuidadores, 3)

avaliar as necessidades dos utentes, compreendo o facto de o tempo despendido com o PA
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seja inquantificavel, para que o mesmo seja eficaz. Com o objetivo de esclarecer de que forma
os profissionais poderiam diminuir o tempo despendido no PA, efetuou-se a questdo 6b (52
Parte), e aferiu-se que alteracdes ao nivel dos: 1) sistemas informaticos, 2) organizacdo e
planificacdo das atividades do PA, 3) apoio social e da comunidade, 4) comunicacdo e
articulacdo entre a equipa, 5) recursos humanos (aumento), permitiriam reduzir o tempo
despendido e, eventualmente, aumentar a eficAcia do PA. Para cerca de 40% dos
profissionais inquiridos o tempo dedicado ao PA nao é considerado bem aproveitado, contra
36,9% que consideram que o tempo despendido é bem aproveitado. Importa, desta forma,
refletir com os profissionais de saude, sobre as implicacdes e ganhos que um PA bem
estruturado, padronizado e eficaz pode trazer para a instituicdo, que cada vez apresenta maior
dificuldade de escoar os utentes do SU (Ramos, 2015; Loureiro, 2020).

Quando questionados sobre os custos, 72,3% dos profissionais refere que a falta de PA
aumenta os custos hospitalares. Verifica-se que é essencial implementar um processo
padronizado de PA, a iniciar-se no momento da admissdo e que envolva toda a equipa
multidisciplinar, o utente e o cuidador, conseguindo, dessa forma, reduzir 0s custos com o
internamento, 0s custos inerentes aos efeitos negativos que resultam da hospitalizacdo
(infecdes hospitalares, e diminuicdo da autonomia) e, os custos dos reinternamentos (Ramos,
2015).

Quando os profissionais querem dar alta aos utentes surgem alguns problemas, que
acabam por atrasar a alta e trazer maior insatisfacdo aos profissionais. Os problemas mais
elencados séo: falha na realizagdo de ensinos, falta de planeamento, falta/falha na
comunicacgdo da equipa multidisciplinar, falta de conhecimento e ou capacidade do cuidador
para receber o utente em casa. De forma a evitar estes problemas, os profissionais efetuaram
sugestdes de melhoria e as que apresentaram uma maior concordancia foram:
implementacdo de projetos de PA, com reunides multidisciplinares e correta definicdo de
papéis, associado a uma eficaz comunicacgéao e trabalho de equipa. Todos estes pressupostos
vao de encontro ao que a revisdo da literatura efetuada apresenta.

Os FG identificaram varios obstaculos que dificultam o processo de GA, os quais incluem
a falta de comunicacao e coordenacao entre a equipa multidisciplinar, a indefinicdo de funcbes
e responsabilidades e a falta de um diagnéstico social atempado, baixa literacia em saude e,
escassez de tempo para a educacdo em saude. Além disso, existem limitacdes de fatores
internos e externos, tais como a falta de camas e de profissionais médicos, uma elevada
dependéncia de parceiros externos para a realizagdo de exames complementares de
diagnostico. Para ultrapassar estes obstaculos, os FG propuseram vérias solugdes, incluindo
a necessidade de uma abordagem de equipa multidisciplinar, a utilizacdo de sistemas de
informacéo integrados para acompanhar a evolucdo dos utentes e a implementacdo de um

programa de planeamento da alta. Este programa deve definir intervencdes e tarefas dos
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profissionais, promover a otimizacdo da comunicacao, educar os cuidadores e coordenar com
os prestadores de cuidados de saude primarios. A formacdo dos profissionais sobre os
critérios de referenciacdo e das respostas existentes na comunidade é, também, essencial.

A implementacdo de estratégias para uma GA, mais eficaz, é essencial para garantir uma
transicao segura do paciente do hospital para o domicilio. Os resultados indicam que reunides
bissemanais multidisciplinares sdo uma boa opcédo para delinear um plano para os utentes
entrados. Além disso, é importante integrar ativamente o cuidador no planeamento de alta e
capacita-lo, ao longo do internamento. Esta ideia vai ao encontro da opinido de alguns autores
como Querido et al. (2020) e Rodakowski et al. (2017). A checklist de necessidades do utente
foi considerada uma ferramenta Util. Esta deveria responder as necessidades do utente ao
longo do internamento e, permitiria garantir que todos os profissionais estivessem cientes das
necessidades do paciente. Este tipo de checklist é referida no IDEAL Discharge Plannig
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2017), como sendo considerada uma mais valia
No processo.

Outras estratégias, como a ocorréncia de altas no periodo da manha e ao fim de semana
foram consideradas, pelos profissionais do FG, opg¢bGes validas para responder as
necessidades do SU. Estas estratégias sdo corroboradas por Wertheimer et al. (2014) e por
Au, et al. (2019). Foi sugerida a implementacdo de uma equipa de gestdo de camas, com um
mapa diario de vagas e possiveis altas, bem como, a disponibilizacdo de camas,
independentemente da especialidade, pode ajudar a gerir as camas de forma mais
abrangente, suprimindo as caréncias do SU e indo ao encontro do descrito por Noonan et al.,
(2019).

Além disso, foi dado, também, enfoque a articulagdo que deveria ser implementada com
os cuidados de saude primarios, para que houvesse um seguimento do paciente apés a alta
e se evitassem possiveis readmissfes (Agency for Healthcare Research & Quality, 2013).

Em suma, uma GA eficaz requer a implementacdo de varias estratégias, incluindo
reunides multidisciplinares bissemanais, integracdo ativa do cuidador, checklist de
necessidades do utente, altas no periodo da manha e ao fim de semana, processos de gestao
de camas e articulagdo com os cuidados de saude primarios. A abordagem aos obstaculos
apresentados e a implementacdo das solu¢des propostas podem melhorar a qualidade dos

cuidados e os resultados, reduzindo os tempos de internamento e as readmissoées.
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CAPITULO 4 — MODELO DE PLANEAMENTO DE ALTAS
4.1. O Modelo Proposto
A Figura 8 representa um modelo que apresenta as diversas atividades que devem ser

incluidas no complexo planeamento da alta hospitalar. Nao é possivel estabelecer uma ordem

cronoldgica para as mesmas porque algumas das atividades devem decorrer em simultaneo.

Informar o
cuidador
/ Médico \ / Enfermeiro \ /Assistente Sb

- Definir a data da - Ensinos utente e /ou - Avaliacéo social

alta cuidador do utente

- Estabelecer o
tratamento médico
- Reconciliagéo

terapéutica

- Nota de alta de
enfermagem

- Reconciliagcao
terapéutica

- Encaminhamento
para os apoios
sociais da
comunidade

- Encaminhamento - Encaminhamento

para os cuidados de para os cuidados de

salide primarios

AN RN /
N

Servicos de Apoio
(Imagiologia, Farmécia, Laboratério, Nutricdo, Servico Administrativo, EGA)
- Marcar exames
- Realizar exames
- Providenciar resultados dos exames efetuados
- Providenciar terapéutica (quando necessario)

saude primarios

Ve

- Referenciar os utentes para a RNCCI

Huddle diario/reunides bissemanais

Equipa de Gestéo de

Camas/Coordenador de Altas

Figura 8 - Proposta de modelo de planeamento da alta hospitalar (autor).

A comunicacao sera o elemento critico para que o planeamento decorra sem obstaculos.
Desta forma, é necesséario munir os profissionais de saude de ferramentas para melhorar o
seu conhecimento sobre comunicac¢édo. Importa ndo s6 melhorar a comunicagdo entre os

profissionais, mas também, melhora-la com os utentes e os seus cuidadores. A comunicagao
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com os cuidadores deve ser iniciada quando existe a decisdo de internar o seu familiar e
mantida ao longo do internamento, seja de forma presencial ou via telefénica.

Sugere-se que 0s servicos de internamento tenham nas suas equipas elementos
designados para promover o planeamento de alta nos servicos. Pretende-se que estes
elementos efetuem uma avaliacdo do utente e do seu cuidador, do ponto de vista da
dependéncia funcional e da capacidade do cuidador de dar suporte apds a alta hospitalar.
Esta primeira avaliagdo permitira delinear um planeamento de alta individualizado, tendo em
conta as necessidades de cada utente e dos seus cuidadores, construindo-se relagbes de
confianga entre os profissionais de salde, o utente e o seu cuidador.

Uma vez definidas as fun¢des dos diferentes profissionais, é necessério que a informacgéo
flua, pelo que, serd importante, como alguns autores referem, a realiza¢do de reunides e/ou
huddles. Estas devem ocorrer junto de um quadro com a informacéo relativa ao utente
(whiteboard), facilitando, assim, o acesso a informacdo necessaria para a discussao
multidisciplinar. As reunides e/ou huddles. devem incluir assistentes sociais, médicos,
enfermeiros e um elemento de coordenacdo, de forma a definir-se um plano de alta
individualizado para cada utente (Okoniewska et al. 2015; Nordmark et al. 2016; Pinelli et al.
2017).

Contrariamente ao que é esperado, existem inumeras situacdes de alta protelada por
razbes de cariz social, pelo que, uma intervencdo atempada, planeada e eficiente da
assistente social é preponderante para a efetivagdo da alta hospitalar. Os assistentes sociais
devem primar por averiguar, 0 mais precocemente possivel, a situacéo social do utente, com
o objetivo de apresentar respostas integradas, preventivas e adequadas aos utentes e seus
cuidadores (Ferreira & Inés, 2018).

Em alguns hospitais, conforme ja descrito, ja existe a figura da EGC, que detém um papel
importantissimo na gestdo das camas e contribui para uma melhor gestdo das altas do
hospital. Para além da avaliacao diaria das necessidades de internamento e da capacidade
disponivel, também, dinamiza as altas, através da realizacdo de reunides de servigo, por
forma a agilizar a desocupacdo das camas e, efetuar a gestdo de casos de internamentos
sociais. Esta equipa, também, permite gerir de forma eficiente, reajustando os recursos
disponiveis e a atividade programada em fungéo dos picos de procura (Carneiro, 2012).

Nos servigos de internamento, o médico e o enfermeiro devem articular entre si o timing
da realizacdo das estratégias que compete a cada um. A reconciliacdo terapéutica e os
ensinos séo atividades que, na maioria das vezes, implicam a presenca do cuidador mais do
que uma vez, pelo que, é necesséria uma comunicagao eficaz entre estes profissionais para
evitar que estas atividades ocorram apenas no fim do internamento.

E essencial existir uma comunicac&o entre os hospitais e os cuidados de satde primarios,

permitindo assim que ocorra uma eficiente transi¢cdo dos cuidados. Para tal, € necessario que
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os profissionais dos hospitais tenham conhecimento das respostas que existem nos cuidados
de saude primarios. Uma forma de ultrapassar o distanciamento que existe entre estas
organizacdes do SNS é a realizacdo de reunides periddicas entre 0s responsaveis do
planeamento da alta hospitalar e os responsaveis dos cuidados de salude primarios da zona
de influéncia dos hospitais. A comunicacao com os cuidados de salude primarios deve ocorrer
antes da alta do utente, isto nos casos de maior dependéncia; seja por via email ou via
telefénica (Chapin et al. 2014). Segundo a Organiza¢do Mundial de Salude um planeamento
de alta que envolva intervenientes do hospital e da comunidade leva a uma menor taxa de

readmissoes (Parker, 2005).

4.2. A saida do utente

A alta do utente tem, entre outras, interferéncia com a lotacéo dos servi¢cos de urgéncia,
pelo que, quanto mais cedo o utente sair, mais cedo a cama sera limpa e mais cedo fica
disponivel para que outro utente possa recorrer a essa mesma cama. Alguns estudos referem
gue os utentes deveriam sair até as 12 horas, melhorando a eficacia da gestdo de camas e
reduzindo assim alguns custos hoteleiros como é o exemplo da alimenta¢do. Contudo, para
que tal acontega, tem de ocorrer um melhor encadeamento de tarefas entre os profissionais
de saude e a sua comunicagdo. Do ponto de vista do cuidador, 0 regresso a casa de um
utente é sempre um momento de algum receio e ansiedade. Por isso, quanto mais cedo o
utente chegar a casa, mais tempo tera para se acomodar, avaliar as necessidades e, de forma
atempada no resto do dia, dar resposta as mesmas (Wertheimer et al., 2014; EI-Eid, et al.
2015; Werner, 2017).

A alta devera, nao s6, ocorrer no periodo da manha, mas, também, ao longo dos sete dias
da semana, evitando a sobrelotacdo dos servicos de urgéncia ao fim de semana. Apesar de
haver menos profissionais, no hospital, ao fim de semana, se existir um planeamento da alta
concreto e eficaz, ndo havera grande dispéndio de tempo com a alta do utente ao fim de
semana. Também de referir que os utentes nao tém piores resultados por terem alta ao fim
de semana, ndo interferindo esse facto nas taxas de readmissdo. Provavelmente, 0s Unicos
utentes que podem apresentar dificuldades em sair ao fim de semana sdo aqueles que
necessitem de respostas sociais, que se apresentam substancialmente reduzidas ao fim de
semana (Au et al. 2019).

A saida do utente deve ocorrer 0 mais precocemente possivel. No entanto, devem estar
asseguradas inimeras premissas para evitar reinternamentos. E fulcral assegurar que o
utente e/ou cuidador possam esclarecer as suas dlvidas e minimizar 0s seus receios

inerentes ao regresso ao domicilio, facultando um contacto, ou implementando projetos de
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monitorizacdo apés a alta (Victorian Government Health Information, 2010; Agency for
Healthcare Research and Quality, 2017).

Contudo, o PA ndo termina com a saida do utente, este tem uma abrangéncia para além
da estadia no hospital. E necessario validar o seguimento que o utente necessitara de ter
apo6s a alta, antes do mesmo sair, s6 assim conseguiremos reduzir a taxa de readmissao
hospitalar.

Na tentativa de tornar este modelo de mais facil entendimento e, indo ao encontro de toda
a informacdo que foi recolhida junto dos intervenientes do planeamento de alta, cumpre
efetuar uma tabela resumo das atividades que este modelo prevé (Figura 9). O modelo resulta
da triangulacdo efetuada ao longo deste projeto, através da revisdo da literatura, da
informacé&o fornecida pelos intervenientes e da analise da investigadora. Este pretende ser o

contributo da investigadora para o processo de PA em vigor na instituicao.

Avaliagdo do utente
- No 1° dia util do
internamento

- Enfermeiro (Enf.)

Definiggo da Data
Prevista para Alta
- No 1° dia dtil do
internamento
- Médico

Planear exames
necessarios
- até ao 2° dia de
internamento ﬁquandn
possivel)

Marcacio de Exames

- Servico administrativo

Ensinos

- Iniciar até 48H antes da
Alta

- Enfermeiro

Decisdo de referenciar para
RNCCI
- até ao 2° dia de internamento
{ou durante o infernamento se
Sgray ento da dependéncia)
- AS, Enf., Médico

Reuniéo Multidisciplinar
Partilha de informacéo
entre a equipa

Avaliacédo social
{referenciado pelo enf. ou
médico)

- até ao 2° dia de
intemamento

- Assistente Social (AS)

Informar o cuidador da alfs
- Até 48H antes da alta

- Médico com conhecimente do
enf. & AS quando necessario
-apoio social

Reunido Multidisciplinar
Partilha de informacio
entre a equipa

informacoes relevantes
- 24H antes da alta

- Enf. e Médico

Informar o cuidador da
alta até as 12H

(no préprio dia)
- Servico Administrativo

Efetuar Follow-Up

telefonico

- Utentes previamente

selecionados

- Enfermeiro

Encaminhar documentacio
da alta para os cuidados de
saude primarios
- Enf. efou Médico

Entregar carta de alta de
enf. e médica

- No dia da alta (quando

possivel no dia anterior,
principalmente receitas)

-Enf. e Médico

Figura 9 - Atividades do Planeamento de Alta (autor).

Importa reforcar que as etapas apresentadas, na Figura 9, s6 conseguem fluir se existir
uma comunicacao eficaz e articulacdo entre os diversos intervenientes do PA, se os Sl
permitirem o cruzamento de informacao e, se os profissionais de salde apresentarem idéntica

formacgédo no PA.
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CONCLUSOES

Os hospitais, enquanto organizacdes de salude, necessitam de definir estratégias que
deem resposta as exigéncias cada vez maiores da nossa sociedade, onde a sustentabilidade
€ indispensavel para que se possa manter a acessibilidade, igualdade e qualidade dos
cuidados de saude.

Face a reducdo de camas hospitalares que tem ocorrido nas Ultimas décadas, a
necessidade de melhorar os indicadores de desempenho e, ao envelhecimento da populagéo,
torna-se importante analisar as formas de reduzir o tempo de permanéncia dos utentes
hospitalizados, efetuando a transicio de uma forma segura e eficiente, evitando
reinternamentos desnecessarios.

O processo de GA é complexo e desafiante, mas determinante para a qualidade dos
cuidados prestados e para a eficacia dos hospitais. Existem multiplos estudos efetuados e
sugestbes de melhoria emanadas. Contudo, neste caso em especifico, para que se possa
delinear um processo de GA, é necessario avaliar a instituicdo, porque 0s contextos onde as
instituicdes se inserem e as caracteristicas da propria podem constituir limitagfes. Desta
forma, esta investigacdo prop0s-se avaliar o processo de GA do CHO, no dmbito de um
processo de melhoria continua.

Para efetuar a avaliacdo do processo de altas do CHO, foram inquiridos os cuidadores,
utentes, e os profissionais de salde, estes Ultimos de duas formas, através de um questionario
e focus group. Foi ap0s a analise dos seus contributos em conjugacéo com a literatura que se
efetuou uma proposta de modelo de PA, tendo em conta as caracteristicas da instituicao.

Sobre o perfil do cuidador, o mesmo vai ao encontro daquele que é retratado pela
literatura: ser do sexo feminino, de meia-idade, filho (a) e/ou conjugue da pessoa dependente.
De uma forma global, podemos verificar que a escassez de informagéo sobre como conseguir
efetuar as AVD, sobre como conseguir prestar os cuidados, sobre como preparar o dia-a-dia
em casa, sobre os efeitos secundarios da medicacédo, conduzem a uma preocupagdo com 0S
cuidados a prestar ao utente, bem como, o pouco envolvimento no PA. O conhecimento da
alta no préprio dia da mesma, pode estar associado a incapacidade de ter tempo para preparar
0 necessario para receber a pessoa dependente e, em Ultima instancia, atrasar a alta do
utente.

Os profissionais de salde inquiridos pertenciam as trés unidades hospitalares do CHO,
contudo, apos andlise, depreende-se que as problematicas no PA séo transversais. Apesar
dos utentes iniciarem o seu internamento no SU, o PA nédo é iniciado durante essa estadia,
nem mesmo quando chega ao servigo, sendo este um dos primeiros vetores da mudanca.

Relativamente aos ensinos/formacdo e integracdo do cuidador no PA, apesar dos

profissionais reconhecerem a sua importancia, afirmam que nem sempre ocorrem e, quando
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ocorrem, por exemplo ensinos, nem sempre os fazem da forma correta por ndo disporem de
tempo para 0s mesmos ou por s6 saberem da alta no dia da mesma.

A comunicacdo e o trabalho em equipa sdo considerados por muitos autores duas
premissas importantes para o sucesso do PA. Contudo, a comunicacédo € considerada pelos
profissionais de saude deficitaria, ndo s6 entre os préprios, como também, com o cuidador.
Também, eles consideram que ndo existe trabalho em equipa, nhdo havendo discussado da alta
entre os elementos da equipa multidisciplinar, sendo a alta decidida, quase de forma
exclusiva, pela equipa médica, néo refletindo a real necessidade do utente e/ou do cuidador.
A indefinicdo clara da responsabilidade de cada elemento no PA pode contribuir para os
défices da comunicacao e a maior dificuldade no trabalho em equipa.

A responsabilidade da alta deve ser da responsabilidade de todos os elementos da equipa
multidisciplinar e do utente/cuidador. Contudo, a data da alta € importante pensar-se na
transicdo de cuidados e assegurar que a mesma se faca de forma segura e com qualidade,
assegurando que o cuidador ndo fique sozinho na prestacdo dos cuidados a pessoa
dependente. Ao contrario do que é feito neste momento, é importante agilizar o contacto com
os CSP, com os apoios da comunidade para que estes possam estar alertas.

Os profissionais sugerem: 1) a melhoria dos sistemas informéaticos, por forma a facilitar a
partilha de informacéo; 2) a organizagdo e planificagdo das atividades do PA; 3) a sinalizacdo
ao servigo social e contacto com os apoios da comunidade; 4) a comunicacgado e articulagdo
entre a equipa multidisciplinar. Na perspetiva dos profissionais, estas sugestdes levariam a
reducdo do tempo despendido no PA.

Associada a GA, existe a gestao de camas, com diferentes teorias associadas, cada vez
mais utilizada para dar resposta a rentabilizacéo das camas hospitalares. Os dados relativos
a este processo sugerem que os profissionais vém importancia na existéncia de uma equipa
de gestdo de camas, de forma a agilizar as transferéncias, mesmo que para servicos de
especialidade diferente, podendo agilizar o PA.

Os profissionais assumem como pontos de melhoria: 1) a eficaz comunicacao e trabalho
de equipa; 2) implementacdo de projetos de PA, com reuniGes multidisciplinares e correta
definicdo de papeis; 3) previsdo da data da alta, 24 horas ap6s a admisséo do utente. Todos
estes pressupostos vao ao encontro do que é retratado na literatura.

A construgdo do modelo de PA baseou-se nas premissas descritas pela bibliografia
analisada, nas informacdes obtidas com os cuidadores e com os profissionais de saude.
Tentou-se criar um modelo que incluisse a identificacdo das necessidades do utente apos a
alta; a definicdo da data prevista para a alta; a avaliagdo social do utente; o envolvimento do
cuidador. Este modelo tenta, de uma forma sucinta, padronizar as atividades inerentes ao PA,
visando o utente/cuidador e a equipa multidisciplinar. A apresentacdo do modelo refere as

acdes necessarias em cada etapa, facilitando a compreenséo e papel de cada elemento da
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equipa multidisciplinar, contudo o mesmo sé funcionara com um trabalho de equipa
concertado e comunicacao eficaz entre todos.

Apbs o atras descrito, espera-se que o modelo proposto possa ser utilizado como uma
referéncia para o CHO, reduzindo os dias de internamento inapropriados, as readmissoes
desnecessarias, otimizando os recursos para permitir a manutencdo da qualidade dos
cuidados.

As limitagbes do estudo prendem-se com a reduzida amostra de utentes e cuidadores,
dada a dependéncia de terceiros na recolha de dados relativa aos utentes.
Consequentemente, a escassez de dados relativos aos utentes fez com que 0S mesmos
fossem excluidos do estudo. Por seu lado, importa referir, que os utentes, que precisam de
PA mais estruturado sdo os que manifestam um elevado nivel de dependéncia e, nestes
casos, estdo dependentes dos cuidadores.

Em estudos futuros seria pertinente observar os ganhos obtidos apds a aplicagdo do
modelo proposto no CHO; também seria pertinente avaliar os ganhos que se obteria com a
implementacédo de uma equipa de gestao de camas e qual o melhor modelo tedrico a adaptar

na Instituigéo.
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Anexo A — Autorizagao para recolha de dados

ANEXO A — AUTORIZACAO PARA RECOLHA DE DADOS

: . .

g -
REPUBLI SERVICO NACIONAL CENTRO HOSPITALAR J CENTRO DE

PORTUGUE ESAUDE O e S t e INVESTIGAGAC
SAUDE EM SAUDE

JUNTOS PEUA SUA BAUDE

APRECIACAO DO PEDIDO DE INTRODUGAO DE ESTUDO DE INVESTIGAGAO NO

CENTRO HOSPITALAR DO QESTE:

“AVALIACAO DO PROCESSO DE GESTAO DE ALTAS — UMA CONTRIBUICAO PARA A MELHORIA CONTINUA NO

SERVICOS MEDICO-CIRURGICOS DO CENTRO HOSPITALAR DO OESTE "

Componente técnico-cientifico

Estudo descritivo e transversal.

Avalia a experiéncia dos doentes, cuidadores e profissionais
do CHO na gestdo das altas nos diversos servigos.

Registo obtido a partir de questionario preenchido por doentes,
cuidadores e profissionais do CHO.

Investigadora principal: Enf* Ana Conceigdo, do servigo de
Medicina de Caldas da Rainha. Estudo inserido num programa
de Mestrado e orientado pela Prof. Doutora Sandra Oliveira da
Escola Superior de Gestfio e Tecnologia de Santarém.

Desenho de estudo adequado mas com pormenores por
esclarecer, nomeadamente relativos a selecgdo da populagdo e
aplicagdo dos questiondrios.

Equipa cientifica adequada.

Componente ético-legal

Segue as normas de boas préticas em investigagdo e actuagdo
em saude.

Desconhego conflitos de interesse do CHOeste ou seus
profissionais nesta data.

As dividas metodologicas ndo acarretam prejuizo para os
participantes.

Impacto na comunidade

Aborda uma questdo de saude com relevéncia a nivel local e
eventualmente nacional

Centro Hospitalar do Oeste

Unidade de Caldas da Rainha | Torres Vedras | Peniche
Rua Diério de Noticias 2500-176 Caldas da Rainha

1. 262 830 300 | F. 262 880 579

Impacto para o CHOeste

Importancia e utilidade eventual para a melhoria da gestéo dos
cuidados a doentes internados.

Encargos financeiros

Sem custos previstos para o CHOeste.

Conclusao

Recomenda-se autorizagfio para introdu¢do do estudo no
CHO.

Deve ter parecer pela Comissdo de ética do CHO.

Podendo a autorizacdo ser emitida desde j4, a
investigadora principal deve posteriormente entregar uma
adenda informando:

- quem aplica o questiondrio, quando e como.

Torres Vedras, 29/

Director do Centro de Investigagdo em Satde do CHOeste

www.choeste.min-saude.pt
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Cristina Romao
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Para:
Assunto:
Anexos:

Boa noite

ana catarina Conceigdo <enf.anaconceicao@gm

8 de dezembro de 2020 21:39
Secretariado CA- CHOeste

Pedido de autorizagdo - recolha de dados 10im

Pedido autorizagdo CA.pdf
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FRMTNC [ seRv. Fnane,
LJENF. DIRECTOR/A | [ SER. PESSOAL
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Sou enfermeira no CHO - Unidade de Caldas da Rainha, e encontro-me a frequentare-Viestradode-Gestao
em Unidades de Saude, pelo que envio em anexo o documento de pedido de autorizacdio para recolha de

dados no dmbito do Projeto Aplicado do Mestrado.

Agradego que me informem da boa recepgdo deste email.

Com os melhores cumprimentos,

Ana Conceigéo

C ctics

_Prpecorn da Ces do CHo em anexco

- Wesposte no Futandoc

78

Nfor/202/

o

CHO
HO DE ADMINISTRAGAO
CONSELHO! & Pﬁ‘
DELIBERAGAO L

[ ISV «:_h-\*’“"bc-\,

dtpu da & i ¥ %ujoﬁa
LY g(}‘\m oL u_\}?t’@—g:b\eg.k

é\b-r: deedon 2
N}WLA on q::—n-,\“*;-s
m\&ruwéﬂ—\ Cipmm €y
N\’\= :) \\ NG
o ‘S ; \;\\_Lp
Lo a\r'a\r\ d= \\N\-L\_,L.\
de ¢, & ‘Tv\w‘}nxcﬁm R
/
Dose AR G\&_M\\ \)Q\
Ao C.-‘\‘\O a_ E.ow\-»h e-‘n
c> > P\\"\é' o.

Elsa Baido
pesidente dnConseiho 8¢
ZENTRO HOSHTALAROESTE,

Filomen: & Morais
ireiorz Uit Jopal Executivo
CENTRO HOSPHALAR QRIS AL AR OESTE, EPE



Anexo B — Parecer da Comisséo de Etica para a Saide do CHO

ANEXO B — PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE DO CHO

REPUBLICA centro HoseTaLe o))

PORTUGUESA l SN EERSVA%%Q AOONAL OeSte

SAUDE JUNTOS PELA SUA SAUDE %

PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE o
\ 3

Centro Hospitalar do Oeste

Assunto: Pedido de autorizagdo para recolha de dados no &mbito do Projeto Aplicado
cujo tema é “Avaliacdo do Processo de Gestdo de Altas — uma contribuicdo para a

melhoria continua nos Servigos Médico-Cirlrgicos do Centro Hospitalar do Oeste”.

Ambito: projecto Aplicado do Mestrado de Gestéio de Unidades de Satde do Instituto

Politécnico de Santarém.

Proponentes: Ana Conceicdo Rosinha (Investigadora Principal) e Professora Doutora

Sandra Oliveira (Orientadora).

Objetivos e pressupostos:

Avaliar e compreender os processos de gestdo de altas e gestdo de camas que
decorrem nos servigos médico-cirdrgicos. O pressuposto principal baseia-se na
necessidade de aumentar a eficiéncia dos recursos existentes no sector da salde,
evitando a sobrelotagdo dos servicos de urgéncia, transferindo os doentes
precocemente, dinamizando o planeamento, monitorizacdo e efetivagdo de altas e

reduzindo os custos.

Metodologia:

Recolha direta de dados através da resposta a Questiondrios (aplicada a
utentes/cuidadores, a profissionais de saude e a profissionais da Equipa de Gestdo de
Altas) por contacto telefénico ou email; realizagdo de entrevistas semi-estruturadas
aos Diretores dos Servicos de Internamento e Urgéncia, Enfermeiros Chefes e
Assistentes Sociais (que serdo gravadas); realizagao de Focus group.

Tendo em conta algumas ddvidas que surgiram aquando da analise dos documentos
enviados a presente Comissdo, nomeadamente no que diz respeito ao garante de

aspectos éticos de adequagdo, confidencialidade e privacidade, foi realizado contacto

Centro Hospitalar do Oeste (Unidade de Caldas da Rainha | Peniche | Torres Vedras)
Rua Di4rio de Noticias, 2500-176 Caldas da Rainha, PORTUGAL
TEL + 351 262 830 300 FAX + 351 262 880 579 EMAIL secretariado.ca@choeste.min-saude.pt www.choeste.min-saude.pt
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REPGBLICA | CENTRO HOSPITALAR )
| SERVIGO NACIONAL
SN

PORTUGUESA DE SAUDE O este

SAUDE JUNTOS PELA SUA SAUDE

telefénico com a Investigadora Principal, a qual esclareceu devidamente os aspectos

levantados, permanecendo ainda algumas duvidas relacionadas com a concretizagdo
da metodologia referida, devido, essencialmente, aos constrangimentos relacionados

com a pandemia por COVID-19.
Assim, e atendendo as devidas questdes metodoldgicas e de garantia da
confidencialidade dos dados recolhidos, a Comissdo de Etica para a Satde do CHO

concorda com a participagdo do CHO no presente estudo.

Sugere-se ainda que seja solicitado e remetido ao Exmo. Conselho de Administragdo

do CHO um resumo dos resultados obtidos no final da presente investigagdo.

A consideragdo do Exmo. Conselho de Administragio

Caldas da Rainha, 28 de Dezembro de 2020

A Comissio de Etica do Centro Hospitalar do Oeste

G AN E

Centro Hosp do Oeste (Unidade de Caldas da Rainha | Peniche | Torres Vedras)
Rua Diario de Notfcias, 2500-176 Caldas da Rainha, PORTUGAL
TEL + 351 262 830 300 FAX + 351 262 880 579 EMAIL secretariado.ca@choeste,min-saude.pt www.choeste.min-saude.pt
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Anexo C — Questionario verséo para profissionais de saude

ANEXO C — QUESTIONARIO VERSAO PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE

Escalattiipasion INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM Excol Superior
- - , e GestGo e
e ok /4 MESTRADO EM GESTAO DE UNIDADES DE SAUDE  Tecnologia  fff

[IPSantarém] [IPsantarém]

QUESTIONARIO - PROFISSIONAIS DE SAUDE

TITULO: Avaliacdo do processo de Gestdo de Altas

INVESTIGADOR ORIENTADOR: Doutora Sandra Oliveira

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Ana Conceicdo Rosinha, Enfermeira Especialista em Enfermagem
de Reabilitacédo

CONTACTO DO INVESTIGADOR PRINCIPAL: email — enf.anaconceicao@gmail.com

PERIODO DE CONSERVACAO: Os dados recolhidos serdo apenas guardados até que os objetivos
do estudo sejam alcangados, garantindo a sua destruicdo a posteriori.

Exmo. (a) Sr. (a)

O presente Questiondrio destina-se a recolher dados que servirdo de suporte a uma investigacéo, no
ambito do Mestrado em Gestdo de Unidades de Saude, a decorrer na Escola Superior de Gestédo e
Tecnologia de Santarém, cujo tema € “Avaliagdo do Processo de Gestéo de altas — uma contribuicao
para a melhoria continua nos servicos Médicos do Centro Hospitalar do Oeste”. O objetivo deste
guestionario é avaliar o processo de Gestdo de Altas que existe nos Servicos Médicos do Centro
Hospitalar do Oeste.

Ficariamos muito gratos se aceitasse participar. Basta que nos conceda 15 minutos do seu tempo para
responder. A sua colaboracdo é muito importante.

Note que ndo hé4 respostas certas nem erradas — todas séo corretas desde que correspondam ao que
pensa e vivenciou.

CONSENTIMENTO INFORMADO E PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

Relativamente aos procedimentos éticos e formais, o grupo de investigadores compromete-se a
assegurar que nenhuma informacao individual, sera divulgada. Os dados recolhidos seréo tratados de
forma global. A participac@o é voluntaria, garantindo o direito & recusa ou desisténcia em qualquer
momento do estudo. A realizacdo do estudo ndo acarreta quaisquer encargos para a instituicdo nem
para os participantes.

Muito obrigado pela sua colaboracao.
Com 0s mais respeitosos cumprimentos,

Ana Conceicédo Rosinha

Se concorda com a proposta que |he foi feita, queira assinar este documento.

M Declaro ter lido e compreendido este documento. Desta forma, aceito participar neste estudo e
permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serao
utilizados para esta investigacéo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sédo dadas.
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Avaliacdo do Processo de Gestédo de Altas

CARACTERIZACAO DOS INQUIRIDOS

Unidade

Hospitalar ____Caldas da Rainha ____Peniche ____Torres Vedras
Servico

Profissao ____Enfermeiro(a) ___Meédico(a)

Idade ___anos

Género ____Masculino ____Feminino

égfvs;g%e ___lal0anos ___11a20anos _21a30

Escolaridade ___Bacharelato ___Licenciatura ____Mestrado ___Doutoramento

De seguida ser-lhe-&o colocadas diversas questdes, de vérias tipologias, quando estiver na

presenca de uma escala (1 a 5) selecione com um circulo a sua opc¢do, quando a questéo

apresentar varias respostas selecione com um X a(s) sua(s) opcéo(des) e, por ultimo, quando a

resposta for de texto livre tente ser 0 mais sucinto(a) possivel.

12 PARTE

Relativamente ao seu servico, diga-nos:

Qual é a tipologia de
Q1 utentes do seu servico? @ Cirargico/Ortopédico ____Médico
Qual é a tipologia de

Q2 admissédodosutentesdo _ Eletiva ___Urgéncia  Outra:

___ Critico

Seu servico?
Em relagdo as admissdes no seu servigo.

Considera que a
natureza da admisséo 3 4
Q3 do utente tem alguma . 2 Algumas
= Nunca Raramente
relagdo com o0 sucesso vezes
da alta.
De forma a evitar
aglomerados de utentes
internados no Servico de
Urgéncia, acharia 3 4
1 2
Q4 correto receber no seu Algumas
- Nunca Raramente
servigo utentes com uma vezes
tipologia diferente
daquela que é habitual

receber?

mente

mente

Fonte: adaptado de Grimmer, Hedges e Moss (1999); Glette, Kringeland, Roise e Wiig (2019).
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Anexo C — Questionario verséo para profissionais de saude

22 PARTE

Tendo em conta o planeamento da alta existente no seu servico, responda as seguintes
guestdes.
O planeamento da

- . 3 4 5
alta € iniciado assim 1 2 _
Q1 Algumas Frequente Muito
que o utente chega Nunca Raramente
. vezes mente frequente
ao servigo?

O planeamento da
e 3 4 5
alta é iniciado no 1 2 ]
Q2 ) Algumas Frequente Muito
Servico de Nunca Raramente
. vezes mente frequente
Urgéncia?
No caso do seu
servico receber
utentes de forma
eletiva (exemplo: 1 ) 3 4 5
Q3 | cirurgia), o Algumas Frequente Muito
Nunca Raramente
planeamento da alta vezes mente frequente
inicia-se antes da
cirurgia, por exemplo
numa consulta?
Na admissao do
, 3 4 5
utente é efetuada 1 2 )
Q4 . Algumas Frequente Muito
uma previsao para a Nunca Raramente
vezes mente frequente
data da alta?
Existe alguma

atividade realizada

Qual(is):

com o

Q5 | utente/cuidador a ___Nao Sim

pensar na alta do

utente? Se sim,
qual(is).
Se respondeu,
positivamente a
alinea anterior, diga-
3 4 5
nos qual a 1 2 )
Q6 . Algumas Frequente Muito

frequéncia dessas Nunca Raramente

o vezes mente frequente
atividades. Se
respondeu

negativamente,
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avance para a
préxima questao.
No processo clinico
do utente, o item
“Alta”, é preenchido
Q7 | aolongo do
internamento, ou
apenas na véspera
da alta?
Olhando para o
planeamento da alta,
. considera que os
Q diferentes passos
séo realizados no
timing correto?
O planeamento da
alta é efetuado pela
Q9 .
equipa
multidisciplinar?
No seu servico,
quem sdo 0s
profissionais
Q10
envolvidos no
planeamento da
alta?
Considera que existe
comunicacao
adequada entre 0s
Q11  profissionais de
saude que intervém
no planeamento da
alta?
Os exames
necessarios ao
Q12  utente sdo
pedidos/marcados

ainda no SU?

Ao longo do internamento

Na véspera da alta

L 3 4 5
Algumas Frequente Muito
Nunca Raramente
vezes mente frequente
. 3 4 5
Algumas Frequente Muito
Nunca Raramente
vezes mente frequente
__ Fisioterapeuta __ Enfermeiro
___Assistente Social __Nutricionista
___Médico Outro (s):
L 3 4 5
Algumas Frequente Muito
Nunca Raramente
vezes mente frequente
L 3 4 5
Algumas Frequente Muito
Nunca Raramente
vezes mente frequente

Fonte: adaptado de Grimmer, Hedges e Mos, (1999); Glette, Kringeland, Roise e Wiig (2019).
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Anexo C — Questionario verséo para profissionais de saude

32 PARTE

Tendo em conta o utente/cuidador, e os apoios da comunidade, responda as seguintes
guestdes.

Q1

Q2

Q3

Q4

Q5

Q6

Q7

Quais sao 0s recursos
de apoio aos utentes,
existes na comunidade,
gue conhece?

E realizado algum
contacto com os
cuidados de saude
primarios quando o
utente tem alta?
Existe algum tipo de
comunicacdo com o0s
prestadores de
cuidados de saude da
comunidade?
Considera que o
utente/cuidador devem
ter responsabilidade no
planeamento da alta?
Considera que o
hospital deve ser o
Unico responsavel em
organizar a alta dos
utentes?

A equipa de gestédo de
altas intervém no
planeamento da alta?
O utentes/cuidadores
séo envolvidos no
planeamento da alta?

___Centros de dia

A comunicacdo com os cuidadores, é efetuada:

Q8

Q9

Q10

Q11

Nas primeiras 24h, apds
a admisséo?

Ao longo do
internamento, por
iniciativa do servico?

Nas 48h que antecedem
a alta do utente?

Na alta do utente (24h
antes da alta ou no dia
da alta)?

___Lares
1 2
Nunca Raramente
1 2
Nunca Raramente
1 2
Nunca Raramente
1 2
Nunca Raramente
1 2
Nunca Raramente
1 2
Nunca Raramente
1 2
Nunca Raramente
1 2
Nunca Raramente
1 2
Nunca Raramente
1 2
Nunca Raramente

Empresas de apoio domiciliario

Outro (s)

3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes
3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes
3
Algumas
vezes
3
Algumas
vezes
3
Algumas
vezes

4
Frequente
mente

4
Frequente
mente

4
Frequente
mente

4
Frequente
mente

4
Frequente
mente
4
Frequente
mente

4
Frequente
mente
4
Frequente
mente
4
Frequente
mente
4
Frequente
mente

Fonte: adaptado de Grimmer, Hedges e Moss (1999); Glette, Kringeland, Roise e Wiig (2019).

Perspetivando a alta do utente, diga-nos:

Q1

No seu servico a alta do
utente é decidida
exclusivamente pela
equipa médica?

42 PARTE
1 2
Nunca Raramente

3
Algumas
vezes

4
Frequente
mente

5
Muito
frequente

5
Muito
frequente

5
Muito
frequente

5
Muito
frequente

5
Muito
frequente
5
Muito
frequente

5
Muito
frequente
5
Muito
frequente
5
Muito
frequente
5
Muito
frequente

5
Muito
frequente
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Q2

Q3

Q4

Q5

Q6

Fonte

A alta do utente é
discutida entre a equipa
multidisciplinar?

Ocorre ter
conhecimento da alta do
utente apenas no dia da
mesma?

Considera que os
ensinos de enfermagem
séo efetuados de forma
correta?

Considera que a
referenciacéo para a
assistente social € feita
no timing correto?
Considera que a
referenciacédo dos
utentes para a RNCCI é
feita no timing correto?

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

1
Nunca

2
Raramente

2
Raramente

2
Raramente

2
Raramente

2
Raramente

52 PARTE

3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes

4
Frequente
mente

4
Frequente
mente

4
Frequente
mente

4
Frequente
mente

4
Frequente
mente

: adaptado de Grimmer, Hedges e Moss (1999); Glette, Kringeland, Roise e Wiig (2019)

5
Muito
frequente

5
Muito
frequente

5
Muito
frequente

5
Muito
frequente

5
Muito
frequente

Derivado da enorme procura dos servicos de saude, os Servigcos de Urgéncia (SU) néo
conseguem muitas vezes drenar 0s utentes para 0s servicos de internamento, ficando os

utentes a aguardar pela transferéncia no SU.

E fundamental as unidades hospitalares

evitarem estes constrangimentos que ocorrem no SU, atualizando os seus processos de
gestdo de camas. Tendo em conta esta situacao responda as questdes.

Q1

Q2

Q3

Q4

Q5

86

O planeamento da alta
destes utentes inicia-se
ainda no SU?
Considera que estes
utentes deveriam ser
transferidos o mais
precocemente possivel,
mesmo que fosse para
um servigo de outra
especialidade?
Considera que a
demora na
transferéncia destes
utentes atrasa o
planeamento da alta?
Considera que a
rotatividade dos
servicos de
internamento e a
disponibilidade de
camas pode interferir
no processo de gestédo
de altas.

Considera importante,
ter uma equipa
diariamente ligada a
gestdo de camas no
Centro Hospitalar?

1
Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

2
Raramente

2
Raramente

2
Raramente

2
Raramente

2
Raramente

3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes

3
Algumas
vezes

4
Frequente
mente

4
Frequente
mente

4
Frequente
mente

4
Frequente
mente

4
Frequente
mente

5
Muito
frequente

5
Muito
frequente

5
Muito
frequente

5
Muito
frequente

5
Muito
frequente



Anexo C — Questionario verséo para profissionais de saude

As camas dos hospitais, sdo um recurso escasso, pelo que a sua correta gestdo é

fundamental para a diminuicdo dos custos hospitalares.
Quanto tempo
despende

Q6 | (aproximadamente)
com o planeamento da
alta do utente?

Na sua opinido, o que
poderia ajudar a
diminuir o tempo
despendido no
planeamento da alta do

utente?
No seu servico, as 3 4 5
previsbes efetuadas 1 2 .

Q7 para a alta séo Nunca Raramente A{f;euzrgss Frequent freMﬂg(rz te
cumpridas? emente q
Considera que o tempo 3 4 5
dedicado ao 1 2 .

Q8 a Algumas Frequente Muito
planeamento da alta é Nunca Raramente vezes mente frequente
bem aproveitado? q
Na sua opinido o ndo 3 4 5

Q9 planeamento da alta L 2 Algumas Frequente Muito
aumenta os custos para Nunca Raramente

) vezes mente frequente
0 hospital?

Fonte: adaptado de Grimmer, Hedges e Moss (1999); Glette, Kringeland, Roise e Wiig (2019).

62 PARTE

Para finalizar, responda as seguintes questdes:

Quais sao 0s
problemas, mais
Q1 frequentes, com que se
depara quando quer
dar alta a um utente?

Quais considera serem
as oportunidades de
melhoria que gostaria
de ver implementadas
no processo de gestao
de altas?

Q2

Fonte: adaptado de Grimmer, Hedges e Moss (1999); Glette, Kringeland, Roise e Wiig (2019).

Muito obrigada!
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Anexo D — Questionario versdo para utentes

ANEXO D — QUESTIONARIO VERSAO PARA UTENTES

EicolaSnerion INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM i St

Y ~ . de Gestdo e
ge daddg, /4 MESTRADO EM GESTAO DE UNIDADES DE SAUDE  Tecnologia 74
[IPSantarem] [iPSantarén]

QUESTIONARIO — VERSAO UTENTES

TITULO: Avaliacdo do processo de Gestdo de Altas

INVESTIGADOR ORIENTADOR: Doutora Sandra Oliveira

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Ana Concei¢cdo Rosinha, Enfermeira Especialista em Enfermagem
de Reabilitacédo

CONTACTO DO INVESTIGADOR PRINCIPAL: email — enf.anaconceicao@gmail.com

PERIODO DE CONSERVAGCAO: Os dados recolhidos serdo apenas guardados até que os objetivos
do estudo sejam alcangados, garantindo a sua destruicdo a posteriori.

Exmo. (a) Sr. (a)

O presente Questiondrio destina-se a recolher dados que servirdo de suporte a uma investigacéo, no
ambito do Mestrado em Gestdo de Unidades de Saulde, a decorrer na Escola Superior de Gestéo e
Tecnologia de Santarém, cujo tema € “Avaliagdo do Processo de Gestédo de altas — uma contribuicao
para a melhoria continua nos Servicos Médicos do Centro Hospitalar do Oeste”. O objetivo deste
guestionario é avaliar o processo de Gestdo de Altas que existe nos Servigcos Médicos do Centro
Hospitalar do Oeste.

Ficariamos muito gratos se aceitasse participar. Basta que nos conceda 15 minutos do seu tempo para
responder. A sua colaboracdo é muito importante.

Note que ndo hé4 respostas certas nem erradas — todas séo corretas desde que correspondam ao que
pensa e vivenciou.

CONSENTIMENTO INFORMADO E PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

Relativamente aos procedimentos éticos e formais, o grupo de investigadores compromete-se a
assegurar que nenhuma informacéo individual, sera divulgada. Os dados recolhidos serdo tratados de
forma global. A participac@o é voluntaria, garantindo o direito & recusa ou desisténcia em qualquer
momento do estudo. A realiza¢do do estudo ndo acarreta quaisquer encargos para a instituicdo nem
para os participantes.

Muito obrigado pela sua colaboracao.
Com 0s mais respeitosos cumprimentos,

Ana Conceicédo Rosinha

Se concorda com a proposta que |he foi feita, queira assinar este documento.

M Declaro ter lido e compreendido este documento. Desta forma, aceito participar neste estudo e
permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serao
utilizados para esta investigagéo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sédo dadas.
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Avaliacdo do Processo de Gestédo de Altas

CARACTERIZACAO DOS INQUIRIDOS

Unidade

Hospitalar — Caldas da Rainha ___Peniche ____Torres Vedras
Servico

Género ___Masculino __ Feminino

Idade 21 a40anos 41 a 60 anos ___>61

Hora da __08:00-10:00 _10:00-12:00 _12:00-14:00

alta __14:00-16:00 __16:00-18:00 ____Apbos as 18:00

De seguida ser-lhe-80 colocadas diversas questdes, de varias tipologias, selecione com um

circulo asuaopcéao, e, por ultimo,
possivel.

guando arespostafor de texto livre tente ser o mais sucinto(a)

Informacé&o sobre as estruturas de apoio.

Informagéo sobre como
conseguir fazer AVD

Q1 (Atividades de Vida
Diéria).

Informacao sobre

Q2 existéncia de servigos
comunitario.

03 Alguém arranjou
Servigos comunitarios.
Informacéo sobre

Q4 .
equipamento.

Q5 Alguém arranjou

equipamento.

Informacé&o sobre medicacéo

Informacao sobre
medicac¢do a levar para
casa.

Informacao sobre
efeitos secundarios da
medicacéo.

Foram dadas instrucdes
por escrito sobre os
medicamentos.

Q1

Q2

Q3

Preparacédo para a reintegracao.

Informacéo para
Q1 preparar o dia-a-dia em

casa.

Preocupado com a
Q2 execucdo das atividades

diarias.
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12 PARTE
1 2 3
- Algumas, néo
As necessarias . Nenhumas
suficientes
1 2 3 4
As Algumas, ndo O doente néo
, . . Nenhumas :
necessarias suficientes necessita
3 4
1 2 Servicos ja Servicos nao
Sim Nao VIGOS | ¢ .
existiam necessarios.
1 2 3 4
As Algumas, nao O doente néao
L. - Nenhumas .
necessarias suficientes necessita
3 4
1 2 Servicos ja Servicos nao
Sim Nao VICOS | ¢ -
existiam necessarios
1 2 3 4
As Algumas, ndo N&o tomou
L - Nenhumas . ~
necessarias suficientes medicacgéo
1 2 3 4
As Algumas, ndo N&o tomou
L. _ Nenhumas . ~
necessarias suficientes medicacao
3
1 ~
; ~ N&o tomou
Sim Nao . ~
medicacgéo

Sim

Sim



Anexo D — Questionario versdo para utentes

Controlo sobre as circunstancias.
Confianga para executar

o 1 2 3
Q1 as tarefas diarias em Sim N0 sei bem N0
casa.
Q2 Atraso no dia da alta do 1 2
hospital. Sim Néo
Fonte: Ferreira, Mendes, Fernandes e Ferreira (2011).
22 PARTE
Relativamente a sua alta.
Q1 Com_que antecedeéncia sobe 1 dia antes 2 dias antes = 3 dias antes 4 dias antes
do dia da sua alta?
Apbs saber quando ia ter alta,
Q2 até ao dia da mesma, teve 1 2
tempo para preparar tudo o Sim Néao

que achava necessario?
Relativamente atodo o processo do planeamento da alta.

Diga o que

Q1 gostaria de ver
alterado.

Refira quais os

Q2 pontos positivos
do processo.

Fonte: elaborado pela propria.

Muito obrigada!
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Anexo E — Questionario versao para cuidadores

ANEXO E — QUESTIONARIO VERSAO PARA CUIDADORES

ol Serior INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM i St

Y ~ . de Gestdo e
ge daceg. /4 MESTRADO EM GESTAO DE UNIDADES DE SAUDE  Tecnologia 74
[IPSantarém]

A A IPS 6
QUESTIONARIO — VERSAO CUIDADORES [iPsantarém]

TITULO: Avaliacdo do processo de Gestdo de Altas

INVESTIGADOR ORIENTADOR: Doutora Sandra Oliveira

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Ana Conceicdo Rosinha, Enfermeira Especialista em Enfermagem
de Reabilitacédo

CONTACTO DO INVESTIGADOR PRINCIPAL: email — enf.anaconceicao@gmail.com

PERIODO DE CONSERVACAO: Os dados recolhidos serdo apenas guardados até que os objetivos
do estudo sejam alcangados, garantindo a sua destruicdo a posteriori.

Exmo. (a) Sr. (a)

O presente Questiondrio destina-se a recolher dados que servirdo de suporte a uma investigagao, no
ambito do Mestrado em Gestdo de Unidades de Saude, a decorrer na Escola Superior de Gestédo e
Tecnologia de Santarém, cujo tema € “Avaliagdo do Processo de Gestédo de altas — uma contribuicao
para a melhoria continua nos Servigcos Médicos do Centro Hospitalar do Oeste”. O objetivo deste
guestionario é avaliar o processo de Gestdo de Altas que existe nos Servicos Médico do Centro
Hospitalar do Oeste.

Ficariamos muito gratos se aceitasse participar. Basta que nos conceda 15 minutos do seu tempo para
responder. A sua colaboracdo é muito importante.

Note que ndo hé4 respostas certas nem erradas — todas séo corretas desde que correspondam ao que
pensa e vivenciou.

CONSENTIMENTO INFORMADO E PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

Relativamente aos procedimentos éticos e formais, o grupo de investigadores compromete-se a
assegurar que nenhuma informacao individual, sera divulgada. Os dados recolhidos seréo tratados de
forma global. A participac@o é voluntaria, garantindo o direito & recusa ou desisténcia em qualquer
momento do estudo. A realizacdo do estudo ndo acarreta quaisquer encargos para a instituicdo nem
para os participantes.

Muito obrigado pela sua colaboracao.
Com 0s mais respeitosos cumprimentos,

Ana Conceicédo Rosinha

Se concorda com a proposta que |he foi feita, queira assinar este documento.

M Declaro ter lido e compreendido este documento. Desta forma, aceito participar neste estudo e
permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serao
utilizados para esta investigacéo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me séao dadas.
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CARACTERIZACAO DOS INQUIRIDOS

Un|da}de ____Caldas da Rainha ____Peniche ____Torres Vedras
Hospitalar

Servico

Género __Masculino __ Feminino

Grau de ___ Conjuge ___Filho(a) ___Mae ___Nora/Genro ___ Outro
parentesco

Idade 21 a40anos 41 a60anos ___>61

Unico . ~

Cuidador —Sim —Nao

Vive com o S NZo

doente — —

De seguida ser-lhe-8o colocadas diversas questdes, de varias tipologias, selecione com um
circulo asuaopcéo, e, por ultimo, quando arespostafor de texto livre tente ser o mais sucinto(a)

possivel.

12 PARTE

Informacé&o sobre as estruturas de apoio.

Q1 AVD (Atividades de
Vida Diéria).
Informacao sobre

Q2 existéncia de servicos
comunitrio.

03 Alguém arranjou
servigos comunitarios.
Informacéo sobre

Q4 )
equipamento.

05 Alguém arranjou

Informacao sobre
como conseguir fazer

equipamento.

Informacé&o sobre medicacéo

Q1

Q2

Q3
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Informacao sobre
medicacéo a levar
para casa.
Informacéo sobre
efeitos secundérios
da medicacéo.
Informacéo sobre
como conseguir
prestar cuidados.

1

As necessarias

1
As
necessarias

1
Sim
1

As
necessarias

1
Sim

1
As
necessarias
1
As
necessarias

1

As necesséarias

2

Algumas, nédo

suficientes
2 3
Algumas, nao
L Nenhumas
suficientes
3
2 Servicos ja
Nao .3,
existiam
2
~ 3
Algumas, nao
L Nenhumas
suficientes
3
2 Servigos ja
Nao existiam
2
~ 3
Algumas, néo
. Nenhumas
suficientes
2
~ 3
Algumas, néo
L Nenhumas
suficientes
2

Algumas, néo

suficientes

3
Nenhumas

4
O doente néo
necessita
4
Servigos néo
necessarios.
4
O doente néo
necessita

4
Servigcos néo
necessarios.

4

N&o tomou

medicacgéo
4

N&o tomou

medicacgéo

3
Nenhumas



Anexo E — Questionario versao para cuidadores

Preparacédo para a reintegracao.

Informacéo para 1 2
Q1 preparar o dia-a-dia sim N3O
em casa.
Preocupagdo com os 1 >
Q2 cuidados a prestar ao S| ~
im N&ao
doente.

Controlo sobre as circunstancias.

Confianca para 1 5 3
Q1 executar as tarefas

o Sim Nao sei bem Nao
diarias em casa.

02 Atraso no dia da alta 1 2
do hospital. Sim N&o

Fonte: Ferreira, Mendes, Fernandes e Ferreira (2011).

22 PARTE

Relativamente a sua alta.

Com que
Q1  antecedéncia sobe do 1 dia antes 2 dias antes 3 dias antes 4 dias antes
dia da sua alta?
Apos saber quando ia
ter alta, até ao dia da
Q2 mesma, teve tempo 1 2
para preparar tudo o Sim Néao
que achava
necessario?

Relativamente a todo o processo do planeamento da alta.

Diga o que
gostaria de ver
alterado no
processo.

Q1

Refira quais os
Q2 | pontos positivos
do processo.

Fonte: elaborado pela propria.

Muito obrigada!
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Anexo F — Resultados dos questionarios dos utentes

ANEXO F — RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS DOS UTENTES

No que concerne ao questionario efetuado aos utentes, foram analisadas um total de 14
respostas. Relativamente a caracterizagdo dos inquiridos, 57,1% eram do sexo masculino e

42,9% do sexo feminino (Grafico Al).

Sexo dos Participantes

= Masculino = Feminino

Gréfico Al — Representacdo do sexo dos participantes nos questionarios dos utentes.

Mais de 71% dos utentes internados tém idade igual ou superior a 61 anos,
comparativamente com 21,4% com idades entre 21-40 anos e 7,1% entre 41-60 anos de
idade. Mais de 64% dos utentes teve alta entre as 16-18h, comparativamente com 14,3% que
teve alta entre 14-16h e 21,4% que teve alta entre 12-14h (Gréfico A2 e gréfico A3).

Grupos Etérios

|

m21 aos40anos =41 aos 60 anos = mais de 61 anos

Gréfico A2 — Representacao dos grupos etarios nos questionarios dos utentes.
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Hora da Alta

39%

31%

= 12:00 as 14:00 14:00 as 16:00 16:00 as 18:00

Gréfico A3 - Hora da Alta Hospitalar.

Da analise efetuada as respostas fornecidas pelos utentes, observa-se que no ambito das

informagdes sobre estruturas de apoio:

50% dos utentes considera que ndo séo fornecidas informagdes sobe como conseguir
realizar as atividades de vida diarias; 35,7% consideram que séo fornecidas as
informag0des necessarias. E 14,3% considera que as informagdes fornecidas ndo foram

as suficientes.

14,3% dos utentes considera que ndo sdo fornecidas nenhumas informacdes sobre a
existéncia de servicos comunitarios e 7,1% consideram que sdo fornecidas as
informacgdes necessarias. 78,6% dos utentes nao necessitavam desta informacao.
21,4% procuraram e encontraram servicos comunitérios e 71,4% dos utentes verifica
gue ndo necessita do servico comunitario.

85,7% dos utentes constata que ndo necessita de informagdes sobre equipamentos;
7,1% dos utentes considera que ndo sao fornecidas nenhumas informagdes sobre
equipamentos e, também, 7,1% consideram que as informacgdes fornecidas ndo foram
as suficientes.

21,4% dos utentes arranjou equipamentos e 71,4% constata que n&o necessita de

equipamentos.

No que concerne a medicagdo dos utentes:
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42,9% dos utentes considera que foram fornecidas as informacgfes necessarias sobre
a medicag¢do no ambulatoério e 21,4% considera que néo foram fornecidas nenhumas
informac@es sobre a medicacdo em ambulatério, enquanto, 28,6% consideram que as

informag0des fornecidas ndo foram as suficientes.



Anexo F — Resultados dos questionarios dos utentes

50% dos utentes considera que ndo foram fornecidas nenhumas informacdes sobre os
efeitos secundarios da medicacdo e 21,4% consideram que foram fornecidas as
informacdes necessarias sobre os efeitos secundarios da medicacdo. A mesma
percentagem de 21,4% refere que as informagdes fornecidas nao foram suficientes.

78,6% dos utentes constata que foram dadas instrucbes por escrito sobre os
medicamentos, comparativamente com 21,4% que referem que ndo foram dadas

instrucdes por escrito.

Tendo em vista a preparacao para a reintegracao dos utentes:

50% dos utentes considera que ndo foram dadas informagdes sobre como preparar o
dia-a-dia em casa. 50% considera que foram dadas informac¢des sobre a preparacéo
do dia-a-dia em casa.

64,3% dos utentes manifesta preocupacdo com a execucgdo das atividades de vida
diarias.

Relativamente ao controlo sobre as circunstancias:

Z
(<)

71,4% dos utentes considera estar confiante para executar as tarefas diarias em casa,
enquanto que 21,4% considera ndo saber se tem confianca para executar as tarefas
diarias

71,4% dos utentes considera que nao houve atraso no dia da alta hospitalar (Tabela
Al).

Tabela Al - Distribuicdo das respostas dos utentes, divididas pelos diferentes dominios em avaliacéo.

%
- As necessarias 5 35,7
Informacao sobre como = =
T Algumas, néo suficientes 2 14,3
Nenhumas 7 50,0
As necessarias 1 7,1
Informac&o sobre existéncia Algumas, néo suficientes 0 0
de servicos comunitarios Nenhumas 2 14,3
O doente nédo necessita 11 78,6
Informacéo Sim 3 21,4
sobre Alguém arranjou servigcos Néo 1 7,1
estruturas de comunitarios Servicos ja existiam 0 0
apoio Servigos ndo necessarios 10 71,4
As necessarias 0 0
Informacéo sobre Algumas, néo suficientes 1 7,1
equipamento Nenhumas 1 7,1
Servigos ndo necessarios 12 85,7
Sim 3 21,4
Alguém arranjou equipamento N&o 1 71
Servicos ja existiam 0 0
Servigcos ndo necessarios 10 71,4

99
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As necesséarias 6 42,9

Informacédo sobre medicacao Algumas, néao suficientes 4 28,6

a levar para casa Nenhumas 3 21,4

N&o tomou medicacdo 1 7,1

Informacéo As necessérias 3 21,4

sobre Informacéo sobre efeitos Algumas, néo suficientes 3 214

medicacéao secundérios da medicagéo Nenhumas 7 50,0

N&o tomou medicacdo 1 7,1

Foram dadas instruges por Sim 11 78,6

escrito sobre os N&o 3 21,4

medicamentos Nao tomou medicacao 0 0

Preparacéo Inform.a(;ao para preparar o Sim 7 50,0

dia-a-dia em casa Nao 7 50,0

. para a ~ Preocupacgéo com a execucao Sim 9 64,3
reintegracao - . ~

das atividades diarias N&o 5 35,7

Confianca para executar as Sim 10 71,4

Controlo tarefas diarias em casa Nao sei bem 3 21,4

sobre as Nao 1 7,1

circunstancias Atraso no dia da alta do Sim 4 28,6

hospital N&o 10 71,4

Relativamente a alta hospitalar, foi efetuada uma questédo que pretendia saber com que
antecedéncia sabia o utente da alta hospitalar e se achava que tinha tempo para preparar o
seu regresso a casa e, desta forma, conseguimos observar que:

- 42,9% dos utentes refere que teve conhecimento da alta hospitalar do utente no préprio
dia e 50% no dia antes.

- 78,6% dos cuidadores considera que teve tempo para preparar tudo o que achava
necessario para o utente vir para casa, entre 0 momento em gue soube da alta e a alta

concretizada (Tabela A2).

Tabela A2 - Distribuicdo de respostas as perguntas 1 e 2, 22 Parte.

Pz
<)
S5

%

No proprio dia 6 42,9
Conhecimento sobre o 1 dia antes 7 50,0
dia da alta 2 dias antes 1 7,1
3 dias antes 0 0
Considera que teve
tempo para preparar o Sim 11 78,6
Seu regresso a casa
desde o dia que teve
conhecimento da alta N3o 3 21,4

até ao dia da mesma

Por fim, foram efetuadas duas questfes abertas aos utentes para que pudessem expor o

que gostariam de ver alterado no PA e referir quais 0os pontos positivos do processo, contudo
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Anexo F — Resultados dos questionarios dos utentes

a quase totalidade dos utentes disse que nao tinha nada a referir em ambas as questdes. H&
apenas uma resposta a primeira questédo, que refere que:

- “Gostaria que me tivessem avisado com mais antecedéncia da minha alta, vivo sozinha
e até este internamento tratava sozinha de tudo e agora j4 ndo consigo. Precisei de apoio
domiciliario e ninguém me falou disso durante o internamento, foram as minha amigas que o
fizeram, bem como um andarilho que agora utilizo, foram as senhoras do apoio domiciliario

que me arranjaram. Penso que estas coisas deviam estar orientadas antes da alta”.
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Anexo G — Guiao do Focus Group

ANEXO G - GUIAO DO FOCUS GROUP

Preparacéo Focus Group

 Convidar os peritos, elementos de diferentes classes profissionais, para participa¢éo no grupo de
discussé@o com a devida antecedéncia;

* Elaborar o consentimento informado livre e esclarecido;

* Preparar a apresentagao sumaria do tema;

* Preparar as instalagdes e testar os meios técnicos de gravagao audio.

Realizacdo Focus Group

Introducéo
* Apresentar a mestranda;

» Agradecer a presenga de todos os participantes;

» Contextualizar o projeto aplicado;

* Informar e esclarecer sobre a técnica de recolha de dados Focus Group;

+ Consultar os participantes sobre a gravacao das discussdes, assegurando a nao divulgacéo da
gravacgdo que apenas servira para andlise de informacéo e obter consentimento informado livre
e esclarecido;

* Destacar a importancia da participagao de todos no debate;

 Explicar a importancia de regras de funcionamento do grupo:

- S6 uma pessoa fala de cada vez;

- Evitar discussdes paralelas para que todos possam participar;
- Ninguém deve dominar a discussao;

- Importancia da participacéo de todos;

- Devem manter a atencéo e a discussédo na tematica em questao.

Objetivos

» Recolher dados essenciais, através da interagdo e discussao grupal, para a caracterizagdo do
problema e das necessidades existentes, com vista a elaboracdo do diagndstico de situacao;

» Compreender as perspetivas sobre o fenémeno em analise, por parte dos diferentes elementos
do grupo;

« Identificar contributos importantes para minimizar ou resolver a problematica;

« Identificar estratégias para a otimizagdo do modelo de gestao de altas.

Desenvolvimento

Questdes gerais:

* Quais séo os obstaculos existentes na gestao de altas?

Os obstéaculos estéo relacionados com outras classes profissionais, com o nivel de dependéncia do doente, com

a falta de resposta social ou desorganizagao interna?
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» Quando considera que deve ser iniciado o planeamento da alta?

Deve o mesmo ser iniciado ainda no Servigo de Urgéncia?

» Como podemos contribuir para melhorar o processo de gestédo de altas?

Melhorar a comunicac¢ao? Definir melhora os papeis de cada classe profissional?

* Quais as estratégias que podem tornar a gestao de altas mais eficaz?

Sinalizar precocemente? Marcacédo de exames 0 mais precocemente possivel? Reunides semanais?

» Considera que a gestdo de camas a nivel hospitalar traria beneficios na gestao de altas?

Considera ser importante ter uma equipa de gestéo de camas a trabalhar diariamente?

» Apos a alta, identifica pertinéncia na articulagdo com os cuidados de saude primarios?

De que forma? Em que tipo de doentes/doencas?

Concluséo Focus Group:
» Terminar o Focus Group;
» Resumir as ideias principais percebidas;

» Agradecimentos finais.
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Anexo H — Consentimento informado livre e esclarecido

ANEXO H - CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Ana Catarina M. dos Santos Conceicdo Rosinha, mestranda no Instituto Politécnico de
Santarém no Curso de Mestrado em Gestao de Unidades de Saude, encontro-me a realizar
um Projeto Aplicado cujo tema € “Avaliagdo do Processo de Gestdo de Altas — uma
contribuicdo para a melhoria continua nos Servigcos Médicos do Centro Hospitalar do Oeste”.
Desta forma, venho solicitar a vossa participagéo voluntaria num grupo de discussédo — Focus
Group, no sentido de recolher dados essenciais para a caracterizacdo do problema e
necessidades existentes, compreender as diferentes perspetivas sobre o fendmeno em
andlise e recolher contributos para o desenvolvimento do Projeto.

7

A sua participacdo € importante e ndo acarreta qualquer custo, sendo que 0 seu
consentimento pode ser cancelado a qualquer momento, sem qualquer dano. Os dados serédo
apenas utilizados para os fins acima descritos e para redacdo do Projeto Aplicado,

assegurando-se 0 anonimato e confidencialidade dos mesmaos.

Agradeco a sua disponibilidade e estou a disposi¢ao para esclarecimento de qualquer divida

(enf.anaconceicao@gmail.com).

Mestranda Ana Conceigéo

Eu declaro ter lido e compreendido

todas as informacdes presentes neste documento. Aceito participar no Focus Group e autorizo

a gravacao audio.

Data -

Assinatura -
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