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RESUMO

O envelhecimento demografico e as alteracdes no padrao epidemioldgico e na
estrutura social e familiar da sociedade portuguesa, t€m determinado novas
necessidades em sadde, para as quais urge organizar respostas mais adequadas. Embora
os enormes progressos das ciéncias da satdde, nas dltimas décadas, tenham tido um
papel preponderante no aumento da longevidade, a realidade portuguesa mostra que os
ultimos anos de vida s@o, na sua maioria, acompanhados de situagdes de fragilidade e de
incapacidade muitas vezes relacionados a saiide. O Programa Nacional para a Satde das
Pessoas Idosas, visando a manuten¢do da autonomia, qualidade de vida e recuperacdo
global das pessoas idosas, prioritariamente no seu domicilio e meio habitual de vida,
exige uma accao multidisciplinar dos servicos de satide, em estreita articulagdo com a
Rede de Cuidados Continuados de Saude (Direc¢do Geral da Saide — DGS, 2004). A
aplicagdo de um modelo conceptual integrado, consubstanciado na Rede de Cuidados
Continuados, terd mais éxito, quanto mais assentar na cooperacdo, através do
estabelecimento de parcerias, que criem sinergias entre experiéncias, competéncias e
recursos, entre as diferentes instituicdes de saide e com respeito pelos principios éticos
da transparéncia e compreensao mutuos.

Este relatério descreve a implementacdo de um projecto de intervencao
comunitéria, sustentado no levantamento das necessidades expressas pela equipa de
cuidados continuados do Centro de Saudde de Oeiras que decorreu no ambito do
primeiro médulo de estidgio. O segundo mddulo baseou-se na operacionalizacdo de
estratégias dirigidas a articulacdo e ao desenvolvimento de uma parceria entre 0s
cuidados continuados do Agrupamento dos Centros de Saide de Oeiras e Hospital Egas
Moniz na perspectiva dos cuidados de enfermagem. O terceiro e ultimo mddulo
desenvolveu a ampliagdo do respectivo projecto a outras equipas de cuidados
continuados bem como a outros servi¢os de internamento na drea de abrangéncia do
Hospital Egas Moniz.

Com este projecto que se denominou de “Saide em Rede”, pretende-se
promover o desenvolvimento de parcerias de modo a contribuir para promociao de um
envelhecimento activo e mais sauddvel da populacao idosa, através da continuidade dos
cuidados de enfermagem.

Palavras-chave — Projecto; Intervencao; Cuidados; Continuidade; Enfermagem

Parceria; e Articulagcdo



ABSTRACT

Demographic ageing and changes in the epidemiological pattern and in social
and family structure of portuguese society, have determined new needs in health, for
which it is urgent to organize appropriate answers. Although enormous progress of
health sciences, in recent decades, have had a major role in increasing longevity, the
portuguese reality shows that the last years of life are frequently accompanied by
situations of fragility and incapacity often related to health. The “National Programme
for the Health of the Elderly”, aiming to maintain autonomy, quality of life and overall
recovery of the elderly, primarily in domicile and habitual way of life, requires a
multidisciplinary action of health services, in close liaison with the “Network of Health
Continuing Care” (DGS, 2004). The application of an integrated conceptual model,
embodied in the “Network of Continuing Care”, will have more success, the more it is
based on cooperation, through the establishment of partnerships that create synergies
between experiences, skills and resources among the different health institutions and
with respect for ethical principles of transparency and mutual understanding.

This report describes the implementation of a community intervention project,
sustained in lifting the needs expressed by the continuing care staff of the Health Centre
of Oeiras which ran under the first stage module. The second module was based on the
implementation of strategies directed to the articulation and development of a
partnership between the care of the Group of Health Centers of Oeiras and Egas Moniz
Hospital in nursing perspective. The third and final module has developed the extension
of this draft to other teams of continuing care and other residential services in the
coverage area of Egas Moniz Hospital.

With this project called "Network Care", one intends to promote the
development of partnerships in order to contribute to the promotion of active ageing and
more healthy elderly population through the continuation of nursing care.

Keywords — Project; Intervention; Care; Continuity; Nursing; Partnership; and

Articulation
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0 — INTRODUCAO

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem com a especializagdo em
Enfermagem Comunitéria, na Universidade Catolica Portuguesa / Instituto de Ciéncias
da Satde, e de acordo com o plano de estudos do Curso de Pds-Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Comunitaria, foi realizado um Estigio para avalia¢do
da unidade curricular com 0 mesmo nome.

A Unidade Curricular Estagio é composta por trés médulos distintos. O primeiro
modulo € composto por um diagndstico de situacido que ocorreu na Equipa de Cuidados
Continuados (ECC), no periodo de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010. O segundo
modulo teve lugar no Nicleo de Apoio a Crianga e Jovem em Risco (NACJR), e é
constituido por uma intervencdo dirigida ao diagndstico que decorreu de 27 de
Setembro a 19 de Novembro de 2010. Estes dois locais de estdgio inserem-se na
Unidade de Cuidados na Comunidade pertencente ao Agrupamento dos Centros de
Satde (ACES) de Oeiras. O terceiro e ultimo mddulo foi desenvolvido no Servigo de
Medicina I A do Hospital Egas Moniz (HEM) no periodo de 22 de Novembro de 2010 a
28 de Janeiro de 2011. A escolha destes locais de estdgio justifica-se com o facto de
todos eles possuirem uma estreita relacdo com a comunidade (credencial para a opcao
dos locais de estdgio), e pelo interesse pessoal em desenvolver competéncias na
prestacdo de cuidados especializados na drea de enfermagem dirigida a comunidade. A
respectiva orientagcdo desta unidade curricular ficou a cargo da Professora Ana Resende
e foi co-orientado pela Enfermeira Especialista em Satde Publica Luisa Horta e Costa.

A descrigdo das actividades desenvolvidas ao longo dos trés médulos de estagio
€ compilada e narrada no presente relatério. Desta forma pretende-se com este relatdrio:

¢ Enunciar o que foi realizado e como foi executado;

e Apresentar os principais dados recolhidos;

® Descrever as alteragdes efectuadas relativamente ao projecto de estagio;

® Realizar uma avaliacdo global do mesmo.

Tendo presente as competéncias propostas pelo plano de estudos (ANEXO 1),
foi elaborado inicialmente um projecto de estigio (ANEXO II) de acordo com as

necessidades sentidas e expressas pelos elementos que compdem a ECC inserida na
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Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) do ACES-O. Estas caréncias foram
manifestas durante uma visita prévia ao local de estigio, onde ocorreu uma breve
entrevista informal com a enfermeira orientadora e com a enfermeira responsavel pela
ECC. As necessidades expostas prendiam-se fundamentalmente com a continuidade dos
cuidados de enfermagem entre o hospital e o centro de satude.

A confirmar-se esta percep¢do, este problema constitui uma situacdo que no
ambito da saide, merece especial atencdo pois, os cuidados de sadde primdrios
desempenham um papel fulcral, garantido a continuidade dos cuidados da assisténcia no
domicilio, o que conduz ndo s6 a um nivel elevado de bem estar do utente/familia como
também a uma maior rentabilizacdo das camas hospitalares, evitando o
“congestionamento” e o aumento dos custos com a saide. E com base nestes
pressupostos que surgem as Unidades de Saide no quadro do Estatuto do Servico
Nacional de Saidde (Dec. Lei n° 11/93 de 15 de Janeiro), com o objectivo de articular
Hospitais e Centros de Saude, permitindo uma gestdo adequada de recursos e uma
garantia da continuidade de cuidados necessarios ao longo da vida. O despacho n° 24/94
acrescenta ainda as componentes da formagdo e investigacao conjunta. Neste contexto,
a opcao estratégica dos Servigos de Saide em Portugal, emanada pelo Ministério da
Saude, aponta para o desenvolvimento de Unidades de Satde como verdadeiros
sistemas locais de saude, efectivamente articulados com uma rede de referéncia
hospitalar, ultrapassado definitivamente a dicotomia centro de satide / hospital e
definido dispositivos concretos para a coordenacdo das véarias contribuicdes necessarias
para melhorar a satde, incentivando o desenvolvimento de parcerias e o reforco da
participacdo do cidaddo e da comunidade (Augusto, 2005).

A pertinéncia deste projecto pode ser ainda comprovada, nao s6 com o que vem
referenciado na literatura internacional, onde se pode encontrar entre outras, as
recomendacdes que sdo oriundas da Organizacdo Mundial da Satide (OMS), como é
bem exemplificativo disso, o dltimo Relatério da OMS sobre Parcerias (2010- 2013)
onde foi apresentada uma politica relativamente ao compromisso da OMS com a
Parceria de Satde Global. Assim, a OMS apoia a formacdo de estratégias de
mobilizacdo de recursos, para colmatar as lacunas, facilitar a implementac¢iao dos planos
de trabalho e criar sinergias de modo a aumentar os recursos.

Contextualizando o local de estdgio (mddulos I e II), importa referir que o

Centro de Sadde de Oeiras (CSO), é uma entidade publica prestadora de Cuidados de
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Satde Primarios (CSP) a populagdo da sua drea territorial de abrangéncia, e a sua
populacdo inscrita, ao longo das diferentes fases do ciclo de vida.

O CSO estd integrado no ACES de Oeiras que foi criado pela Portaria n°
276/2009 de 18 de Marco. O CSO esta sediado em Oeiras e € responsavel por 204 863
utentes (SINUS a 2010/04/30).

Actualmente, através da reforma dos CSP (Resolu¢do do Conselho de Ministros
n.° 195/05), e com a consequente reconfiguracdo dos Centros de Saude (CS), o CSO
organicamente engloba, seis unidades de satide funcionais, nomeadamente duas
Unidades de Saide Familiares (USF), uma Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC), uma Unidade de Cuidados de Saidde Personalizados (UCSP), uma Unidade de
Sadde Publica (USP) e uma Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP).

Estas unidades funcionais sdo constituidas por equipas multidisciplinares, com
autonomia organizativa e técnica, actuando em inter-cooperagdo com as demais
unidades funcionais do ACES. A ECC (Equipa de Cuidados Continuados) inserida na
UCC (Unidade de Cuidados na Comunidade) presta cuidados de saide no domicilio e a
individuos em situacdo de dependéncia temporaria ou prolongada, decorrente de
problemas de saide ou relacionados com o envelhecimento, e € composta por uma
equipa de seis enfermeiras, duas técnicas de servico social e uma médica de familia,
estando a sua caracterizagdo referenciada no ANEXO III.

Resta referir que apds a introducdo na Parte I apresenta-se a descri¢do e a
andlise pessoal e reflexiva, quer da situacdo e da area problemaética identificadas, quer
dos objectivos gerais e especificos tracados para a realizacido do diagndstico da situagcdo
(médulo I), assim como das actividades desenvolvidas e dos recursos utilizados para a
concretizagdo dos mesmos. Também aqui serd apresentada a sintese da andlise dos
principais resultados obtidos pela entrevista (grupo focal) efectuada a ECC.

Na Parte II, é efectuada a descricdo e a andlise reflexiva dos objectivos
tracados, das actividades e dos recursos utilizados para a concretizagdo dos mesmos no
médulo II de estdgio, incluindo a descricdo da implementagdo do projecto de
intervencdo e avaliagdo do mesmo nas equipas intervenientes. Sao também descritos ao
longo do trabalho, a pertinéncia, a fundamentacao e a justificagdao deste projecto, assim
como, uma breve contextualizagdo do mesmo no CSO, bem como o seu enquadramento
no contexto da saude.

Por fim, na Parte III (médulo III) sdo enunciados os objectivos gerais e

especificos tracados para o respectivo moédulo (III), bem como sdo descritas as
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actividades desenvolvidas ao longo deste terceiro e ultimo mddulo. Importa destacar
que este modulo III conferiu continuidade ao projecto implementado no mddulo II,
proporcionando assim maior solidez ao proposito, estendendo-o a outros centros de
saide bem como a outros servicos do hospital Egas Moniz, permitindo assim a
optimizacao das competéncias a desenvolver.

A metodologia de trabalho utilizada para a realizacdo deste relatério foi a
pesquisa bibliografica constante e a reflexdo continua da prética ao longo deste percurso
que foi sendo organizada e compilada com a elaboragdo de um portfélio.

Para finalizar na conclusdo serdo apresentadas as principais reflexdes, fazendo-
se uma andlise critica e global do trabalho desenvolvido ao longo do estagio, realcando
0s aspectos mais significativos assim como as principais dificuldades e limitacdes.

Apresenta-se ainda nesta ultima parte do relatdrio os principais contributos desta
unidade curricular, quer do ponto de vista pessoal, quer para a institui¢ao, assim como
para a profissdo, sem deixar de se referir contudo as principais sugestdes de mudancas

para o futuro.
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Parte 1

PARTE I - DIAGNOSTICO DA SITUACAO

A parte I deste relatério consiste na enunciacdo dos objectivos tracados para o
primeiro médulo de estdgio bem como a descri¢do das actividades desenvolvidas para a
concretizagdo dos mesmos. Nesta parte I serdo ainda citados os objectivos gerais bem
como as respectivas actividades desenvolvidas ao longo dos trés médulos de estagio.

Serd ainda descrita nesta parte I, a situagdo problematica identifica no local de
estdgio, bem como o enquadramento do respectivo projecto de interven¢c@o comunitaria.

Para uma melhor conceptualizacdo dos principais conceitos abordados ao longo
deste relatério procedeu-se também a uma breve definicdo dos principais conceitos

subjacentes a implementacdo do respectivo projecto.

1. Objectivos Gerais do estagio

Antes da descricao e da andlise reflexiva sobre estes, importa mencionar que os
objectivos gerais foram na sua globalidade alcancados e que as actividades foram sendo
desenvolvidas, de acordo com o cronograma estabelecido como se pode verificar no
(ANEXO 1V).

Constituiu uma preciosa ajuda para a elaboracdo deste relatorio a construcao de
um portofolio, ao longo do estdgio, onde foram sendo registadas todas as actividades
desenvolvidas, e as reflexdes criticas e pessoais sobre as mesmas, constituindo este, um
importante instrumento de registo. Pretende-se ainda nos préximos capitulos, que para
além da descri¢do dos objectivos e das actividades desenvolvidas, se possa reflectir
também de que modo todo este trabalho contribuiu ndo sé para a aquisi¢do de
conhecimentos, como também para o crescimento pessoal e profissional enquanto
enfermeira.

Grande parte desta reflexdo fica demonstrada nos anexos deste relatério, onde
para além das descricdes de algumas das actividades desenvolvidas ao longo do estagio,
pode-se encontrar também no (ANEXO V), reflexdes criticas e pessoais em relacdo a
participacdo nas ac¢Oes de formacdo e nas reunides com outros parceiros dos recursos
comunitdrios, revelando ndo s6 a aquisicdo de conhecimentos, como também o

crescimento pessoal e profissional.
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Parte 1

E digno de nota que estes dois aspectos serio fundamentais como futuros
instrumentos para se atingir a autonomia e a qualidade necessérias, no desempenho
enquanto enfermeira especialista em Enfermagem Comunitaria.

Objectivos Gerais. Assim tracou-se como objectivos gerais no projecto de
estagio:

® Demonstrar capacidade de utilizar a metodologia de planeamento em saide na
programacdo das actividades e de intervencao na comunidade, segundo uma perspectiva
profissional avangada;

¢ Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem;

e Demonstrar capacidade de utilizar uma abordagem epidemioldgica dos
problemas de satiide, na comunidade, para a gestdo de programas e servigos de saude;

® Operacionalizar no CSO, um projecto de intervencdo e avaliacdo no dmbito da
continuidade dos cuidados.

Numa reflexdo critica e pessoal sobre estes objectivos, importa referir que estes
foram tracados por se considerar serem necessdrios desenvolver de acordo com o
Regulamento Geral deste curso, para a obten¢do do Grau de Mestre na drea de
Especializacdo em Enfermagem Comunitéria.

Foram ainda tragados por se enquadrarem também na base do Decreto-lei n.°
437/91 de 8 de Novembro, que rege a carreira de enfermagem, em que o Artigo 7° no
n.° 3 refere que ao enfermeiro especialista compete:

a) Prestar cuidados de enfermagem que requerem um nivel mais profundo de
conhecimentos e habilidades, actuando, especificamente, junto do utente (individuo,
familia ou grupos) em situagdes de crise ou risco, no ambito da especialidade que
possui;

¢) Definir e utilizar indicadores que lhe permitam, assim como 4 equipa de
enfermagem, avaliar, de forma sistemdtica, as mudancas verificadas na situagdo de
saude do utente (individuo, familia, grupos ou comunidade) e introduzir as medidas
correctivas julgadas necessarias”

g) Responsabilizar-se pela formagdo em servigco do pessoal de enfermagem e
outro pessoal da unidade de cuidados, elaborando, em articulagdo com o enfermeiro-
chefe, o respectivo plano anual de actividades.”

No Artigo 8° do REPE que relativamente as dimensoes éticas da pratica de

enfermagem: autonomia e responsabilidade profissional, refere que: “ 1 — No exercicio
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das suas fungdes, os enfermeiros deverdao adoptar uma conduta responsdvel e ética e
actuar no respeito dos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidaddos. 3 — O
exercicio da actividade profissional dos enfermeiros tem como objectivos fundamentais
a promogao da sadde, a prevengao da doenga, o tratamento, a reabilitacdo e a reinsercao
social. 4 — Os enfermeiros tém uma actuacdo de complementaridade funcional
relativamente aos demais profissionais de saide, mas dotada de idéntico nivel de
dignidade e autonomia de exercicio profissional”.

Para finalizar esta reflexdo torna-se importante referir que estas competéncias
foram desenvolvidas ao longo de todo o estdgio, e que a consecugdo destes objectivos
gerais, permitiu adquirir competéncias humanas, conceptuais e técnicas, que de acordo
com o proprio estatuto da Ordem dos Enfermeiros, permitem aos enfermeiros prestar
cuidados de enfermagem com elevados padrdes de qualidade, e de responder as
necessidades e expectativas das familias que tém sob a sua responsabilidade.

Assim, resta apenas referir que conjuntamente com o desenvolvimento
profissional houve também um desenvolvimento do ponto de vista pessoal, obtendo-se
instrumentos para a autonomia e competéncias que o enfermeiro especialista deve

possuir.

1.1 Actividades desenvolvidas e recursos utilizados

Foi importante para a consecucdo dos objectivos gerais a realizacdo das
seguintes actividades:

¢ Pesquisa bibliografica sobre a temética em estudo, que permitiu ao longo de
todo o estdgio, a aquisi¢cdo de conhecimento sobre a problematica em causa, e a recolha
de informacdo que se fez sobretudo através da consulta de: protocolos do CSO na érea
dos cuidados continuados, Circulares Normativas, Circulares Informativas, Orientacdes
Técnicas da DGS, varios Decretos-lei, Leis, Despachos, Resolu¢des de Conselho de
Ministros, relatorios de actividades do CS, relatérios de actividades do HEM, dados do
Instituto Nacional de Estatistica, e ainda da leitura de obras e outros textos de literatura
sobre a temadtica em causa.

e Realizagdo de reunides formais e informais com a enfermeira orientadora do
estagio e de reunides formais com a docente e tutora do mesmo, que permitiu uma
reflexdo sobre a forma como o estdgio foi decorrendo, como as actividades foram sendo

desenvolvidas e como as acc¢Oes de formacdo e as reunides com os diferentes
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profissionais do centro de satide e do hospital, contribuiam para o desenvolvimento das
competéncias e capacidades previamente tracadas como objectivos gerais para este
estdgio. Serviram também estas reunides para o esclarecimento de dividas e orientacdes
para o desenvolvimento do estagio.

e Participag@o sempre que possivel em acc¢oes de formagdo no ambito do estdgio,
que foi fundamental ndo s6 para o alcance dos objectivos gerais anteriormente descritos,
como também para o crescimento pessoal e profissional com a aquisicio de
competéncias e capacidades, descritas em algumas das reflexdes criticas e pessoais
(ANEXO V) que se fez em relagdo aos ganhos obtidos, com a participagdo nestas
formacdes e reunides com os parceiros dos recursos comunitarios.

¢ Conhecer e acompanhar mais de perto as fun¢des das enfermeiras especialistas
e em particular, as da enfermeira especialista orientadora do estdgio, para uma no¢ao
mais concreta sobre as actividades por elas desempenhadas, de forma a se poder
reflectir sobre a futura prestacdo enquanto enfermeira especialista.

Relativamente aos recursos utilizados para a consecucao dos objectivos gerais e
para o desenvolvimento das actividades previstas para o mesmo, € importante referir
que todos eles foram fundamentais para a concretizagdo dos respectivos objectivos.

Dos recursos materiais utilizados destacam-se: sala de reunides da ECC,
gabinete do Nucleo de Intervencdo Comunitédria (NIC), sala de reunides da CPCJO, sala
de enfermagem da Medicina I A, a biblioteca da escola, a biblioteca do HEM, Internet,
livros, textos, relatérios, folhetos e revistas sobre a tematica em causa.

Em relagdo aos recursos humanos contribuiram todos os intervenientes no
desenvolvimento das actividades, dos quais se destacam: as enfermeiras orientadoras e
tutora do estdgio, os profissionais do CSO: (quer da equipa da ECC quer da equipa
alargada), os vdrios técnicos dos recursos comunitdrios e os palestrantes nas ac¢oes de
formacdo. A sua contribui¢do consistiu entre outros na verbalizacdo das suas ideias, na
transmissdo de conhecimentos, na disponibilidade sempre demonstrada, no espirito de
inter-ajuda sempre presente e na facultacio de documentacdo necessdria, por parte de
todos estes intervenientes.

O recurso temporal estabelecido no cronograma para a realizacdo destas
actividades foi suficiente, permitindo que se atingissem os objectivos gerais tragados

para este estagio.

19



Parte 1

2. Objectivos especificos para o médulo I

Para a confirmacdo da situacdo problematica identificada e para a realiza¢do do
diagnéstico da situacdo propriamente dito, tracou-se como objectivos especificos:

e Caracterizar a drea programdtica do CSO / ECC, a estrutura fisica e
organizacional dos mesmos;

e [dentificar necessidades da equipa de enfermagem dos Cuidados Continuados
do Centro de Saade de Oeiras;

e Conhecer a percepcao das enfermeiras da ECC, sobre a articulacdo entre o
HEM e o CSO;

¢ [dentificar o nimero de utentes referenciados do HEM para a ECC no ano de
2010;

¢ Proceder ao diagnéstico da situacdo e delinear estratégias para colmatar as
caréncias expressas.

Estes objectivos justificam-se pelas necessidades que se t€ém verificado ao nivel
dos cuidados continuados, decorrentes do aumento da prevaléncia de pessoas com
doencas crdnicas incapacitantes, tornando-se assim imperativo conhecer as necessidade
/ dificuldades das enfermeiras inseridas nas equipas de cuidados continuados para que
as respostas as necessidades quer da equipa, quer dos utentes satisfacam de forma

eficiente as suas caréncias.

2.1 — Actividades desenvolvidas e recursos utilizados

Para a consecu¢do dos respectivos objectivos especificos, respeitou-se o
cronograma do desenvolvimento das actividades previamente elaborado (ANEXO IV).

Efectuou-se de acordo com plano de trabalho a caracterizacdo da d&rea
programatica, fisica, e organizacional do CSO / ECC (ANEXO III) e apds a
caracterizacdo do local do estdgio para uma melhor integracdo na ECC procedeu-se ao
acompanhamento nas sua actividades didrias nomeadamente na visitas domicilidrias. A
realizacdo de visitas € também crucial para o conhecimento: do funcionamento familiar,
da existéncia ou nao da rede de suporte social, de modo a facilitar a sua participagao
mais activa, na determinag¢do das suas necessidades e na resolucdo dos problemas
detectados, com a ajuda sempre que necessario, de um acompanhamento sistematizado

por parte dos vdrios técnicos especializados quer do CSO quer dos recursos
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comunitarios. A visitacdo domicilidria é de acordo com a diversa literatura, fundamental
no acompanhamento das situacdes de grande complexidade em que serd necessdrio ter
em conta: o planeamento da visita, o estabelecimento de uma relagdo de confianca, a
avaliacdo dos resultados obtidos e a realizacio dos registos de todo este
acompanhamento.

Equipa de Cuidados Continuados. A equipa da ECC é composta por seis
enfermeiras e todas elas procedem a visitacdo domiciliar. Esta actividade foi de real
valor pois permitiu conhecer as necessidades e os principais procedimentos a ter nestas
visitas, como também perceber o que é mais valorizado pelas enfermeiras, em termos
dos registos.

Na perspectiva de Morais (2001), através da assisténcia domicilidria pretende-se
prestar ao utente impossibilitado, no domicilio, a mesma assisténcia que se oferece no
centro de saide, no entanto com a vantagem de aproximar o profissional do meio em
que o utente se insere, oferecendo um maior leque de dados que permita uma melhor
avaliacdo do seu estado de saide assim como das suas necessidades. Quaresma (1998),
citado por Martins num painel sobre “Idosos do Século XX, esclarece que “o apoio
domicilidrio é uma forma de intervencao social que urge ser mais conhecida, de modo a
torna-la um instrumento privilegiado de respostas a muitas situacdes e problemas
pessoais e familiares, sobretudo face aos desafios do envelhecimento.”

Existe ainda a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados que se baseia
num modelo de intervencdo integrada e articulada, e € assegurada por equipas
domicilidrias, nomeadamente as equipas de saude familiares, das Unidades de Satde
Familiar (USF), Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e a Equipa
Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP), constituindo-se esta ultima
como um ntcleo especializado da primeira.

Para a obtencdo de uma andlise mais especifica e de um conhecimento mais
profundo acerca das necessidades da equipa da ECC procedeu-se a uma entrevista cujo
guido se encontra no ANEXO VI numa metodologia grupo focal.

Grupo Focal. De modo sumadrio, da andlise do grupo focal constatou-se que na
percepc¢ao das enfermeiras da ECC existe uma lacuna na continuidade dos cuidados, que
se prende entre outras razdes, ao atraso da chegada da nota de alta de enfermagem a
respectiva equipa.

Desta entrevista tornou-se também notdrio que as enfermeiras reconhecem que

uma continuidade dos cuidados cabal transcende similarmente o trabalho de
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enfermagem uma vez que o utente necessita também de apoio a nivel de outras
dimensdes como o servico social, equipa médica, dietistas, entre outros. Ainda assim,
conseguiu-se identificar varias dreas problemdticas e vérias estratégias de resolucdo de
problemas, o que se tornou uma boa base de trabalho para o futuro.

As caracteristicas do tipo de pesquisa utilizada dependeram, essencialmente, da
questdo para a qual o estudo se dirigia. Quando se pretende investigar uma questao que
se relacione com a exploracdo de uma experiéncia humana o estudo é desenvolvido de
forma qualitativa, por isso Bogdan, considera que o significado é de importancia vital
na abordagem qualitativa, ou seja, os investigadores qualitativos interessam-se por
conhecer o modo como as pessoas ddo sentido as suas vidas. (Bogdan, 1994)

Esta técnica qualitativa desenvolve-se através de entrevistas de grupo. Neste
caso foi feita uma entrevista de grupo com cinco enfermeiras da equipa de cuidados
continuados (ECC) do CSO. O ideal em termos de nimero para estas entrevistas € entre
5 a 10 elementos, pelo que aqui se manteve a adequacdo das dimensdes do grupo (5
elementos). Estas entrevistas sdo apropriadas para procurar entender atitudes,
preferéncias, necessidades e sentimentos. E de facto uma forma f4cil e relativamente
rdpida de nos pormos em contacto com a populacdo que queremos estudar. Como
desvantagens podera ter a manipulacdo do discurso por alguns elementos do grupo, com
dificuldades para o moderador ou a desejabilidade social, fazendo incidir um viés nos
resultados. A dindmica dos grupos focais conforme Trentini e Gongalves estd voltada
para um determinado foco que consiste no tema de pesquisa em questdo e serd discutido
pelo grupo nas suas mais diversificadas dimensdes possiveis dentro de um processo de
interacgdo e participacdo dos envolvidos. (Trentini e Gongalves, 2000)

Para Leopardi et al (2001) o grupo focal consiste em buscar informacdes nao de
um individuo, mas em um grupo ja existente ou formado especificamente para um
periodo destinado a colheita de dados, que se reina em torno de um interesse
relacionado ao tema da investigagdo. O foco ndo se encontra na andlise dos contetidos
manifestos nos grupos, mas sim no discurso que permite inferir o sentido oculto, as
representacdes ideoldgicas, os valores e os afectos vinculados ao tema investigado. Os
dados obtidos com o uso do grupo focal sdo ricos, pois ele possibilita capturar
expressoes e formas de linguagem ndo apreensiveis por outras técnicas.

Como preparacdo da entrevista de grupo, a data foi escolhida previamente pelos
entrevistados, assim como escolhido o local. Para que fosse uma discussao produtiva, o

tempo foi planeado para ndo ser excessivamente longo (cerca de hora) sob pena dos
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participantes comegarem a cansar-se e a desinteressar-se. A entrevista foi efectuada pela
formanda cujo papel foi de moderadora e facilitadora, e contou com a presenca da
enfermeira Maria José Vazao, como observadora e moderadora em caso de necessidade,
estando também esta atenta aos meios de gravacdo dudio. A entrevista foi, pois, gravada
em audio e posteriormente transcrita para se proceder a sua andlise de contetido
(ANEXO VII).

Etapas da Analise de Conteddo. A preparacdo da informacdo consiste na
preparacao das informacdes obtidas a fim de serem analisadas. Essa preparacdo passa
por identificar as diferentes amostras de informacdo a serem analisadas, e iniciar o
processo de codificagdo dos materiais estabelecendo um cddigo que possibilite
identificar rapidamente cada elemento da amostra de entrevistas ou documentos que vao

ser analisados. A unitarizacio ou transformacio do conteddo em unidades consiste na

transformac¢ao do conteddo (informagdes obtidas) em unidades. A unitarizagdao engloba
quatro fases: 1- Reler cuidadosamente os materiais com a finalidade de definir a
unidade de andlise; 2- Reler todos os materiais e identificar neles as unidades de analise;
3- Isolar cada uma das unidades de analise; e 4- Definir as unidades de contexto. E nesta
etapa que se elabora a matriz de codificacdo global, através das unidades de anélise e
registo. Existem trés formas de unitarizacdo: a dedutiva — a matriz € deduzida a partir do

guido das entrevistas; indutiva — a matriz é elaborada através da exploracdo da

entrevista; e a dedutiva/indutiva — a matriz é elaborada através da andlise do guido da
entrevista, e da entrevista, porque pode existir a possibilidade dos entrevistados
fornecerem informacdes para as quais ndo foram elaboradas perguntas, surgindo assim
novas categorias que vao também fazer parte da matriz.

Aquando da elaboracdo da matriz de codificagdo global, ao codificar as
categorias, utilizou-se trés letras, escolhemdo as letras de acordo com as palavras -chave

da categoria.

Categorizacao —As categorias tém que ser adequadas aos objectivos do estudo e
ao préprio conteido analisado. As categorias t€m que ser objectivas, de forma a nao
darem muita margem para discussdo entre diferentes codificadores. Tém que ser
homogéneas, ou seja, dentro de uma dada categoria tém de ser englobados excertos de
entrevistas, que estejam dentro do mesmo contexto. E por fim, as categorias devem ser
exaustivas, ou seja, ttm de ser capazes de alcancar todos os dados e pormenores

encontrados.
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Descricao — Uma vez definidas as categorias e identificado o material que faz
parte de cada uma delas, é necessdrio comunicar o resultado do trabalho. Nesta etapa
da-se a reducdo dos dados obtidos em diagramas de andlise. A respectiva matriz de
codificagdo encontra-se no ANEXO XXVIIIL.

Através da andlise dessa mesma entrevista extraiu-se como principal drea a
trabalhar a comunicacio ou articulacao entre o HEM e o CSO aquando da alta
hospitalar.

Estagio de Observacio na ECC do HSJ. Para melhor conhecer a dinamica
entre os servigos de internamento e as equipas de cuidados continuados efectuou-se um
estdgio de observacao (cujo pedido de estigio estd remetido ao ANEXO VIII). Optou-se
por se realizar o estdgio de observacdo (duracdo de um dia) na equipa de cuidados
continuados do Hospital Sao José (HSJ) por esta ter sido sugerida por parte da ECC do
CSO, com sendo uma unidade com boa articulagdo com os servigos de internamento.

Nesse estagio foi efectuada também uma entrevista a enfermeira responsavel
pelos cuidados continuados do HSJ. Efectuou-se também uma entrevista com o mesmo
guido condutor a uma das enfermeiras da ECC do CSO que participou na génese da
equipa de cuidados continuados do HSJ. Numa breve andlise sobre estas entrevistas
(respectivo guido no ANEXO IX) pode-se dizer que o que foi mais mencionado por
ambas as enfermeiras, no que concerne a génese desta articulacio entre os servigos, foi
o facto de terem sido efectuadas “reunides” e “projectos de parceria”. A “comunicagdo”
também foi uma das categorias mais prevalecentes quando questionadas quanto as
estratégias para atingir a articulag@o entre as equipas.

Neste estudo, de acordo com o tipo de abordagem, questdes orientadoras e
objectivos do estudo, optou-se como método de colheita de dados, a entrevista, uma vez
que “permite ao entrevistado exprimir as suas percepcdes de um acontecimento ou de
uma situacdo, as suas interpretacOes ou as suas experiéncias, retirando-se desta
informacdes e elementos de reflexdo muito ricos e matizados” (Quivy, 1992).

Como preparacdo da entrevista, a data foi escolhida previamente pelos
entrevistados, assim como escolhido o local. A entrevista foi efectuada pela formanda
cujo papel foi de moderadora e facilitadora, estando também esta atenta aos meios de
gravacdo. A entrevista foi gravada em audio e posteriormente transcrita para se proceder
a respectiva anélise de contetido (ANEXOX).

Reuniao com Enfermeira Directora do HEM. Para identificar estratégias de

mediacdo face a drea problemdtica identificada procedeu-se a uma reunido com a
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enfermeira directora do HEM. Esta reunido teve como objectivos solicitar a cooperagao
no respectivo projecto e apresentar algumas propostas baseadas na andlise de grupo
focal, nomeadamente:

e Novo modelo de fax (ANEXO XIII) (com mais informacdo (caréncia
manifesta durante o grupo focal)) — foi declinado por colocar em causa a seguranca/
confidencialidade dos dados;

¢ Passagem do utente aquando da alta hospitalar por telefone — proposta valida
(mas a consideracdo do volume de actividade das equipas dos servicos de
internamento);

e Enviar a carta de alta de enfermagem por e-mail para centros de saide —
proposta apoiada e incentivada pela enfermeira directora.

Assim como alicerce do projecto propds-se criar uma lista com os contactos das
equipas dos cuidados continuados do ACES-Oeiras, nomeadamente com a morada
electrénica para a recep¢do da nota de alta de enfermagem por e-mail, de modo assim a
colmatar as eventuais extravios ou demoras da chegada da nota de alta a ECC.

Ao longo do médulo I também foram desenvolvidas outras actividades que
permitiram conhecer melhor a dindmica de algumas unidades de saide do ACES-
Oeiras. Conhecer outras equipas como equipa da Unidade de Saide Familiar (USF) de
Sao Julido, a USF de Conde de Oeiras, a Unidade de Cuidados de Sadde Personalizados
ou Unidade de Saude Publica, permitiu ndo s6 uma integracao mais completa no ACES-
Oeiras como se tornou uma alpondra para a aquisi¢do de vdrias competéncias e
capacidades aprofundadas na respectiva drea de especializa¢ao em enfermagem.

Por conseguinte foram adquiridas varias competéncias tais como:

¢ Gerir e interpretar, de forma adequada, informagao proveniente da formacao
inicial, experiéncia profissional e pessoal;

e Manter, de forma continua e autbnoma, o processo de auto desenvolvimento
pessoal e profissional;

® Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
actuais ou novos, relacionados com o individuo/familia especifico, na drea da
enfermagem em saide comunitdria;

e Desenvolver uma  metodologia eficaz na  assisténcia  ao

individuo/familia/comunidade.
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Os recursos humanos, materiais, assim como o recurso temporal, foram
adequados e suficientes para a concretizacdo das actividades programadas, para o
desenvolvimento das referidas competéncias, bem como para a realizacdo do

diagnéstico da situacao no médulo I de estagio.

3. Situacao problematica identificada

E neste contexto que se enquadra a situacdo problemdtica identificada e
conducente a realizagdo deste estagio, que consiste na percepcdo de que existe uma
lacuna na continuidade dos cuidados aquando a alta hospitalar para os cuidados
continuados.

Nota de Alta de Enfermagem. Apesar de todos os doentes que necessitam de
cuidados continuados terem uma nota de alta de enfermagem aquando a alta hospitalar,
verificou-se que nem sempre essa nota de alta de enfermagem € entregue as enfermeiras
dos cuidados continuados. Isto ocorre por diversos factores. Tal como foi encontrado na
andlise de contetido do grupo focal, apesar de o hospital notificar a alta para os cuidados
continuados com o envio de um fax e apesar de todos os estes utentes (que necessitam
de cuidados continuados) terem uma nota de alta, nem sempre essa informacgdo chega
atempadamente a ECC. A equipa de cuidados continuados mencionou que o fax muitas
vezes chega tardiamente, ou seja, “o doente ja estd em casa a necessitar de cuidados de
enfermagem ha alguns dias e o fax ainda ndao chegou”. Outra razdo pela qual também
ocorre esta lacuna na continuidade dos cuidados foi também identificada pela respectiva
equipa quando mencionou “sao idosos a cuidar de idosos e depois com tantos papéis por
vezes acabam por perder ou esquecer a nota de alta em algum lado”, ficando a equipa da
ECC privada dessa informacdo que consideram ser valiosa.

Com base nesta necessidade, considerou-se pertinente desenvolver um projecto
com a finalidade de melhorar a continuidade dos cuidados aquando da alta hospitalar
para os cuidados continuados.

Deste modo, a drea problematica a desenvolver neste estdgio centra-se na
importancia que deve ter no ambito da saide, a continuidade dos cuidados de
enfermagem/ a articulacdo entre as equipas dos cuidados continuados e as equipas de

enfermagem do contexto hospitalar, neste caso da ECC do CSO e do HEM.
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4. Definicao de conceitos

Para conferir ao leitor uma identificagdo dos principais conceitos abordados ao
longo deste relatério e concomitantemente presentes na esséncia do projecto de
intervencdo comunitdria aqui descrito, achou-se por bem prover a uma breve definicao
dos conceitos chave envolvidos.

O desenvolvimento das sociedades humanas nos tultimos anos contribuiu para
um aumento das condi¢des de vida e dos cuidados de satde, levando a um aumento da
esperanca de vida, e permitindo assim alteracdes demogréficas de entre as quais se
destaca o envelhecimento que, por sua vez, provoca alteracdes profundas a vérios
niveis, entre 0s quais econdmicos, sociais, familiares e de satde (Avila, 2009).

O Envelhecimento populacional torna-se assim um fenémeno universal e um
desafio nas sociedades modernas, de modo que, lancar um olhar abrangente sobre o
desenvolvimento do processo de cuidados aos idosos passa por perspectivd-lo como um
processo articulado, sistémico e de proximidade. O envelhecimento humano pode ser
definido como o processo de mudanga progressivo da estrutura bioldgica, psicoldgica e
social dos individuos que, iniciando-se mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao
longo da vida (DGS, 2004).

De acordo com Costa, “Portugal, tal como outros estados da Europa, estd
incluido num conjunto de paises que, sob o ponto de vista demogrifico, sao
caracterizados por uma baixa fecundidade, e uma baixa mortalidade. Estes factores t€ém
contribuido para uma alteracdo da estrutura etdria da populacdo, determinando um
envelhecimento acentuado da populagdo (...)”. (Costa 2002, p.75)

E por isso que o Plano Nacional de Satide 2004-2010 defende o investimento a
nivel da sadde em todas as fases do ciclo de vida, desde o nascimento até a morte. Este
plano da énfase ao grupo etdrio com mais de 65 anos, que se encontra em crescimento
nos paises mais desenvolvidos devido a melhoria do sistema de satude e das condigdes
de vida. De acordo com a mesma fonte, estima-se que, nas proximas décadas, as
necessidades de saide desta faixa etdria aumentem substancialmente em Portugal,
paralelamente, a um aumento acentuado do nuimero de pessoas em situacdo de
fragilidade e risco de perda de funcionalidade, com doencas de evolucdo prolongada e
de elevado potencial incapacitante. Neste contexto deverd inserir-se o conceito e a
pratica de cuidados continuados, onde deverd existir complementaridade entre as

familias e cooperacdo entre as varias institui¢des de sauide.
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De acordo com a Organizacio Mundial de Satdde (2009), um Idoso é uma
pessoa com mais de 65 anos, independentemente do género ou do estado de satde
aplicavel. Como refere Pimentel (2001), o periodo da velhice é cada vez mais
prolongado, pondo em causa o papel passivo que a sociedade tem atribuido a estes
individuos. E seguro, entdo, que o papel do idoso na sociedade tem de ser repensado,
precisamente por ndo ser concebivel que as pessoas encarem cerca de um quarto da sua
vida como um vazio de perspectivas. Segundo se constata, o aumento do nimero de
idosos conduz a um aumento da incidéncia de doengas cronicas e de fragilidade e, por
conseguinte, a um aumento da procura dos cuidados de satide, o que implica a
necessidade de articulagcdo entre os cuidados de saide primdérios e os cuidados de saide
diferenciados. O aumento do nimero de idosos estd intimamente relacionado com o
aumento da procura dos cuidados de saide, uma vez que esta faixa etdria da populagdo é
portadora de maior nimero de doencas crénicas, segundo Cabrita (2003).

Através dos dados obtidos na andlise da Alta Hospitalar, verifica-se que a
grande maioria da actividade hospitalar se centra nos cuidados as pessoas idosas com
patologias crénicas ou subsididrias de apresentar dependéncia. Assim o planeamento da
alta hospitalar € definido como o conjunto de actividades prosseguidas por uma equipa
multidisciplinar de cuidados, ao longo do internamento, que facilita a transferéncia
adequada e em tempo util do doente de uma instituicdo para outra, ou para a
comunidade, e assegura a continuidade da prestacdo de cuidados.” (Direc¢do Geral dos
Hospitais, 1997). Segundo Moniz (2003), a hospitalizacdo representa para a pessoa
idosa uma ameacga e um desafio que podem ser vivenciados de diferentes formas, de
acordo com diferentes factores, como sejam a capacidade de adaptacdo, as experi€ncias
anteriores, ou as representacdes de saude e doenca. Por outro lado, Costa (2002) é do
parecer que o hospital tende a apresentar tracos estruturais que caracterizam as
instituicdes totalitdrias: o isolamento dos doentes em relacdo ao universo que os rodeia,
a confusdo na organizacdo do agrupamento dos doentes, o cumprimento de
regulamentos que programam o seu quotidiano, bem como a apreciagdo dos
comportamentos dos doentes a partir da referéncia tnica a uma ideologia centrada na
doenca.

E por isso que no cendrio actual, os cuidados de satide tendem a ser transferidos
do meio hospitalar para a comunidade e, por conseguinte, para o domicilio. Os cuidados
de saude primdrios terdo um papel fundamental na manutencdo da continuidade dos

cuidados. Assim, em enfermagem os Cuidados Continuados assumem especial
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relevancia. A actual complexidade e dinamica dos cuidados, causada, entre outros
aspectos, pelos constantes avangos cientificos e tecnoldgicos no campo da satde e, por
conseguinte, 0 aumento da esperanca de vida, veio por em evidéncia alguns problemas
relacionados com a velhice. Com efeito, um elevado nimero de idosos sofre de doencas
cronicas e de fragilidade, que requerem cuidados complexos e continuados no
domicilio. Neste sentido entende-se que os cuidados continuados permitem a
humanizagdo tdo desejada, ja que se traduzem em cuidados especiais, que permitem,
designadamente, dar respostas mais adequadas a complexidade dos problemas e
necessidades da pessoa idosa no seu proprio domicilio. Os cuidados continuados sao
assim a componente de um continuado cuidado de saide global em que os servicos de
saude sdo prestados aos individuos e familias nos seus locais de residéncia com a
finalidade de promover, manter ou recuperar a saide, ou de maximizar os niveis de
independéncia enquanto se minimiza os efeitos de deficiéncia e doenca incluindo a
doenca terminal (Avila, 2009). Por outro lado, O Ministério da Sadde (2007), vem dizer
que constituem ‘“cuidados prestados de forma continuada, orientados para a resolugdo
dos problemas de saide das pessoas e cuja complexidade ndo requer a sua
institucionalizagdo mas que, pela sua situacdo de dependéncia global, transitéria ou
cronica as impede de se deslocarem ao centro de saide”.

Assim, a Continuidade dos Cuidados é fundamental ao doente, familia /
comunidade, tornando-se um desafio acrescido devido a varios factores. Zurro € Perez
(1994) sdo de opinido que as alteragdes sociodemograficas, conjuntamente com outros
factores, como a introducao de novas técnicas assistenciais, o crescimento de gastos
com a hospitalizacdo ou o critério de que a situacdo da pessoa doente estd, sempre que
possivel, no seu contexto habitual, familiar e social, e ndo no hospital, reforcaram
progressivamente a assisténcia no domicilio como alternativa mais eficaz e eficiente de
assisténcia do que a hospitalar em determinadas situacoes.

Comecou assim a emergir a necessidade de formacao de parcerias entre as vérias
institui¢des de saide, com é o caso dos cuidados de satde primadrios articulados com as
entidades hospitalares. Uma Parceria é uma relacdo entre individuos ou grupos,
caracterizada por cooperacdo e responsabilizacdo miutuas. O termo parceria tem estado
bastante em voga em tempos recentes e tem sido usado de uma forma geral para
descrever uma grande variedade de relacionamentos e filiagdes. No contexto desta
estratégia, utilizou-se uma definicdo muito mais restrita do termo parceria, que

descreve a relacdo entre individuos ou grupos, caracterizada por uma cooperacdo e
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responsabilizacdo mutuas, no sentido da consecu¢do de um objectivo especifico

relacionado com a saide (OMS, 2010).

5. Enquadramento do projecto

Paralelamente aos objectivos gerais de estdgio, propOs-se operacionalizar no
CSO um projecto que facilitasse a articulacdo entre os cuidados de saide primarios € o
hospital numa perspectiva da continuidade dos cuidados de enfermagem.

Para a operacionalizacdo do referido projecto, foi realizado no I médulo de
estdgio o diagndstico da situagdo e o concernente levantamento das necessidades dos
profissionais da ECC. A implementacdo do projecto decorreu no segundo momento de
estagio, ou médulo II.

A escolha da temadtica e o contexto da sua aplicacdo prendem-se com a tomada
de consciéncia de que a ECC tém vindo a deparar-se com um atraso € por vezes perda
da informacdo (nota de alta de enfermagem) apds a alta hospitalar. Apesar de o hospital
notificar a ECC com o envio de um fax aquando da alta dos doentes que necessitam de
cuidados continuados, ainda assim a equipa sente que por vezes mesmo o envio do fax é
tardio.

Quando um utente tem alta hospitalar e necessita de cuidados continuados sao
efectuados varios procedimentos (ANEXO XI). Um deles € a elaboracdo da nota de alta
de enfermagem (ANEXO XV) que contém a informacdo relativa aos cuidados de
enfermagem que o utente carece. Concomitantemente € enviado um fax (ANEXO XII)
para o centro de saide da drea de residéncia do utente, dirigido aos cuidados
continuados correspondentes. O envio do fax tem apenas como objectivo notificar os
cuidados continuados para que a referida equipa tenha conhecimento de que emergiu
para a comunidade um doente que carece dos seus servicos.

A semelhanca do que acontece nos restantes dominios da actividade social e
profissional, o campo da saide vive mutagdes importantes decorrentes da revolucdo
tecnoldgica e informativa acelerada, que marca este século. Assim, numa sociedade
onde os valores como a exceléncia, a rapidez e a competitividade assumem lugar de
destaque, também os cuidados de enfermagem tendem a adaptar-se de forma a progredir
no tempo, melhorando assim o desempenho dos enfermeiros e a consequente prestacao

de cuidados. (Avila, 2009)
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A dicotomia entre os cuidados de saude primdrios e diferenciados revela-se
inadequada e geradora de disfungbes organizativas, impondo-se a articulagdo entre
varios niveis de cuidados de saide, com uma interven¢do mais equilibrada e cooperante.
Neste sentido para que haja uma articulacdo efectiva tém que se formalizar suportes e
circuitos de informacdo por todos os servigos de saide implicados, no sentido de
facultar a continuidade de cuidados, recorrendo-se a utilizacdo de uma linguagem
comum inerente a pratica de enfermagem. (Augusto, 2005)

A carta de alta ou transferéncia é exemplo disso. Esta devera possuir um formato
estandardizado incluindo toda a informagao necessaria a continuidade dos cuidados,
nomeadamente os acontecimentos que motivaram a admissao do doente, bem como os
cuidados a continuar no domicilio. (Cunha, 1999)

Deste modo a abordagem do projecto baseia-se na criacdo de uma parceria
entre o centro de satide e o hospital na perspectiva da continuidade dos cuidados
de enfermagem.

De acordo com o relatério elaborado pela direccao de enfermagem do HEM no
ano de 2010, “integraram o projecto 552 utentes, para além de 253 que vieram de lares e
foram novamente transferidos para essas instituicoes; 93 utentes vindos do domicilio
foram encaminhados para lares; e 459 utentes foram reintegrados no domicilio. Foram
enviadas 328 notificacdes para cuidados continuados (59 do total de doentes
dependentes identificados, com alta para domicilio). Continuou-se a solicitar a visita de
enfermagem na maioria das situacdes, (mesmo nas carentes apenas de apoio de ajudante
domicilidria), visando a avaliacdo das necessidades e supervisdo das actividades das
ajudantes domicilidrias.” (Projecto de Planeamento Altas / Continuidade de Cuidados —
Relatério de 2010 do HEM — (ANEXO XIV)).

Como se pode verificar no Grafico 1 os centros de saide de Carnaxide e Oeiras
(componentes do ACES-Oeiras) sdao os que mais utentes receberam para os cuidados

continuados provenientes do HEM.
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Grafico 1 - Distribuicao das Notificacoes para os
Cuidados Continuados pelos varios Centros de
Saude
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Por sua vez dos servicos do HEM que mais notificaram doentes para os cuidados
continuados foram os Servicos de Medicina tal como se pode verificar no Quadro 1
(Dados obtidos no Relatério de 2010 do HEM — (ANEXO XIV).

QUADRO 1 - Distribui¢ao das Notificacdes para os Cuidados Continuados

pelos Servicos de Internamento do HEM

Centros de
Gastro/
Saude/ Med || Med Med Cir || Cir
Cir- Card || NC || NT Urol || Total
Servicos I II IB/IIB || II PL
Vasc
HEM
Alcantara 15 16 2 3 1 1 38
Ajuda 19 12 1 2 1 4 1 1 41
Carnaxide 47 24 9 4 12 2 98
Oeiras 30 24 7 4 6 2 1 74
St°
13 6 1 6 26
Condestavel
Parede 1 5 1 7
Cascais 2 1 3
Outros 14 4 10 1 4 5 2 1 41
Total 141 86 34 12 5 0 36 8 5 1 328
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Assim, na concepg¢do deste projecto definiu-se que os utentes abrangidos pelo
presente proposito seriam todos os utentes provenientes dos servigos de medicina do
HEM e com necessidade de cuidados continuados na drea de abrangéncia do ACES-
Oeiras. O projecto despoletou no inicio do médulo II cujas diligéncias tomadas na

concepgdo do mesmo serdo descritas afrente no presente relatorio.
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PARTE II - PROJECTO DE INTERVENCAO

A parte II deste relatério consiste na enunciagdo dos objectivos tragados para o
segundo moddulo de estdgio bem como na descri¢do das actividades desenvolvidas para
a concretizagdo dos mesmos.

Serd também descrito nesta parte II deste relatério, o projecto de intervencao
comunitdria implementado, bem como as diligéncias efectuadas e estratégias

desenvolvidas para a consecug¢do do referido projecto.

1. Objectivos especificos para o médulo II

Primariamente a enunciagcdo dos objectivos que foram tragados especificamente
para o desenvolvimento do II médulo de estdgio, importa referir que estes foram
alcancados. Assim, tracou-se como objectivos especificos:

® Promover articulagcdo entre ACES-O e HEM,;

¢ Elaborar o desenho de um projecto de interven¢do num trabalho de parceria
entre 0 ACES-O e o HEM.

S6 depois de identificadas as necessidades da equipa de enfermagem da ECC se
pode planear as intervengdes para dar resposta a essas mesmas necessidades (sendo isso
0 que se preconiza num segundo momento de estdgio). Assim foram previstas
intervencdes ao nivel da formacdo / sensibilizacio no ambito da articulacdo e da
continuidade dos cuidados.

Numa reflexdo pessoal sobre estes objectivos é importante referir que este
projecto agora elaborado entre os centros de saude do ACES-Oeiras e o HEM, vai ao
encontro com uma inten¢do (como se pode encontrar na introdu¢do do relatério de
actividade de enfermagem de 2010 (ANEXO XIV)), manifesta pelo HEM.

No cendrio actual, os cuidados de satide tendem a ser transferidos do meio
hospitalar para a comunidade e, por conseguinte, para o domicilio. Os cuidados de
saude primdrios terdo um papel fundamental na manutencdo da continuidade dos
cuidados.

O crescimento da populacdo idosa em Portugal vem ocorrendo de forma

progressiva, sendo que este aumento vem acompanhado de necessidades e implica a

34



Parte I1

implementacdo de politicas publicas adequadas, e por mais evidente que seja o
fenémeno implica mudangas significativas na sociedade (Avila, 2009).

Em1982, a ONU a promoveu a I Assembleia Mundial do Envelhecimento, tendo
sido elaborado e aprovado o Plano de Accdo Internacional de Viena (Austria). Em 2002,
vinte anos depois, realizou-se a II Assembleia Mundial do Envelhecimento, que teve
lugar em Madrid, onde se reconheceu que o envelhecimento é um fenémeno global,
defendendo-se a sua inclusdo nas prioridades internacionais em matéria de
desenvolvimento. A Organizagdo Mundial de Saide (OMS) estabeleceu como meta a
ser atingida até 2020, “envelhecer com boa satde”, ou seja, as pessoas com mais de 65
anos deveriam ter a possibilidade de utilizar todas as suas potencialidades de saude e
manter um papel activo na sociedade, (Costa 2002).

No nosso pais verifica-se um esforco por parte dos Governos, em criar politicas
de cuidados as pessoas idosas (criacdo de servicos e de politicas activas), com a
articulacdo entre o servico de satide e o servico social, estando estas sob a orientacdo do
Ministério da Saide e do Ministério do Trabalho e Seguranca Social. Sendo claros os
objectivos da Rede de Cuidados Continuados de Saude e Apoio Social (2008): “Passam
pela criacdo de um inovador gradiente de cuidados que vai desde a alta do hospital até
ao domicilio do cliente, garantindo a continuidade do seu tratamento, recuperagcdo
funcional e reinser¢do em unidades de internamento alternativas ao hospital, e em casa,
através da criacdo de equipas de cuidados domicilidrios nos centros de saide, em
articulacdo com as equipas de seguranca social”.

Por outro lado, a ligacdo entre Cuidados de Satde Diferenciados e os Cuidados
de Sadde Primdrios encontra-se num novo caminho, na medida em que cada vez mais
apela a uma intervengdo holistica e global, que privilegia a prevencdo da doenga e a
promocao da saude, a par de um rdpido diagnéstico, tratamento e reabilitacdo. (Cunha
1999). Neste sentido, entende-se que a acessibilidade aos cuidados de sadde serd
facilitada pela interligagdo ou articulacdo dos vdérios servicos, de forma a manter a

continuidade dos cuidados.

1.1. Actividades desenvolvidas e recursos utilizados

Como estratégia para a futura implementacdo do projecto, na parte final do
moddulo I de estiagio, apresentou-se em linhas gerais o projecto, explicando a pertinéncia

do mesmo em funcdo dos resultados obtidos com o diagndstico da situacdo, a
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enfermeira directora do CSO, a enfermeira responsavel pela equipa da ECC, e a restante
equipa dos cuidados continuados. A apreciagcdo do mesmo foi bastante positiva tendo
assim a aprovagao e incentivo da parte de todos os intervenientes ja mencionados.

Implementacido do Projecto no ACES-QOeiras. Assim para implementacdo do
projecto foi efectuada uma reunido com cada enfermeiro responsavel pela equipa dos
cuidados continuados do ACES-Oeiras. O ACES-Oeiras ¢ composto por dois nucleos
como ji foi mencionado, o ACES-Oeiras que € composto pelo Centro de Saude de
Oeiras (ACES-O Ocidental); e o ACES-Oeiras que € composto pelo Centro de Satide de
Carnaxide, Centro de Saude de Linda-a-Velha e Centro de Saide de Algés (ACES-
Oeiras Oriental). No ACES-O Ocidental, ou seja, no Centro de Satde de Oeiras,
existem quatro equipas que prestam cuidados continuados. Sdo elas: a equipa dos
cuidados continuados da USF de Conde de Oeiras; a equipa dos cuidados continuados
da USF de Sao Julido; a equipa dos cuidados continuados da UCSP; e por fim a equipa
dos cuidados continuados (no presente relatério referida como ECC) inserida na
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC).

Na reunido com cada enfermeira responsivel pelas equipas dos cuidados
continuados acima mencionados, foi entregue uma versao breve em suporte papel do
referido projecto (ANEXO XVI), e foi solicitada a morada electrénica para onde os
servigos de internamento do HEM poderiam enviar a nota de alta de enfermagem por e-
mail. Foi também solicitado um contacto telefénico directo da equipa, e o nome do
enfermeiro responsdvel pela respectiva equipa dos cuidados continuados. Todos esses
dados foram compilados numa grelha (ANEXO XVII) com o objectivo de ser entregue
aos servicos de medicina do HEM. Outro objectivo destas reunides para além de
apresentar o projecto e solicitar a cooperacao no mesmo, foi também conhecer melhor a
dinamica de cada equipa e assim aprofundar o desenvolvimento das minhas
competéncias no ambito do desenvolvimento de parcerias entre institui¢des de saude.

O mesmo processo foi replicado no ACES-O Oriental, ou seja, nos centros de
saiude de Linda-a-Velha, de Carnaxide e de Algés. Também aqui tiveram lugar reunides
com 0s respectivos responsaveis pelas equipas dos cuidados continuados, neste caso,
duas equipas, que por conseguinte sao: a Unidade de Cuidados Continuados de Linda-a-
Velha e Carnaxide; e a Unidade de Cuidados Continuados de Algés.

Critérios Para Incorporar o Projecto. Os critérios para se participar no
projecto foram entdo: uma resposta positiva ao convite para incorporar o projecto; uma

morada electrénica da equipa dos cuidados continuados (fazendo sempre a ressalva de

36



Parte I1

que teria de ser uma morada cujo acesso seria restrito apenas a equipa dos cuidados
continuados, devido a confidencialidade e sigilo profissional que a nota de alta de
enfermagem contempla, logo ndo poderia ser — a titulo de exemplo — a morada geral do
centro de satide), um contacto telefénico directo da equipa dos cuidados continuados (na
eventualidade de o enfermeiro do HEM desejar transmitir informagao relativa ao utente
via telefone); e 0 nome de um ou mais enfermeiros de referéncia alusivos a equipa dos
cuidados continuados, afim de se estabelecer uma relacdo de maior proximidade entre
os parceiros de ambas as institui¢des.

Mais uma vez durante estas reunides com os enfermeiros responsdveis pelos
cuidados continuados, o projecto foi sempre muito elogiado, o que constituiu um motor
para a implementa¢do do mesmo.

No espaco de 24 horas foi enviado um e-mail para a respectiva morada com
recibo de leitura para confirmar a validade da respectiva morada e se a morada estivesse
correcta era entdo estabelecido um contacto telefénico com a respectiva equipa a
informar que a partir daquele momento ja poderiam receber as notas de alta de
enfermagem por e-mail. No total foi facultada uma morada invélida pelo que apds novo
contacto telefonico, rectificagdo da mesma e novo “teste” nenhuma morada se mostrou
invdlida a data da implementacdo do projecto. Das 6 equipas convidadas, todas elas
declararam ter interesse em participar no projecto. No total foram recolhidas 6 moradas
electrénicas de 6 Equipas de Cuidados Continuados.

Avaliacdo da Metodologia na Apresentacao do Projecto. No final das
diligéncias tomadas foi aplicado um questiondrio de avaliagdo (ANEXO XX) afim de
avaliar as metodologias adoptadas na apresentacdao do projecto. Assim como forma de
avaliacdo foi aplicado o questiondrio de avaliacdo previamente formulado, que consiste
como dados de identificacdo, o tema, a data, e o local. O formando seguidamente tinha a
oportunidade em expressar a sua apreciacdo colocando um X de 1 a 4 sendo estes
correspondentes: 1 — Insuficiente; 2 — Suficiente; 3 — Bom; 4 — Muito Bom. Os aspectos
a avaliar tiveram em conta a “Utilidade Prética e Profissional” da respectiva temética; a
“Sensibilizacdo a Novos Procedimentos”; a “Qualidade da Comunicagdo™; a
“Metodologia” utilizada; e por fim a “Duragdo / Horario”. A parte final do questionario,
contempla ainda um espaco aberto a “Sugestdes” que o formando eventualmente deseje

expressar.
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O tratamento de dados foi trabalhado de forma manual tendo em conta o nimero
de formandos. No total foram aplicados seis questiondrios (4 do ACES-O Ocidental e 2
do ACES-O Oriental).

Os resultados obtidos na avaliagdo da formacgdo sobre o projecto “Cuidar em
Rede” sdo apresentados graficamente em seguida.

Destaca-se apenas no corpo do relatorio trés unidades de analise. Foi efectuada
uma anélise global com outros centros de satde que se encontra remetida no ANEXO
XXI. Assim quando questionados sobre a ‘“utilidade pratica e profissional” quatro

enfermeiros responderam “muito bom” e dois enfermeiros assinalaram “bom”.

Grafico 2 - Utilidade Pratica e
Profissional (ACES-O)
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Relativamente a “sensibilizacdo a novos procedimentos”, cinco enfermeiros

responderam “muito bom” e apenas um assinalou “bom”.

Grafico 3 - Sensibilizacao a Novos
Procedimentos (ACES-O)
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Todas as respostas acima mencionadas tiveram uma concretizagdo de 100%. O
mesmo ndo se verificou com o espago aberto para sugestdes, tendo este uma
concretizagdo de 67%. Assim, no que concerne as sugestdes mencionadas destaca-se o
seguinte: “O nosso problema € que as cartas de alta vém ter as nossas maos muito

atrasadas, pelo que este projecto nos parece uma boa ideia”; “Este projecto vai-nos
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facilitar o nosso trabalho”; “E uma excelente ideia, sem divida uma mais valia”; “Vai-
nos facilitar imenso porque o fax chega-nos tardiamente bem como a nota de alta”.

Implementacao do Projecto nos Servicos de Medicina do HEM. Apés a
aquisicdo dos contactos das respectivas equipas dos cuidados continuados foi entdao
solicitada a autoriza¢do a enfermeira directora do HEM para se proceder a formacao
através de sessoes dirigidas as equipas de enfermagem dos servicos de medicina afim de
concretizar o projecto. Deste modo foi elaborado uma apresentacio do projecto em
PowerPoint (ANEXO XVIII) destinado aos servicos de medicina do HEM. Esta
apresentacdo teve com plano o ANEXO XIX. No total foram efectuadas trés sessoes,
uma sessdo no servico de medicina I, uma sessdo no servigo de medicina I/ II, e por fim
outra sessdao no servigo de medicina II. As sessOes tinham como objectivos, sensibilizar
para o projecto “Cuidar em Rede”; dar a conhecer a actuacdo dos enfermeiros dos
cuidados continuados do ACES Oeiras Ocidental; transmitir as necessidades sentidas; e
apresentar os procedimentos de articulagdo concertados entre as duas entidades

Inicialmente era estabelecido um contacto com o enfermeiro chefe de cada
servico a fim de apresentar o projecto e proceder ao agendamento das referidas sessoes
para os restantes enfermeiros do respectivo servico. Cada sessao teve aproximadamente
a duracdo de 30 minutos e foi apoiada na exibicdo de 10 diapositivos em PowerPoint
que era concomitantemente entregue em suporte papel. No final foram anunciados os
contactos dos centros de saide e ocorria entdo um espago para esclarecimento de
davidas / partilha de pensamentos. Curiosamente apesar do sentimento de desmotivagao
que se vive nos servicos de um modo transversal, as sessdes foram muito positivas e
mais uma vez todos os elementos elogiaram bastante o projecto, tal como se pode
verificar na anédlise global dos questiondrios de avaliacdo (ANEXO XXI) aplicados no
final de cada sessao.

Avaliacao da Metodologia na Apresentacao do Projecto. Também aqui no
corpo do relatério serd apenas apresentado as mesmas trés unidades de andlise. Importa
referir que o questiondrio foi aplicado apenas aos enfermeiros chefes de cada servigo
(trés no total).

Da andlise efectuada pode-se constatar que no que concerne a “utilidade prética
e profissional” todos classificaram como “muito bom”. Relativamente a “sensibilizagao
a novos procedimentos” 2 enfermeiros classificaram como “muito bom” e apenas um

assinalou “bom”.
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Grafico 4 - Sensibilizacao a Novos
Procedimentos (Medicinas-HEM)
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Todas as respostas acima mencionadas tiveram uma concretizagao de 100%. O
mesmo se constatou com o espago aberto para sugestdes. Assim, no que concerne as
sugestoes mencionadas destaca-se o seguinte: “Penso que esta articulagdo entre o centro
de satude e o hospital € bastante importante para nao haver perda de informacao e para
que haja continuidade dos cuidados”; “Este projecto permite abrir portas e agilizar o
processo de gestao de altas e o respectivo encaminhamento para o centro de saude”; “De
grande interesse e utilidade pratica para o servico, € de relevar iniciativas deste ambito
para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e reconhecimento do papel
do enfermeiro na comunidade / hospital”.

Foi assim com estes pressupostos / premissas que se iniciou a operacionalizacao
do respectivo projecto entre estes dois parceiros na comunidade. No periodo de 27 de
Setembro a 19 de Novembro de 2010 foram enviadas no total 11 notas de alta de
enfermagem via e-mail (é digno de nota que apenas se pode operacionalizar o projecto
apdés a respectiva sessdo de cada servico). Para recolher novo feedback acerca da
implementagdo do projecto foi estabelecida uma nova reuniao.

Reunido Entre Parceiros. Para esta reunido foram convidados todos os
enfermeiros responsaveis das equipas dos cuidados continuados do ACES-Oeiras (parte
Oriental e Ocidental) e respectiva enfermeira coordenadora da UCC do ACES-Oeiras;
os trés enfermeiros chefes envolvidos no projecto dos referidos servicos de medicina, e
a enfermeira directora do HEM. Esta reunido teve lugar na sala de reunides da direc¢ao
de enfermagem e teve como objectivos: promover a coesdo entre as equipas de
enfermagem; estabelecer relagcdes de confianca; cooperagdo miutua dos problemas;
partilhar solugdes relativamente a problemdtica da articulacdo entre as institui¢des
ACES Oeiras e Hospital Egas Moniz; monitorizar a implementacdo do projecto de

envio de nota de alta de enfermagem via e-mail. E também importante referir que
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estabelecer esta reunido entre os centros de saide e o HEM fazia parte dos objectivos
anuais da direc¢do de enfermagem para 2010 tal como se pode constatar no ANEXO
XIV. Da reunido pode-se destacar como principais pontos analisados: a articulagio
nomeadamente a nivel da informacao, a comunicagao sobre o doente, o circuito da carta
de alta, o e-mail e o fax. Abordou-se também a questio da preparacdo da alta.

Em suma, confirmou-se que os utentes estdo cada vez mais dependentes e mais
envelhecidos e que existe uma mais valia para todos incluindo para a prépria familia
que estd numa situacdo de stress, planear a alta com antecedéncia. Contudo reconheceu-
se que apesar das equipas médicas (quem confere a alta) estarem cada vez mais
sensiveis a essa problemadtica nem sempre se consegue protelar a alta até a resolucdo do
contexto social do utente.

Outro aspecto a destacar foi os elogios ao envio da nota de alta por e-mail.
Virios enfermeiros mencionaram que essa metodologia funciona muito bem, é muito
util e consideram-no como método de eleicdo. Referiram também que apds a total
implementacdo do projecto até dispensam o envio do fax.

Destaca-se também algumas questdes a que os enfermeiros dos centros de saide
foram alvo. Foram questionados se a informagao contida no impresso (nota de alta) era
insuficiente, ao que os enfermeiros responderam em unissono que a informacao
envolvida era suficiente. Foram também questionados se a informagdo que € transmitida
na carta de alta € util. Mais uma vez os enfermeiros dos centros de saude responderam
de modo unanime que era muito util. Foram também questionados se existe alguma
informagdo que faga falta aos enfermeiros dos centros de saide que ndo esteja a ser
enviada, ao que todos responderam que ndo. Questionou-se se consideravam que era
enviada alguma informacao supérflua ou dispensédvel, ao que também responderam que
nao.

Por outro lado a enfermeira coordenadora da UCC questionou se havia alguma
informacdo dos doentes que saem da comunidade para o hospital, que queiram ter
acesso durante o internamento, ao que os chefes das medicinas afirmaram que sim
principalmente nos casos das familias mais disfuncionais. Ficou definido que essa
informacao poderia ser enviada também por e-mail para os respectivos enderecos de
onde sdo enviadas as notas de alta.

A equipa do ACES-Oeiras manifestou também interesse em articular com o
HSFX e solicitou a colaboragao da enfermeira directora do HEM nesse sentido, ao que a

directora propds eventual contacto com a equipa de gestdo de altas do HSFX.
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Foi também sugerida por parte do ACES-Oeiras a criacdo de uma lista com os
contactos de todos os servicos do HEM e os respectivos enfermeiros de referéncia. Tal
lista (ANEXO XXIII) foi elaborada e enviada por e-mail para todas a equipas dos
cuidados continuados do ACES-Oeiras.

Importa referir que se tratou de uma reuniao muito rica para ambos os parceiros
envolvidos e que constituiu um alicerce para relacdes futuras vendo-se assim cumpridos
todos os objectivos da reunido.

Avaliacdo da Reunido. No final foi aplicado a todos (11 enfermeiros) o
questiondrio de avaliacdo da reunido (ANEXO XXVII) cuja breve andlise se apresenta
de seguida.

Relativamente aos “objectivos da reunidao” 5 enfermeiros qualificaram com

“bom” e 6 enfermeiros classificaram com “muito bom”.

Grafico 5 - Objectivos da Reuniao
(Reuniao entre Parceiros)
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55%

Relativamente a “utilidade préitica e profissional” apenas um enfermeiro

qualificou com “bom”, os restantes 10 elementos classificaram com “muito bom”.

Grafico 6 - Utilidade Pratica e
Profissional (Reunido entre Parceiros)
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Mais uma vez todas as respostas acima mencionadas tiveram uma concretizacao

de 100%. O mesmo ndo ocorreu com o espaco aberto para sugestdes, tendo este uma
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concretizagdo de 27%. Assim, no que respeita as sugestdes mencionadas destaca-se o
seguinte:”Vale a pena para melhorar a articulacdo com os enfermeiros das USF”; “Foi
muito util pois facilita a articulacdo entre as instituigdes”; “Permitiu estreitar o
relacionamento quer institucionalmente (com procedimentos de melhoria) quer no que
diz respeito aos utentes”.

Concomitantemente ao longo deste médulo II com o objectivo de compreender
melhor o funcionamento das parcerias na comunidade foi desenvolvido um estdgio de
observacao na Comissao de Proteccao de Criangas e Jovens de Oeiras (CPCJO).

Comissao de Proteccao de Criancas e Jovens de Oeiras. A escolha deste local
prende-se com o facto de a comissdo ser uma entidade que articula permanentemente
com os vdrios parceiros da comunidade. Uma comissdao de proteccdo de criangas e
jovens € uma entidade oficial ndo judicidria com autonomia funcional que visa
promover os direitos da crianga e do jovem e prevenir ou pOr termo a situagdes
susceptiveis de afectar a sua seguranga, saide, formagdo, educagdo e desenvolvimento
integral.

A CPCJO ¢ constituida por diversos elementos que intervém de forma
interdisciplinar e interinstitucional, provenientes de vdrias entidades como escolas,
camara municipal, hospital, entre outras.

Esta actividade foi também muito interessante de realizar, pois permitiu
conhecer a dindmica de uma equipa de trabalho cujo enfoque é tdo sensivel e complexo.
Assistir as reunides da CPCJO quer na modalidade restrita quer na modalidade alargada
respondeu na globalidade aos objectivos tragados pois permitiu identificar estratégias
subjacentes a articulacdo / negociagdo entre parceiros na comunidade. Observar como
os elementos peritos desta comissdo manipulavam e encaminhavam situacdes
problematicas permitiu assim adquirir competéncias na drea da parceria / articulagao.

A CPCJO € uma comissdo diligente e motivada apesar da complexidade e da
natureza das diligéncias a efectuar. E ainda digno de registo que a CPCJO faz um
esforco empenhado no sentido da cooperacdo entre as equipas multidisciplinares
visando sempre o apoio junto das familias e respectivas criangas e jovens. Esse esfor¢co
€ merecedor de apreciacdo também pelo elevado volume de processos que possuem
versus nimero de técnicos que compde a comissao.

Contemplar a dindmica das parcerias na CPCJO foi muito enriquecedor. A
partilha de saberes por parte dos vérios peritos, em particular da presidente da comissao,

permitiu identificar vérios critérios fundamentais a ter na génese de uma parceria.
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Referenciam-se de seguida algumas das concepgdes a ter em mente na criacdo de uma
parceria, tais como: preparar comunicagdes claras sobre os papéis e responsabilidades
individuais nas respectivas parcerias; centrar esfor¢os nas varias unidades, reforcando a
capacidade dos lideres em comandar as parcerias; usar todas as oportunidades para
reforcar parcerias entre as diversas organizagdes / institui¢des; criar grupos de andlise
pelos pares / parceiros acerca do desempenho das parcerias; conceber um mecanismo de
agregacdo de conhecimentos (como relatérios, documentos, andlises) para motivar
melhores préticas em dreas relacionadas com a sadde; efectuar uma anélise adequada
das necessidades ao nivel das institui¢des; assegurar a interac¢cao regular com parceiros
existentes e potenciais; reforcar os elos de comunicacdo que constituem a parceria;
promover o papel da parceria no sector da saide; e por fim mas extremamente
importante na formacdo de uma parceria, reconhecer, aceitar e respeitar a diversidade
dos parceiros. Destaca-se ainda como factor essencial para o éxito da parceria, a
avaliacdo exaustiva das necessidades dos intervenientes, o que inclui um exercicio de
identificacdo de necessidades e recursos, bem como um esforco diligente na colmatacao
das lacunas identificadas.

Importa salientar que apesar deste projecto de parceria entre o ACES-O e o
HEM ndo contemplar (na sua grande maioria dos casos) criangas € jovens, mas sim
idosos; ainda assim considerou-se pertinente a escolha por esta comissdo, ndo s6 pelo
facto de ndo existir nenhuma “comissao de proteccao a idosos”, bem como pelo facto de
a CPCJO ser a tnica entidade no concelho de Oeiras com caracteristicas subjacentes a
articulagdo / parcerias na comunidade.

Assim, ao longo do moédulo II foi-se formando a parceria entre ACES-O e o
HEM nao esquecendo as premissas absorvidas na CPCJO de que uma parceria requer
versatilidade e dinamismo na intervengdo social, aspectos estes que estdo no amago
desta alianca (ACES-O / HEM) que ambos os parceiros coadjuvaram fundar.

Também com o objectivo de melhor conhecer a dindmica das intervengdes na
comunidade foi efectuado um acompanhamento no projecto “Naus” desenvolvido pelo
Nicleo de Intervencdo Comunitéria (NIC) do ACES-O.

Nicleo de Intervencao Comunitaria. Inserido na Unidade de Cuidados na
Comunidade do ACES-O, encontra-se o Nucleo de Interven¢do Comunitaria (NIC), que
foi criado em 2002 e é composto por trés enfermeiras e uma médica.

Na drea de abrangéncia do ACES-Oeiras foram construidos 7 bairros para

realojamento de familias carenciadas provenientes de “bairros de lata”. O NIC optou
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por intervir no Bairro dos Navegadores por ser o que possuia os piores indicadores. O
NIC intervém no respectivo bairro as sextas-feiras através de uma unidade moével. Esta
carrinha ou unidade mével pertence a Sub-Regido de Lisboa e € utilizada nos outros
dias da semana por outras equipas do distrito de Lisboa. O projecto de intervengdo
comunitdria consiste em intervir no ambito da saide no correspondente local. As
actividades mais desenvolvidas através na unidade movel sdo consultas de enfermagem
na drea da saude infantil, saide materna, vacinagdo, consulta da diabetes, consulta de
hipertensdo e acompanhamento familiar. Este acompanhamento familiar oferece
também orientacdes a outros niveis como gestdo financeira, higienizacao do lar, entre
outros assuntos que a familia ou morador necessite.

Para além das actividades desenvolvidas na unidade mével o NIC também fazem
visitacdo domiciliar para acompanhar casos que necessitem de uma maior vigilancia.

O NIC, sempre que necessdrio articula maioritariamente com outras entidades
tais como a Ajuda de Mae, Ajuda de Berco, Camara Municipal, Paréquia, Escola e
Seguranca Social. O NIC promove ainda formacdes anuais sobre vdrios temas
considerados pertinentes tais como sexualidade, afectividade, bulling, entre outros. Os
projectos ou intervencdes vao sendo adaptados consoante as necessidades da respectiva
comunidade. Com o projecto “Naus”, a equipa do NIC consegue por mérito proprio
concretizar a acessibilidade da respectiva comunidade aos cuidados de satde,
espelhando excelentes indicadores como uma acentuada diminuicdo do ndmero de
gravidezes na adolescéncia, diminuicdo do numero de gravidezes nao vigiadas,
aumentos da taxa de cobertura na vacinacdo e aumentos na vigilancia de saude infantil,
entre outros.

Acompanhar o NIC foi sem ddvida um enorme desafio pois trata-se de uma
populacdo multiproblemadtica, com baixos recursos financeiros, baixa escolaridade,
isolamento geografico, pouca acessibilidade rodovidria, e provenientes de habitagcdes
degradadas onde ndo possuiam acesso as escolas, cuidados de satde, etc. Esta
actividade constituiu assim um valioso contributo para o desenvolvimento e aquisi¢ao
de competéncias no ambito da intervencdo comunitaria.

O trajecto percorrido ao longo deste médulo de estdgio teve sempre presente as
competéncias e o conceito de enfermeiro especialista, o qual deve possuir “um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saide, que demonstra

niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de
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competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervengdo
especializado” (Ordem dos Enfermeiros 2007).

Importa referir também que todos os objectivos tracados para este segundo
moédulo de estdgio foram alcangcados na sua totalidade, bem como a aquisicdo das
competéncias com implicagdes directas nos dominios da formacdo, investigacdo,
supervisdo de cuidados, gestdo de cuidados, planeamento estratégico e assessoria em

saude.

2. Projecto de intervencao

Segundo Imperatori e Geraldes (1993) citado por Resende (2008), o processo de
planeamento em satude é composto por vdrias etapas, iniciando-se no “diagndstico da
situacdo, definicdo de prioridades, fixacdo de objectivos, seleccdo de
estratégias/actividades, elaboracdo de programas e projectos, execu¢do e avaliacao”, tal
como se fez para a realizag@o deste estdgio.

E neste contexto, que surge a pertinéncia do projecto de articulagio entre as
ECC do ACES-O e o HEM, que se apresenta actualmente, numa estratégia definida
pelos diversos intervenientes, no que respeita a continuidade e optimizacdo dos
cuidados de enfermagem.

Ap6s um diagndstico de situagdo efectuado na equipa de cuidados continuados
do CSO constatou-se a necessidade de elaborar e implementar um projecto que se
denominou por “ Saide em Rede”, de forma a dar resposta as lacunas identificadas.

Paradigma de Investigacdao. Assim como op¢ao metodoldgica no que concerne
ao paradigma de investigacdo que segundo Fortin (1999) “é um esquema fundamental
que orienta a perspectiva que o investigador dd ao seu estudo”, e tendo presente os
paradigmas de investigacdo existentes, optou-se por enquadrar este projecto no
paradigma qualitativo porque se pretende efectuar uma abordagem interpretativa, em
que se analisa e interpreta todo o contexto envolvente, indo a esséncia do fenémeno,
através das vivéncias e das palavras dos entrevistados.

Tipo de Estudo. Segundo Fortin (1999), o estudo descritivo consiste em
discriminar os factores determinantes ou conceitos que possam estar relacionados com o
fenémeno em estudo. De entre os tipos de estudo descritivos, decidiu-se optar pelo
estudo descritivo (transversal) com cardcter exploratério. Escolheu-se este tipo de

estudo porque se estuda a fundo uma realidade social restrita, equipa de cuidados
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continuados, e também porque se pretende saber o como e o porqué do fendémeno em
estudo. Os estudos transversais focam geralmente um Unico grupo representativo da
populacdo em estudo. Procura-se entdo com este estudo, ndo s6 descrever e
compreender esta realidade, como também dar visibilidade a esta problemaética.
Colheita de dados. “A natureza do problema de investigacdo determina o
método ou a técnica de colheita de dados a utilizar” (Fortin, 1999). E imensa a
diversidade de fenémenos passiveis de investigacdo, existindo uma grande variedade de
métodos e técnicas de colheita de dados, entre os quais a observacdo, a entrevista, o
questiondrio, as escalas, entre outros. Assim, para que a escolha do investigador seja a
mais acertada possivel, € necessdrio que este tenha em conta se os objectivos da
investigacdo sdo respondidos pela informacdo que vai ser colhida com determinado
instrumento. O investigador deve conhecer os instrumentos de medida, as suas
vantagens e desvantagens e a questdo de investigacdo. As técnicas de colheita de dados
mais indicadas para um estudo, em que a metodologia qualitativa é a eleita, sdo a

observacdo e a entrevista.

Entrevista “A entrevista ¢ um modo particular de comunicacdo verbal, que se
estabelece entre o investigador e os participantes com o objectivo de colher dados
relativos as questdes de investigacdo formuladas.” (Fortin, 1999)

Existem trés tipos de entrevista: a entrevista estruturada, a entrevista semi-
estruturada e a entrevista ndo estruturada. A entrevista semi-estruturada é a mais
indicada para este tipo de anédlise. Neste tipo de entrevista € utilizado apenas um guia de
temas ou questdes para o entrevistador se orientar no decorrer da entrevista. A entrevista
semi-estruturada d4 uma maior liberdade ao entrevistado para falar sobre o tema e ao
mesmo tempo permite ao entrevistador ter um guia para nido se perder. A técnica
aplicada foi o grupo focal.

Grupo Focal. O grupo focal € uma técnica de colheita de dados qualitativos que
se d4 por meio de entrevistas grupais, apropriada para estudos que buscam entender
atitudes, preferéncias, necessidades e sentimentos. Dias (2000) afirma que a técnica de
grupo focal tem sido utilizada por pesquisadores académicos, adaptavel a todos os tipos
de abordagem, ou seja, exploratdria, fenomenoldgica ou clinica. Esta relacionado com
0s pressupostos e premissas do pesquisador na qual interpreta como uma técnica para o
conhecimento de um tema pouco conhecido, visando o delineamento de pesquisas

futuras.
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Populacao Alvo. “Toda questao de pesquisa define um universo de objectos aos
quais os resultados do estudo deverdo ser aplicados. A populacdo alvo, também,
chamada populacdo estudada, é composta de elementos distintos possuindo um certo
nimero de caracteristicas comuns (pelo menos uma). Essa caracteristica comum deve
delimitar inequivocamente quais os elementos que pertencem a populacdo e quais 0s
que ndo pertencem. Entende-se ainda como populagdo alvo a populacdo maior de onde
provém a amostra” (Ribeiro, 2000). Deste modo como populacido alvo deste projecto
ficaram definidos como critérios de inclusdao as equipas prestadoras de cuidados
continuados de enfermagem, bem como as equipas de enfermagem dos servicos de
internamento hospitalar que encaminham doentes para os cuidados continuados.

Amostra. Uma amostra é um subconjunto de individuos da populacdo alvo.
Existem dois tipos de amostras, as probabilisticas, baseadas nas leis de probabilidades, e
as amostras nao probabilisticas, que tentam reproduzir o mais fielmente possivel a
populacdo alvo. Assim foram escolhidas para a amostra as equipas dos cuidados
continuados do ACES-O e os servicos de medicina dos HEM por serem estes os que
mais doentes encaminham para a comunidade. Como critério de exclusao ficou definido
a ndo aceitagdo por parte das equipas perante o convite para participar no respectivo
projecto.

Objectivo Geral. Este projecto tem como finalidade ou objectivo geral facilitar
a articulagdo entre os cuidados de saide primdrios e o hospital numa perspectiva da
continuidade dos cuidados de enfermagem.

Objectivos Especificos. Distinguem-se dois tipos de objectivos num trabalho
cientifico: os objectivos gerais e 0s objectivos especificos. Os objectivos especificos
deverdo estar orientados para esta meta: descrever a realidade; compard-la com outras
situagdes similares; sistematizar os pontos determinantes para sua ocorréncia. Assim, 0s
objectivos especificos tragados foram: promover competéncias pessoais, sociais e
profissionais tendo em vista a continuidade dos cuidados; promover a aproximacao
entre as instituicdes de satde; e melhorar o processo da comunicagdo entre as equipas
de enfermagem.

Recursos. Nos recursos humanos envolvidos neste projecto podem-se encontrar

um coordenador cuja fun¢do major € dinamizar as accdes previstas e articular
internamente os servicos de saide em rede; as equipas de enfermagem de cuidados

continuados do ACES-O e as equipas de enfermagem dos servicos de internamento de
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medicina do HEM, bem como as respectivas direc¢des de enfermagem das referidas
instituicdes de sadde.

Ainda relativamente aos recursos humanos € necessdrio explicitar que foi
fundamental, o apoio quer da enfermeira orientadora do estdgio, quer da docente, tanto
para a andlise de conteido da recolha de dados em relacdo as entrevistas aplicadas para
a avaliacdo das necessidades dos profissionais, como para a elaboracdo do projecto.
Todavia, é de realcar a importancia que teve o apoio da enfermeira orientadora do
estagio na realizacdo desta actividade.

Quanto ao recurso temporal pode-se definir que este teve inicio a 27 de

Setembro com término a 19 de Novembro de 2010. O horério e a periodicidade foram
definidas de acordo com a disponibilidade das equipas de modo a facilitar a adesdo ao
respectivo projecto. Ainda relativamente ao recurso temporal, é necessario explicitar
que foi utilizado para além das horas do estdgio, as horas de trabalho do aluno,
contempladas no Regulamento Geral deste Curso, entre os médulo de estagio, para a
realizacdo desta andlise de contetido, de forma a se conseguir concretizar de acordo com
o cronograma estabelecido, as restantes actividades do II médulo de estagio.

Actividades. As actividades a desenvolver no Projecto “Saide em Rede” ja
foram descritas anteriormente, pelo que, destaca-se aqui muito sumariamente, algumas
das actividades desenvolvidas nomeadamente: a reunido com os enfermeiros
chefes/coordenadores das vérias equipas de enfermagem para apresentacdo e convite
para incorporar o projecto; a aquisicao dos contactos das vdrias equipas de enfermagem
envolvidas; as sessdes de formagdao também as vdrias equipas bem como a avaliacdo e
monitorizagdo da implementacdo do referido projecto; e por fim a reunido entre os
parceiros, ou seja entra os coordenadores das vdrias equipas das diferentes institui¢des
de sadde envolvidas.

Metas. “Uma meta é um ponto definido onde se quer chegar. Uma meta € a
definicdo do ponto de destino. No mesmo sentido os objectivos constituem a finalidade
de um trabalho cientifico, ou seja, a meta que se pretende atingir com a elaboracdo da
pesquisa” (Ribeiro, 2000). Foram entdo definidas algumas metas tais como: aplicar
sessoes de formacdo a todas as equipas de enfermagem envolvidas no projecto; pelo
menos 60% das notificagdes para equipa de cuidados continuados sejam efectuadas de
acordo com os novos procedimentos instituidos; estabelecer uma reunido, no minimo,

entre os parceiros envolvidos no projecto.
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Sistema de Avaliacdo. Caberd a coordenadora deste projecto elaborar um
relatério final e divulgar os resultados. A avaliacdo foi sendo efectuada pelos
enfermeiros envolvidos sobre as intervengdes desenvolvidas junto dos mesmos. Este
sistema de avaliacdo consiste também na aplicacdo de um questionario (ANEXO XX) e
na recolha do feedback através do contacto formal e informal com as equipas
envolvidas. A avaliacdo € ainda configurada num registo pessoal onde estao englobados
a avaliacdo continua dos objectivos tragados, bem como das respectivas actividades
desenvolvidas.

Aspectos éticos. Estando de acordo com Ribeiro (2000), quando este refere que
“os aspecto éticos sdo decisivos em investigacdo”. Antes do inicio, deve-se determinar o
tipo de instrumento de colheita de dados que melhor se adapta ao objectivo do estudo,

entre outros factores.
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PARTE III - CONTINUIDADE DO PROJECTO

A parte III deste relatério consiste na enunciacao dos objectivos tracados para o
terceiro modulo de estdgio bem como a descri¢do das actividades desenvolvidas para a
concretizagdo dos mesmos.

Sera ainda descrita nesta parte III, a situagdo problemaética identifica no local de
estagio do moddulo III, bem como o enquadramento do respectivo projecto de

intervengdo comunitéria desenvolvido ao longo deste terceiro e tltimo médulo.

1. Objectivos especificos para o médulo IIT

Antes da descri¢do e da andlise reflexiva sobre os objectivos especificos para o
mddulo III, importa mencionar que estes foram na sua globalidade alcangados.

Grande parte desta reflexao fica demonstrada ao longo deste relatério, onde para
além das descricoes de algumas das actividades desenvolvidas ao longo do estgio,
pode-se encontrar também a reflexdo critica e pessoal em relagdo a participacdo nas
accoes de formacdo e nas reunides com outros parceiros dos recursos comunitdrios,
revelando ndo s6 a aquisicdo de conhecimentos, como também o crescimento pessoal e
profissional.

Assim tracou-se como objectivos especificos para o médulo III de estagio:

® Demonstrar capacidade de utilizar a metodologia de planeamento em saide na
programacdo das actividades e de intervencdo na comunidade, segundo uma perspectiva
profissional avangada;

® Operacionalizar no HEM, um projecto de intervenc¢do e avaliacdo no ambito da
continuidade dos cuidados articulado com outras equipas de cuidados continuados.

Numa reflexdo critica e pessoal sobre estes objectivos, importa referir que estes
foram tracados por se considerar serem necessdrios desenvolver de acordo com as
necessidades encontradas neste campo de estdgio que teve lugar no servico de Medicina
I A do HEM.

Importa ainda referir que neste médulo III de estdgio deu-se continuidade ao

projecto implementado anteriormente.

51



Parte II1

1.2. Actividades desenvolvidas / Projecto de intervencao

Por ter sido proposto pela direccdo de enfermagem do hospital Egas Moniz,
optou-se por replicar o projecto anteriormente descrito na parte II deste relatdrio,
intitulado “Sadde em Rede” aos demais servigos de internamento do HEM.

Servicos de Internamento do HEM. Deste modo o projecto que nasceu nos
servicos de medicina, estendeu-se a todos os outros servigos de internamento que
articulam com os cuidados continuados. Sdo eles: servico de neurologia, servico de
neurocirurgia, servico de neurotraumatologia, servico de cardio-pneumologia, servigo
de cirurgia geral, servico de wurologia e cirurgia cardio-tordcica, servico de
gastrenterologia, reumatologia e endocrinologia, servico de cirurgia pléstica,
otorrinolaringologia e oftalmologia, e servico de doencas infecciosas. Foram assim
abrangidos todos os servigos ficando de fora as unidades de cuidados intensivos e
blocos operatérios por estes ndo encaminharem directamente doentes para os cuidados
continuados.

Simultaneamente, este projecto também foi replicado a outras equipas de
cuidados continuados. As equipas escolhidas para incorporar o projecto foram todas as
equipas que prestam cuidados continuados pertencentes a todos os centros de saide da
area de abrangéncia do hospital Egas Moniz. Assim foram convidadas as equipas dos
centros de sadde / USF de Alcantara, Ajuda, Santo Condestavel, Parede, Carcavelos,
Sao Domingos de Rana, Cascais, Estoril, Dafundo e Alcabideche. De todas as equipas
convidadas, apenas uma ndo aceitou o convite por entender que nao se justificava criar
uma morada electronica para a recep¢do de informacdo via e-mail proveniente apenas
de um hospital.

Assim neste médulo III optou-se por continuar a monitorizar o projecto ja
desenvolvido com os servigos de medicina bem como com as equipas dos cuidados
continuados do ACES-O, deste modo por reproduzir este projecto a nove servigcos de
internamento do HEM e a cinco equipas de cuidados continuados dos véarios ACES da
area de abrangéncia do referido hospital.

A metodologia utilizada foi a mesma e para isso foram efectuadas sessdes que
tinham como objectivo dar a conhecer o projecto as equipas de enfermagem e expor os
novos procedimentos aquando da alta acompanhada carta de alta de enfermagem.
Inicialmente era estabelecido um contacto com o enfermeiro chefe de cada servico a fim

de apresentar o projecto e proceder ao agendamento das referidas sessdes para os
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restantes enfermeiros do respectivo servigo. Cada sessdo tinha aproximadamente a
duracdo de 30 minutos e era apoiada na exibicdo de 15 diapositivos em PowerPoint
(ANEXO XXIV) que era concomitantemente entregue em suporte papel. No final eram
anunciados os contactos dos centros de saide ja adquiridos a data da sessdo e ocorria
entdo um espago para esclarecimento de dividas. No final de cada sessao era entregue
um questiondrio (ANEXO XX) para avaliacdo da respectiva sessdo formativa. Foi
entregue um questiondrio a cada enfermeiro chefe de cada servico. No total foram
aplicados nove questionarios.

Relativamente a “Utilidade Prética e Profissional” do respectivo projecto, tendo
como escala de avaliacdo “Insuficiente — Suficiente — Bom — Muito Bom”, apenas um

enfermeiro chefe qualificou com “Bom”, os restantes 8 elementos classificaram com

“Muito Bom”.

Grafico 7 - Utilidade Pratica e
Profissional (Servicos-HEM)

8%

@ Muito Bom
mBom

O Suficiente
O Insuficiente

92%

Comparativamente a “Sensibilizacdo a Novos Procedimentos” também apenas
um enfermeiro chefe classificou com “Bom” e os restantes oito enfermeiros

responderam “Muito Bom”.

Grafico 8 - Sensibilizacado a novos
Procedimentos (Servicos-HEM)

23%

@ Muito Bom
mBom

O Suficiente
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Todas as respostas acima mencionadas tiveram uma concretizagao de 100%. O
mesmo ndo se verificou com o espaco aberto para sugestdes. Assim, destaca-se o
seguinte: “Este projecto assenta na necessidade sentida pela equipa de enfermagem
envolvida no planeamento de alta”; “Exposi¢do de grande clareza na apresentacdo de
um projecto de caracter objectivo e operacional”.

Equipa dos Cuidados Continuados da area de Abrangéncia do HEM.
Relativamente ao contacto estabelecido com as equipas dos cuidados continuados dos
varios centros de saude, primariamente, foi estabelecido um contacto telefénico e ai era
solicitado entrar em contacto com a enfermeira responsavel pela equipa dos cuidados
continuados. Nesse contacto era apresentado de um modo geral o projecto e solocitada
uma reunido para discutir os pormenores do projecto em conjunto com a respectiva
equipa. Nessas reunides era entregue em suporte papel a versao breve do projecto bem
como a lista como os contactos do HEM. Eram também expostos os critérios de
inclusdo e exclusdo para entrar no projecto, assim como era entregue um questiondrio de
avaliacdo onde poderiam expor as suas percepgdes quanto ao projecto.

De um modo geral, das equipas que aceitaram entrar, todas elas acederam de
imediato tendo sempre uma postura muito positiva face ao projecto “Saide em Rede”.
Mais uma vez também aqui serdo apresentadas apenas algumas das dimensdes
contempladas no questiondrio. No total foram aplicados 6 questiondrios, um a cada
responsavel / coordenador pela equipa dos cuidados continuados.

Relativamente a “Utilidade Prética e Profissional” do respectivo projecto, tendo
como escala de avaliacdo “Insuficiente — Suficiente — Bom — Muito Bom”, um
enfermeiro qualificou com “Suficiente”, também classificou como “Bom” os restantes 4

elementos classificaram com “Muito Bom™.

Grafico 9 - Utilidade Pratica e
Profissional (Centros de Saude
abrangidos pelo HEM)

66%

@ Muito Bom
17% m Bom

O Suficiente
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Comparativamente a “Sensibilizacdo a Novos Procedimentos” um enfermeiro
classificou com “Suficiente”, dois classificaram com “Bom” e os restantes 3

enfermeiros responderam “Muito Bom”.

Grafico 10 - Sensibilizacao a Novos
Procedimentos (Centros de Saude

abrangidos pelo HEM)
50%
@ Muito Bom
m Bom
O Suficiente
O Insuficiente

33%

Todas as respostas acima mencionadas tiveram uma concretizacdo de 100%.
Mais uma vez, o mesmo nao se verificou com o espago aberto para sugestoes, tendo este
uma concretizagdo de 58%. Assim, no que concerne as sugestdes mencionadas destaca-
se o seguinte: ‘“Penso que esta articulagdo entre o centro de satde e o hospital € bastante
importante para nés”’; “Pertinente, ja deveria ter sido implementado h4 mais tempo.”

Assim foi conseguida uma lista com os vdrios contactos das equipas dos
cuidados continuados (ANEXO XXV) que foi distribuida e anunciadas as vdrias
equipas dos varios servigos de internamento.

Anadlise do Planeamento de Altas no Servico de Medicina I A. Paralelamente,
e tendo em conta o diagnoéstico efectuado no servico de Medicina IA, foi aplicada uma
grelha de observagcdao (ANEXO XXVI) como o objectivo de conhecer quantitativamente
o planeamento de altas do respectivo servico. Esta foi uma actividade solicitada pela
enfermeira chefe do referido servigo, que permitiu conhecer melhor o processo
relacionado com o planeamento e gestdo da alta hospitalar. Esta grelha de observacdo
foi aplicada em trés momentos de avaliacdo distintos, afim de analisar a evolugdo do
planeamento de altas. A respectiva andlise pode ser encontrada no ANEXO XXVIIL.

Como ja foi mencionado todos os objectivos tragados para este terceiro médulo
de estdagio foram alcangados na sua totalidade, bem como a aquisi¢ao das competéncias
com implicagdes directas nos dominios da formacgdo, investigagdo, supervisdo de

cuidados, gestdo de cuidados, planeamento estratégico e assessoria em sadde.
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Numa andlise global sobre este relatério descritivo das actividades
desenvolvidas durante os trés moddulos de estidgio, pode-se considerar que este
representa boa parte de todo o caminho percorrido, e, de real valor para o
desenvolvimento das competéncias na drea da saide comunitaria.

O estdgio foi iniciado com a realizacdo de um diagnéstico da situagdo, tendo
sido verificada a situagdo problemdtica previamente identificada, ou seja, a constatacdo
de que existem falhas ou lacunas na comunicagdo / articulacdo entre as institui¢des de
saude ACES-O / HEM.

Sendo a Satde uma entidade de primeira linha na interven¢do comunitdria, e
com responsabilidades também, na reducdo das incapacidades e na promoc¢do dos
habitos de vida sauddvel, fez-se o levantamento das necessidades dos profissionais desta
unidade, face a esta problematica.

Ap6s a andlise de conteddo dos resultados obtidos com a aplicagdo de uma
entrevista na metodologia grupo focal aos profissionais da ECC do CSO, ficou bem
patente, a pertinéncia da elaboragcdo e implementacdo de um projecto de intervencao e
avaliacdo destas situacdes, que se denominou de ‘“Saide em Rede”, como um
instrumento estratégico para a ac¢ao.

Assim, no segundo médulo de estdgio foi entdo operacionalizado este projecto
de intervencdo comunitdria sustentado na promog¢ao da continuidade dos cuidados de
enfermagem aquando a alta hospitalar e dirigido as equipas de cuidados continuados.
Com este projecto pretende-se entdo facilitar a articulacdo entre os cuidados de satde
primérios e o hospital numa perspectiva da continuidade dos cuidados.

No moédulo III de estigio deu-se consecucdo ao projecto anteriormente
implementado replicando-o a outros servigos / centros de saide. Concomitantemente
procedeu-se a uma andlise do planeamento de altas no servico Medicina A que
evidenciou mais uma vez a pertinéncia do referido projecto.

Importa ainda referir que os objectivos gerais e os especificos tracados para o I,
IT e III médulos de estdgio foram na sua globalidade atingidos, tendo sido para isso

concretizadas, ndo s6 todas as actividades inicialmente propostas, como também, as que
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foram sendo acrescentadas de acordo com as necessidades sentidas durante a realiza¢do
do estagio.

Para além desta descricdo atrds referida, foram também referenciados neste
relatdrio, os recursos quer materiais quer humanos, assim como 0s recursos temporais,
utilizados no decorrer deste projecto.

A consecuc¢do dos objectivos e das actividades previamente determinadas,
permitiu também a aquisicdo de conhecimentos sobretudo ao nivel da temadtica em
estudo, e o desenvolvimento de competéncias e capacidades que foram traduzidos em
ganhos de crescimento pessoal e profissional, reflectindo-se na prestacdo de melhores
cuidados de enfermagem, sobretudo na area da saide comunitdria.

As principais dificuldades e limitagdes do trabalho, sdo de natureza
metodoldgica. Apesar de ndo ser exigida a utilizacdo da metodologia de um trabalho de
investigacdo pura, era necessario no entanto a constru¢do de uma metodologia de
trabalho cientifico. Nao obstante, julga-se ter conseguido ultrapassia-la, pondo em
pratica uma abordagem metodoldgica rigorosa neste relatério.

Como contributos para as equipas dos cuidados continuados vale a pena referir o
envolvimento de todos os profissionais destas unidades neste projecto de intervengao,
que foi fundamental para a mobilizacdo de conhecimentos e estratégias necessarias, para
a operacionalizacdo deste mesmo projecto.

Outro contributo e nao menos relevante € o facto deste projecto de “Saide em
Rede”, estar inserido no ambito de um projecto de planeamento de altas a ser
implementado no HEM.

Como mais valia para a “enfermagem”, importa referir que um dos objectivos
gerais deste novo projecto, foi implementar nas equipas de cuidados continuados uma
metodologia de articulacdo e parceria, para que no ambito das suas competéncias, a
accdo destes centros de satude se tornem cada vez mais efectivos, na continuidade dos
cuidados em rede com os parceiros da comunidade.

Como principais sugestdes de mudanga para o futuro, vale a pena referir a
necessidade sentida, de se elaborar um instrumento de monitorizagdo com a avalia¢ao
necessdria, das notificacdes efectuadas e ndo efectuadas, dirigidas as vérias equipas dos
cuidados continuados. Este instrumento podera permitir conhecer os casos de utentes
ndo notificados e que consequentemente se pde em risco a continuidade dos cuidados /

transmissdo da informacao relativa ao utente, bem como servir de incentivo e apoio,
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permitindo assim uma andlise mais profunda de um processo que diariamente decorre
nas nossas instituicdes de satde.

Outra sugestdo que se considera fundamental para o sucesso da melhoria da
articulacao entre os parceiros € o agendamento de uma reunido anual entre os centros de
saude e o hospital de modo a discutir novas estratégias e métodos de cooperacio entre
ambos.

Numa reflexdo final e como nota conclusiva, entende-se que o trajecto
percorrido teve sempre presente as competéncias € o conceito de enfermeiro
especialista, o qual deve possuir “um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida
e aos problemas de saidde, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas

relativas a um campo de intervenc¢do especializado” (Ordem dos Enfermeiros 2007).
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INTRODUCAO

Este guia retine um conjunto de informacdes consideradas oportunas sobre o
Estagio do Curso de Mestrado em Enfermagem de Satide Comunitéria.

Neste documento apresentam-se os objectivos do Estagio, a duracao e estrutura
do mesmo, os locais onde decorrera e os parametros de avaliacdo, bem como
algumas informacoes gerais.

O guia destina-se aos Formados, Tutores de Estagio e aos Enfermeiros
Responsaveis das Instituicdes onde o mesmo se efectua, por forma a facilitar as
relacdes entre os diversos intervenientes e promover a aprendizagem dos
formandos.

1. Objectivos e Competéncias a desenvolver

Apresentam-se os Objectivos Gerais e Especificos propostos pelo Plano de
Estudos do Curso, que pretendem orientar globalmente as competéncias a
desenvolver.

Cada formando elaborard um projecto individual, onde concretiza objectivos
especificos e actividades a desenvolver em cada um dos contextos da pratica,
que serd discutido com o Tutor de Estagio.

Objectivos Gerais:
Com o presente Estagio pretende-se que o formando demonstre:

e Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao
e de resolucdo de problemas em situa¢des novas e ndo familiares, em
contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a &rea de
Especializacdo em Enfermagem de Satide Comunitaria (EESC);

e Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
incluindo solu¢des ou emitir juizos em situagdes de informacao limitada
ou incompleta, incluindo reflexdes sobre implicacdes e responsabilidades
éticas e sociais que resultem dessas solucdes e desses juizos ou os
condicionem;

® Ser capaz de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo
especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades.

Objectivos Especificos:
1. Gerir e interpretar, de forma adequada, informacdo proveniente da sua

formacao inicial, da sua experiéncia profissional e de vida, e da sua
formagdo pés-graduada;



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Comunicar aspectos complexos de ambito profissional e académico,
tanto a enfermeiros quanto ao publico em geral;

Formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade
relacionados com a formagdo em enfermagem, de forma auténoma,
sistematica e critica;

Manter, de forma continua e auténoma, o seu proprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional;

Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragao
diferentes perspectivas sobre os problemas de satide com que se depara;

Comunicar os resultados da sua pratica clinica e de investigagdo aplicada
para audiéncias especializadas;

Avaliar a adequagdo dos diferentes métodos de andlise de situacdes
complexas, segundo uma perspectiva académica avancada;

Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua area
de especializagao;

Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
actuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na
sua area de especializacdo;

Abordar questdes complexas de modo sistemético e criativo,
relacionadas com o cliente e familia, especialmente na sua area de
especializagao;

Reflectir na e sobre sua prética, de forma critica;
Avaliar a adequagdo dos diferentes métodos de andlise de situacdes

complexas, relativamente ao cliente, segundo wuma perspectiva
profissional avancada;

Demonstrar capacidade de reagir perante situacbes imprevistas e
complexas, no ambito da sua area de especializacao;

Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao
cliente;

Tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as
suas responsabilidades sociais e éticas;

Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagao
no relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma
terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela sua cultura;

Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar;

Liderar equipas de prestacdo de cuidados especializadas na sua area de
especializagao;

Tomar iniciativas e ser criativo na interpretagdo e resolugdo de
problemas na sua drea de especializacao;



20. Demonstrar compreensao relativamente as implicacdes da investigacao
na préatica baseada na evidéncia;

21. Incorporar na prética os resultados da investigagdo validos e relevantes
no ambito da especializa¢do, assim como outras evidéncias;

22 Participar e promover a investigacdo em servico na sua area de
especializagao;

23. Exercer supervisdo do exercicio profissional na sua 4rea de
especializagao;

24. Zelar pelos cuidados prestados na sua area de especializagao;
25.Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros
enfermeiros;

26. Realizar a gestdo dos cuidados na sua drea de especializacao;
27.1dentificar as necessidades formativas na sua area de especializagao;
28. Promover a formagao em servigo na sua drea de especializacao;

29. Colaborar na integracdo de novos profissionais.

2. Desenvolvimento do Estagio

De acordo com o plano de estudos do Curso, o Estagio tem 30 ECTS aos quais
correspondem um total de 750h de trabalho, das quais 540h sdo de contacto,
sendo as restantes (210h) para trabalho individual do formando, e esta dividido
em 3 Modulos, cada um dos quais com 10 ECTS, ou seja, 180h de contacto.

A distribuicdo dos médulos é a seguinte:

- 1° Periodo - 19/04 - 19 /06/10
- 2° Periodo -27/09 -19/11/10
- 3° Periodo - 22/11/09 -29/01/11

A cada periodo corresponde um Moédulo de Estagio, num total de 180h de
contacto que se deverao distribuir pelas 7 a 8 semanas do periodo em causa, de
forma a que o formando realize 3 a 4 turnos por semana.

O horario a praticar por cada formando sera de acordo com o horério praticado
nas diferentes institui¢des, podendo ser turno da manha, ou tarde, ou noite,
conforme o horério praticado pelo respectivo tutor e a oportunidade para a
consecucado dos objectivos tragados.

3. Regime de Frequéncia

O Estégio é de frequéncia obrigatoria, o que implica que o formando realize na
totalidade as 540h previstas no plano de estudos. Quando o formando, por



motivos justificados, esteja impossibilitado de cumprir o horario planeado
deverd, em conjunto com o respectivo Tutor/Orientador, reformular o mesmo,
de forma a completar o total de horas previstas. Se ndo for possivel a reposicao
das horas, o formando devera justificar as faltas de acordo com o regulamento,
ndo podendo exceder o limite previsto.

Os formandos deverao usar de forma visivel o cartdao de identificagdo como
estudantes da UCP, ou cartao da Instituicdo se for o caso.

4. Registos

Cada formando deverd elaborar um portfélio, no qual registara todas as
actividades (da concepcdo a avaliacdo), assim como respectiva reflexdo critica
para posterior analise e discussdo com o respectivo Professor Orientador.

O formando deverd, ainda, ter 2 Folhas de Registo de Presencas (ANEXO I):
uma para o registo das horas de contacto em Estagio (rubricada pelo
Tutor/Orientador do Estagio) e outra para registo das horas de Orientacao
Tutorial (rubricada pelo Professor Orientador), previstas no plano de estudos
para a Unidade Curricular Relatoério.

5. Avaliacao

A avaliacdo resultard da apreciacdo e discussao do Portfélio, realizada entre o
formando e o Professor, e da apreciacdo do desempenho do formando durante
o estagio, de acordo com critérios previamente definidos e na tripla perspectiva
do formando, do Professor Orientador e do Tutor/Orientador de Estagio
(ANEXO II).

A classificacdo final serd na escala de 0-20 valores e resultara da média
aritmética da classificacao obtida nos diferentes Médulos, sendo que no final de
cada Moédulo cada formando tomard conhecimento da respectiva avaliagao.
Obterdo aprovagao no Estagio os formandos que obtiverem classificacao final
igual ou superior a 10 valores e, pelo menos, 10 valores em cada Mdédulo. Da
classificacdo em Estagio nao cabe recurso.
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0 - INTRODUCAO

A elaboragao deste projecto insere-se na metodologia de trabalho do Curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializagago em Enfermagem Comunitaria,
desenvolvido pela Universidade Catdlica Portuguesa. O estdgio preconiza uma
componente pratica que ira decorrer no periodo compreendido entre |9 de Abril de
2010 e 28 de Janeiro de 2011 e culminara com a apresentagao de um relatorio. Este
estagio € constituido por trés modulos distintos:

e Moddulo |, Centro de Satde de Oeiras (19 de Abril a 19 de Junho);

e Modulo I, Centro de Saude de Oeiras (27 de Setembro a 19 de Novembro);

e Modulo Ill, Hospital Egas Moniz (22 de Novembro a 28 de Janeiro).

Cada modulo tera uma carga horaria de 180 horas. O primeiro médulo é composto
por um diagnéstico de situagao e o segundo € constituido por uma intervengao dirigida
ao diagnostico. A respectiva orientagao esta a cargo da Professora Ana Resende e é
co-orientado pela Enfermeira Especialista Luisa Horta e Costa.

Definir o rumo que se pretende seguir durante as varias semanas de estagio, exige uma
reflexao critica acerca do que fazemos, do que mudou e do que se pretende fazer
tendo em conta as necessidades, objectivos, estratégias e competéncias a atingir.

A escolha destes campos de estagio prendem-se em primeiro lugar pela necessidade
de aprofundar conhecimentos nestas areas e desenvolver competéncias na presta¢ao
de cuidados especializados na area de enfermagem dirigida ao utente, familia e
comunidade.

Escolhi o Centro de Saude de Oeiras por me ser favoravel em termos de facilidade de
alojamento, acessibilidade, e por ter recolhido boas referéncias relativamente ao bom
funcionamento e boas indicagoes relativas aos elementos de enfermagem, no que se
refere ao acolhimento e relagado com os alunos, e a autonomia e seguranga que
proporcionam.

O presente projecto de estagio serve de guia de orientagao permitindo um melhor
conhecimento das acgoes a desenvolver durante o estagio, proporcionando uma

correcta planificagao das actividades de enfermagem.

Como tal, os principais objectivos deste projecto sao:



® Possibilitar a criagao de uma matriz que sirva de base para a orientagao do
estagio;

e Orientar o desenvolvimento do estagio delineando objectivos/ competéncias a
atingir;

® Permitir uma planificacdo de actividades e estratégias de modo a facilitar o
alcance dos objectivos e aquisicao de competéncias;

e Servir como documento facilitador para a realizagao do relatério de estagio.

Etimologicamente a palavra projecto deriva do latim projectus, algo como um jacto
langado para a frente. A palavra designa tanto aquilo que é proposto realizar-se, como
o que sera feito para atingir tal meta. Como esbog¢o, desenho, guia da imaginagao ou
semente da acgao, um projecto significa sempre uma antecipagao, uma referéncia ao
futuro (Barbier, 1993).

A metodologia de projecto permite a mobilizagao dos diferentes saberes, tendo em
vista a produgao de uma nova realidade e de uma reflexao pessoal sobre as
necessidades em estudo. Este implica mais que a expressao de um desejo, requer um
sentido para a acgao. Um sentido que é muito claro, pela imagem de uma realidade
futura que se antecipe, logo e tratando-se de um projecto este podera ser alvo de
alteragoes no decorrer dos estagio.

Este projecto é composto por uma introdugao, uma concisa pesquisa acerca das
competéncias do Enfermeiro Especialista, um breve enquadramento teodrico, pelos

objectivos/competéncias a desenvolver no estagio e por uma conclusao.

|- ENFERMEIRO ESPECIALISTA

A Ordem dos Enfermeiros, através do Decreto Lei 437/91, alterado pelo Decreto Lei
411/99 afirma-nos que ao Enfermeiro Especialista compete desempenhar o conteldo
funcional inerente as categorias de Enfermeiro e Enfermeiro Graduado e mais
especificamente:
a) Prestar os cuidados de enfermagem que requerem um nivel mais profundo de
conhecimentos e habilidades, actuando, especificamente, junto do utente
(individuo, familia ou grupos) em situagoes de crise ou risco, no ambito da

especialidade que possui;



b) Estabelecer prioridades de intervencao do enfermeiro no atendimento do
doente em situagao de urgéncia;

c) Definir e utilizar indicadores que lhe permitam, assim como a equipa de
enfermagem, avaliar, de uma forma sistematica, as mudangas verificadas na
situagdo de salude do utente (individuo, familia, grupos e comunidade) e
introduzir as medidas correctivas julgadas necessarias;

d) Responsabilizar-se pela area de enfermagem, nas equipas multiprofissionais, no
que diz respeito ao diagndstico de saude da comunidade e a consecugao das
intervengoes de enfermagem dele decorrentes;

e) Emitir pareceres sobre localizagao, instalagbes e equipamento, pessoal e
organizagao de unidades prestadoras de cuidados, na area da sua especialidade;

f) Colaborar na determinagao de custos/beneficios na area da prestacao de
cuidados;

g) Responsabilizar-se pela formacao em servico do pessoal de enfermagem e
outro pessoal da unidade de cuidados, elaborando, em articulagao com o
enfermeiro-chefe, o respectivo plano anual de actividades;

h) Elaborar o relatorio das actividades de formagao em servigo;

i) Colaborar nos projectos de formagao realizados no estabelecimento ou
servico;

j) Realizar ou colaborar em trabalhos de investigagao em enfermagem, visando a

melhoria dos cuidados de enfermagem.

O Regulamento de Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) descreve ainda o
enfermeiro especialista como “o enfermeiro habilitado com um curso de
especializagao em enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados
em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além dos cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua
especialidade”.

Assim o enfermeiro com especializagio em enfermagem comunitiria visa o
desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de enfermagem avangada a
grupos, familias e comunidades (Decreto Lei 74/2006 e Portaria 268/2002 de 13 de
Marco).



2- ENQUADRAMENTO TEORICO

A problemitica do envelhecimento demografico, fez com que a pessoa idosa tenha
ganho uma visibilidade crescente nas agendas politicas de varios paises, entre os quais
Portugal. O destaque a importancia do apoio informal é indiscutivel, porém, as
solugdes sociais para organizar os cuidados ganham em eficacia e sustentabilidade
quando conseguem conciliar, numa logica de complemento, as ajudas dos familiares e
outros proximos dos idosos, com os apoios do sector publico e das instituicoes de
solidariedade social (Minonzio, 2004).

As estratégias para fazer face as necessidades dos idosos dependentes terao de passar
por uma politica social e global que apoie verdadeiramente as familias na saude,
habitagao, emprego, seguranga social, entre outras, e que propiciem iniciativas da
comunidade, solidariedade, articulagao inter-servigos, etc. (Jesus, 2008).

Tendo como pano de fundo as alteragoes sociais, demograficas, sanitarias, técnologicas,
economicas e politicas em marcha nas sociedades contemporaneas, importa cada vez
mais, reflectir sobre a orientacao das politicas de salde, nas quais a assistencia
domiciliaria se assume progressivaemnte como uma altrenativa a hospitalizacao
tradicional (Augusto, 2005).

A assisténcia domiciliaria permite uma cobertura das necessidades de saude dos
individuos que, nao necessitando de internamento hospitalar, requerem
acompanhamento continuo no domicilio e uma assisténcia em cuidados de salde e
apoio social, dirigindo-se a utentes com compromisso de mobilidade, confusos,
dependentes e com problemas cronicos e complexos (Reis, 2000).

Os cuidados de saude primarios desempenham aqui um papel fulcral, garantido a
continuidade dos cuidados da assisténcia no domicilio, o que conduz nao s6 a um nivel
elevado de bem estar do utente/familia como também a uma maior rentabilizacao das
camas hospitalares, evitando o “congestionamento” e o aumento dos custos com a
salde (Augusto, 2005).

O objectivo da enfermagem comunitaria é promover e preservar a saude da
populagao, sendo a sua pratica geral e global.

Neste sentido, a dicotomia entre os cuidados de saude primarios e diferenciados

revela-se inadequada e geradora de disfungoes organizativas, impondo-se a articulagao



entre varios niveis de cuidados de saude, com uma intervengao mais equilibrada e
cooperante (Augusto, 2005).

A estratégia “saide para todos” baseada nos principios nascidos na Conferéncia de
Alma Ata, reorienta os cuidados de saude centrados no individuo doente, para a
satisfacao das necessidades dos individuos e familias inseridos numa comunidade.

A ligagao entre os cuidados de salde diferenciados e os cuidados de saide primarios
estd num novo caminho, na medida em que cada vez mais apela a uma intervengao
holistica e global que privilegia a prevencao da doenga e a promogao da saude, a par de
um rapido diagnostico, tratamento e reabilitagao (Cunha, 1999).

E com base nestes pressupostos que surgem as Unidades de Saude no quadro do
Estatuto do Servico Nacional de Saude (Dec. Lei n° 11/93 de |5 de Janeiro), com o
objectivo de articular Hospitais e Centros de Saude, permitindo uma gestao adequada
de recursos e uma garantia da continuidade de cuidados necessarios ao longo da vida.
O despacho n°® 24/94 acrescenta ainda as componentes da formagao e investigacao
conjunta.

Neste contexto, a opgao estratégica dos Servigos de Saude em Portugal, emanada pelo
Ministério da Saude, aponta para o desenvolvimento de Unidades de Saude como
verdadeiros sistemas locais de saude, efectivamente articulados com uma rede de
referéncia hospitalar, ultrapassado definitivamente a dicotomia centro de
saude/hospital e definido dispositivos concretos para a coordenagao das varias
contribuigcoes necessarias para melhorar a saude, incentivando ao desenvolvimento de
parcerias e ao reforgo da participagao do cidadao e da comunidade (Augusto, 2005).
Esta articulagao permite um trabalho em equipa multidisciplinar, ou seja, € constituida
por um conjunto de elementos de areas afins que, através de esforgos organizados,
utilizam as qualidades individuais, competéncias e experiéncias no sentido de prestar
cuidados de salde de qualidade ao individuo, familia e comunidade (Cunha, 1999).

Se é verdade que o ensino e a preparagao da alta se reveste de uma importancia
fundamental para que a familia possa receber o idoso dependente e cuidar dele no
domicilio, nao menos verdade é que existem cuidados que sé poderao ser assegurados
por profissionais de saide. A tomada de consciéncia desta realidade é o primeiro
passo para que a politica social, econémica, educativa e de salde, seja um processo de

desenvolvimento, tendo em vista a permanencia do idoso no seio da familia com uma



rede de apoio multidisciplinar que vise melhorar a qualidade de vida dos cidadaos
(Cunha, 1999).

E precisamente nesta articulagao de servigos, aos quais se deve ainda integrar a acgao
social, os municipios, as misericérdias e outras organizagdes governamentais € nao
governamentais, bem como no desenvolvimento de parcerias interinstitucionais e
interpessoais, que assenta a filosofia dos cuidados continuados.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados vem facilitar o estabelecimento
de estratégias e intervengoes adequadas para a constituicao de um novo espago de
cuidados que contribua para dar uma resposta coerente e integrada as pessoas que se
encontrem em situagao de dependéncia temporaria ou prolongada. Esta Rede
pretende avangar num sistema de prestagoes, adaptadas as necessidades do cidadao e
centradas no utente, onde este possa aceder aos cuidados necessarios, no tempo e
locais certos, pelo prestador mais adequado. As principais motivagoes que deram
origem a este projecto foram os desafios apresentados pelas novas realidades sociais e
epidemiologicas resultantes, entre outros factores, do aumento da esperanga de vida e
o consequente agravamento de doencas croénicas e incapacitantes. Assim foram
também criadas UCC que tém por missao contribuir para a melhoria do estado da
populacao da sua area geografica de intervengao, visando a obtencao de ganhos em
saude concorrendo assim de um modo directo, para o cumprimento da missao do
ACES em que se integra. Deste modo, a UCC presta cuidados de saude e apoio
psicolégico e social de ambito domiciliario e comunitario, especialmente as pessoas,
familias e grupos mais vulneraveis, em situagao de maior risco ou dependéncias fisica e
funcional ou doenga que requeira acompanhamento préximo, e actua ainda na
educagao para a saude, na integragao em redes de apoio a familia e na implementacao
de unidades moveis de intervengao, garantindo a continuidade e qualidade de cuidados
prestados (Missao para os Cuidados de Salide Primarios, 2010).

Os cuidados continuados exigem portanto uma mudanga da cultura na sociedade,
alterando a postura de delegagao do sistema, para uma atitude de participagao e de
responsabilidade no mesmo. Numa concepgao abrangente, os cuidados continuados
assumem-se como um sistema orientado para a satisfagio do utente, composto por
servicos e mecanismos perfeitamente integrados e articulagdo que cuidam dos utentes

ao longo do tempo (Quintela, 2002).



No entanto para que haja uma articulagao efectiva tém que se formalizar suportes e
circuitos de informagao por todos os servicos de saude implicados, no sentido de
facultar a continuidade de cuidados, recorrendo-se a utilizagdo de uma linguagem
comum inerente a pratica de enfermagem. (Augusto, 2005)

A carta de alta ou transferéncia é exemplo disso. Esta devera possuir um formato
estandardizado incluindo toda a informacao necessaria a continuidade dos cuidados,
nomeadamente os acontecimentos que motivaram a admissao do doente, bem como
os cuidados a continuar no domicilio (Cunha, 1999).

Deste modo torna-se fundamental o envolvimento e cooperagao de toda a equipa e
também de todos os parceiros sociais, permitindo a optimizagao e continuidade dos
cuidados de saude.

Os utentes dos servicos de saude que possam usufruir de cuidados primarios e
diferenciados de qualidade, correctamente articulados entre si, usufruirao certamente

de cuidados continuados cada vez mais personalizados e humanizados.

3- OBJECTIVOS

Para este estagio estao propostos os seguintes objectivos que podem, da mesma

forma, ser alterados ou melhorados:

Objectivo geral do estagio

® Desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude

Comunitaria, em conformidade com o grau de Mestre.

Justificacao:
Conhecer o enquadramento teérico-pratico na especialidade de enfermagem em saude

comunitaria.

Actividades:
- Rever os conteldos tedricos do curso de especialidade de enfermagem em saude

comunitaria;



- Consultar e aprofundar conhecimentos sobre as competéncias do enfermeiro
especialista;

- Integragao na equipa de enfermagem;

- Pesquisa bibliografica sobre a tematica em estudo;

- Reunides com a Prof. Orientadora e com a Enf.* Co-orientadora;

- Assistir a acgoes de formacgao sobre a tematica.

Competéncias:

- Saber aplicar conhecimentos, capacidade de compreensao e de resolugao de
problemas em situagoes novas, em contextos alargados e multidisciplinares,
relacionados com a especialidade de enfermagem em saide comunitaria;

- Capacidade de integrar conhecimentos, lidar com questoes/situagoes complexas,
desenvolver solugoes;

- Repensar questoes éticas e deontologicas associadas a enfermagem;

- Capacidade para uma actuagao mais eficaz e imediata ao nivel da enfermagem, sendo
possivel adequar as necessidades de cuidados ao ambiente que a eles melhor se

adequa;

Objectivos especificos para o moédulo I

¢ |dentificar necessidades da equipa de enfermgaem dos Cuidados Continuados do
Centro de Satde de Oeiras.
® Proceder ao diagndstico da situagao e delinear estratégias para colmatar as caréncias

expressas.

Justificacao:

- Pelas necessidades que se tém verificado ao nivel dos cuidados continuados,
decorrentes do aumento da prevaléncia de pessoas com doengas cronicas
incapacitantes, torna-se assim imperativo conhecer as necessidade/dificuldades das
Enfermeiras inseridas nas equpas de Cuidados Continuados para que as respostas as
necessidades quer da equipa, quer dos doentes satisfagam de forma eficiente as suas

caréncias.



Actividades Médulo |:

- Aplicar entrevistas as Enfermeiras dos Cuidados Continuados do CSO

- Estagio de Observagao na Equipa dos Cuidados Continuados do Hospital Sao José

- Caracterizar o Centro de Saude de Oeiras

- Acompanhar a visitagao domiciliaria;

- Gestao dos recursos (humanos, materiais e estruturais) necessarios para atingir as
actividades planeadas;

- Conhecer a estrutura fisica, funcional e organizacional do servico.

Competéncias Modulo I:

- Possuir conhecimentos e capacidades de compreensao aprofundada na respectiva
area de especializagao em enfermagem;

- Gerir e interpretar, de forma adequada, informagao proveniente da formacao inicial,
experiéncia profissional e pessoal;

- Manter, de forma continua e autébnoma, o processo de auto desenvolvimento pessoal
e profissional;

- Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, actuais ou
novos, relacionados com o individuo/familia especifico, na area da enfermagem em
salde comunitaria;

- Desenvolver uma metodologia eficaz na assisténcia ao individuo/familia/comunidade.

Objectivos especificos para o médulo ll:

¢ Intervir de acordo com o diagnostico efectuado no modulo |.

® Promover articulagao entre CSO e Hospital Egas Moniz.

Justificacao:

- S6 depois de identificar as necessidades da equipa de enfermagem se podera planear
intervengoes para dar resposta a essas necessidades e é isso que se preconiza num
segundo momento de estdgio. Prevé-se que as interven¢des sejam ao nivel da
formagao/sensibilizagao, embora s6 no primeiro momento do estagio se identifique em

que areas mais especificas essa se efectuara.



Actividades Médulo |l

- Selecgao dos enfermeiros do Hospital Egas Moniz e do Centro Salde Oeiras para
receber feed back sobre a implementagao do projecto;

- Realizagao de trabalho individual e em grupo com os Enfermeiros;

- Gestao recursos humanos, materiais e estruturais para viabilizar o trabalho proposto;
- Criagao competéncias através da equipa multidisciplinar;

- Participagao nas reunides da equipa multidisciplinar demonstrando consciéncia critica.

Competéncias Modulo ll:

- Capacidade em utilizar a metodologia do planeamento em saude na programagao das
actividades, segundo uma perspectiva profissional avancada;

- Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar.

- Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;

- Demonstrar compreensao relativamente as implicagdes da investigacao na pratica

baseada na evideéncia.

Objectivos especificos para o moédulo Ill:

® Observagao da aplicagao do processo de articulagao entre o Centro de Salde de
Oeiras e o Hospital Egas Moniz.
¢ |dentificagdo dos recursos e forgas que possam ajudar a eventual resolugao de

problemas identificados no decorrer do estagio.

Actividades Modulo lll:

- Reunides com os enfermeiros para percep¢ao das dificuldades acerca da
implementagao do processo de articulagao entre o Centro de Saide de Oeiras e o
Hospital Egas Moniz.

- Andlise dos conhecimentos adquiridos ao longo do estagio.

- Promover sessao de formagao em servigco integrada nas actividades de enfermagem

comunitaria.

Competéncias Modulo lll:




- Possuir conhecimentos e capacidades de compreensao aprofundada na area da
especialidade em enfermagem comunitaria em contexto hospitalar;
- Manter, de forma continua e autbnoma, o processo de auto-desenvolvimento pessoal

e profissional;

- Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, actuais ou
novos, relacionados com o individuo e grupo, particularmente na area de enfermagem
em saude comunitaria;

- Zelar pela qualidade dos cuidados prestados ao individuo/grupo;

- Saber aplicar os conhecimentos e capacidade de compreensao e de resolugao de
problemas em situagoes novas, em contextos alargados e multidisciplinares,
relacionados com a area de enfermagem em salide comunitaria;

- Desenvolver uma metodologia eficaz na assisténcia ao individuo/grupo;

- Demonstrar capacidade de participar no trabalho, de forma adequada, na equipa

multidisciplinar.

E através de uma avaliagao que podemos identificar as nossas lacunas e progressos e
assim prosperar, crescer e desenvolver as nossas competéncias.
Deste modo, no sentido de ser possivel a avaliagao, serao propostos posteriormente

alguns indicadores de avaliagao.



4- CRONOGRAMA

Meses | Abr.

Actividades

Integracio e
diagnostico

no CSO

Caracterizagao
Centro Salde

Oeiras

Aplicagao de
entrevistas a Equipa

dos CC do CSO

Articulagao

entre CSO e HEM

Relatério de

estagio




5- CONCLUSAO

A enfermagem tem ferramentas cada vez mais eficazes e cientificamente fundamentadas,
e que apontam para a esséncia da relagao a ser estabelecida com o individuo, familia e
comunidade, a fim de lhe proporcionar um ciclo vital adequado, oferecendo-lhe aptidoes
e capacitando-o de decisdes importantes e uUteis. A enfermagem em saude comunitaria
deve cuidar o individuo numa perspectiva verdadeiramente holistica, onde o ser humano
seja compreendido em todas as suas vertentes, biologica, psicologica, social, econdmica,
familiar e espiritual.

Este projecto é o primeiro passo de uma longa caminhada para uma pratica avangada de
enfermagem em saude comunitaria.

Apos a elaboragao deste projecto, sinto que o mesmo sera um objecto imprescindivel e
um fio condutor, passivel a rectificagoes/reformulagoes durante este estagio, uma vez que
me obrigou a reflectir, analisar e organizar actividades e os recursos que irei utilizar com

a finalidade de alcangar em pleno os objectivos por mim delineados.
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0- INTRODUCAO

No ambito do primeiro moédulo de estagio inserido no Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagio em Enfermagem Comunitaria, desenvolvido pela
Universidade Catdlica Portuguesa, foi elaborado o presente documento que constitui
uma breve caracterizagao do Centro de Saude Oeiras, visando ser um complemento para

a aprendizagem a desenvolver.

A elaboragao deste documento, pretende niao s apresentar o Centro de Saude, com

todas as valéncias que o constituem mas também inseri-lo na drea geografica que abrange.

Este documento esta dividido em varios capitulos para uma melhor organizagao e

sistematizacao da informacao.

Foi atribuida especial énfase a Unidade de Cuidados Continuados por ser a unidade onde

estou a desenvolver o primeiro e segundo modulos do estagio.



I- BREVE CARACTERIZAGAO DO ACES-OEIRAS

O decreto-lei n.° 28/2008 de 22 de Fevereiro cria os agrupamentos de centros de salde
do Servico Nacional de Saude, abreviadamente designados por ACES, e estabelece o seu

regime de organizagao e funcionamento.

Os ACES sao servicos de sallde com autonomia administrativa, constituidos por varias
unidades funcionais que integram um ou mais centros de saude. O centro de salde
componente do ACES é um conjunto de unidades funcionais de prestagao dos cuidados

de salde primarios.

Os ACES tém por missao garantir a prestacio de cuidados de saude primarios a

populacao da respectiva area geografica.

O Agrupamento de Centros de Saide de Oeiras foi criado pela Portaria n® 276/2009 de
I8 de Marco. Integra os Centros de Saude de Carnaxide e Oeiras, sediado em Oeiras e

responsavel por 204 863 utentes.



ORGANOGRAMA DO ACES - OEIRAS

DIRECTOR EXECUTIVO

GABINETE DO CIDADAO CONSELHO EXECUTIVO CONSELHO DA
COMUNIDADE

2- UNIDADES FUNCIONAIS

As unidades funcionais sao constituidas por equipas multidisciplinares, com autonomia
organizativa e técnica, actuando em inter-cooperagao com as demais unidades funcionais

do ACES.

Em cada centro de saide componente de um ACES funciona, pelo menos, uma USF ou

UCSP e uma UCC. Cada ACES tem somente uma USP e uma URAP.

As varias unidades funcionais existentes no ACES-Oeiras serao de seguida descritas de

uma forma sumaria.

A Unidades de Cuidados de Salde Personalizados — UCSP, tem como fungao a prestagao

de cuidados de saude personalizados ao individuo e a familia garantindo a acessibilidade, a



continuidade e a globalidade dos mesmos. A equipa de profissionais é composta por

médicos, enfermeiros e administrativos.

A Unidade de Salude Publica — USP, tem como fungoes ser um observatorio de saude;
elaborar informagao e planos em dominio de saude publica; vigilincia epidemioldgica;
prevengao, promogao e protecgao da saude da populagio; e colaborar no exercicio das
funcoes da Autoridade de Saude. A equipa de profissionais € constituida por médicos de
saude publica, enfermeiros de saude publica ou de salde comunitaria, técnicos de saude
ambiental, administrativos e outros profissionais considerados necessarios de acordo com

os programas implementados.

A Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados — URAP, é composta por servigos de
consultadoria e assistenciais as unidades funcionais e organiza ligagdes funcionais aos
servicos hospitalares. A equipa profissional é composta por médicos de varias
especialidades, assistentes sociais, psicdlogos, nutricionistas, fisioterapeutas, técnicos de
salde oral e outros profissionais com interesse para os programas implementados.

As Unidades de Saude Familiar — USF, constituem equipas auto-organizadas para
prestacao de cuidados de salude personalizados ao individuo e a familia. A respectiva

equipa profissional é composta por médicos, enfermeiros e administrativos.

A Unidade de Cuidados na Comunidade — UCC, tem como fungdes a prestagao de
cuidados de saude, apoio psicologico e social de ambito domicilidrio e comunitario,
especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situagao de maior risco
ou dependéncia fisica e funcional ou doen¢a que requeira acompanhamento proximo.
Actua ainda na educagao para a saude, na integragao de redes de apoio a familia e na
implementagao de unidades moveis de intervengao. A equipa profissional é constituida
por enfermeiros, assistentes sociais, médicos, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas,
terapeutas da fala, e outros especialistas consoante as necessidades e disponibilidades dos
recursos.

O ACES participa, através da UCC, na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, integrando a equipa coordenadora local. A UCC compete constituir a equipa

de cuidados continuados, prevista no Decreto —Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho.



3- CUIDADOS CONTINUADOS

Sao cuidados de saude prestados no domicilio e dirigidos a individuos em situagao de
dependéncia temporaria ou prolongada, decorrente de problemas de saide ou

relacionados com o envelhecimento.

Estes cuidados sao assegurados aos utentes residentes na area de abrangéncia do Centro
de Saude de Oeiras (freguesias de Barcarena, Caxias, Oeiras e S. Juliao da Barra, Pago de

Arcos e Porto Salvo).

Caracterizam-se por integrarem os Cuidados de Saide e o Apoio psico-social,
procurando actuar aos trés niveis de prevengao:

l. Educacao para a Saude;

2. Tratamento;

3. Reabilitagao e reintegragao familiar e social.

3.1 — Recursos Humanos

O trabalho em equipa multidisciplinar é fundamental para melhorar a qualidade dos
cuidados prestados e proporcionar uma assisténcia mais completa e global, pois acumula
maior volume de conhecimentos e experiéncias mais diversificadas.

A equipa coordenadora é constituida pelos seguintes elementos:

e Representante dos Médicos de Familia
® Representante da Equipa de Enfermagem
e Assistente Social

® Psicologa

A equipa que presta cuidados directos é constituida por:

e | Médica afecta ao Programa de Cuidados Continuados e todos os Médicos de

Familia do Centro de Salde



e 6 Enfermeiras (2 Enf na equipa A reponsavais por Oeiras, Pago de Arcos e uma
parte de Caxias; 2 Enf na equipa B responsaveis por Barcarena, Porto Salvo e outra
parte de Caxias, e 2 Enf Especilistas em Reabilitagao responsaveis por toda a area.)

e 2 Assistentes Sociais

3.2 - Recursos Materiais

2 Viaturas

| Gabinete de trabalho

e Materiais de consumo clinico

4 Telemoveis

| Computador

3.3 — Populacao Alvo

Pessoas em situagao de dependéncia fisica, psiquica ou social (transitéria ou permanente)
e resultante ou agravada por:

¢ Isolamento geografico

e Doenca Cronica e/ou terminal

e Situagao de doenga, auséncia ou perda de familiares, amigos e/ou vizinhos que

prestavam apoio

¢ Deficiéncia Fisica e/ou Mental

¢ Internamento Hospitalar indevido

e Alta Hospitalar com necessidade de Cuidados de Saide Continuados e/ou de

Apoio Social

3.4 — Projectos

- Orientacao e formagao dos Ajudantes de Acgao Directa da Instituicoes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS) — “Formar Para Melhor Cuidar”;
- Realizagao de sessoes de Educagao para a Saude nos Centros de Dia das IPSS —

“Envelhecer Com Saude”;



- Desenvolvimento do Grupo de Auto-Ajuda dirigido aos Familiares dos Utentes de
Cuidados Continuados — “Trocas”’;

- Orientagao de alunos e de Enfermeiros em estagio na Equipa;

- Presenca em reunides, Congressos e outras actividades de Formagao Continua;

- Realizagao de relatorios de avaliagao de actividades.

4- REFERENCIAS

ehttp://www.arslvt.minsaude.pt/SiteCollectionDocuments/Planos%20e%20Relat% C3%B3ri
os/ ARSLVT%20Plano%20de%20Actividades%202009.pdf

® http://www.mcsp.min-saude.pt/engine.php?cat=136

e http://www.mcsp.min-saude.pt/engine.php?cat=12

e http://www.rncci.min-saude.pt/download filessfRNCCI| nova resposta no

sistema_de_saude_12_12_08.pdf
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CRONOGRAMA das ACTIVIDADES

Meses | Abr.

Actividades

Integragao

no ACES-O

Levantamento das
necessidades da

ECC do CSO

Articulagao
entre as ECC e
HEM

Relatério de

Estagio

Cronograma Actividades Centro Saude Oeiras - Mddulo |l

Elisabete

Dias 27/09 a 19/11 27/09 a 19/11 4 Junho 9 I5 Novembro

(Tergas) (Sextas) Novembro Novembro

CPC

NIC

Medicina HEM




Cronograma Actividades Centro Saude Oeiras

Elisabete
Dias | 27 Maio | 31 Maio | | Junho | 8 Junho I'l Junho 4 Junho 15 Junho
(Quinta) | (Segunda) | (Terca) | (Terga) (Sexta) (Segunda) (Terga)
Unidades
Unidade de

Saude Publica

Unidade Saude
Familiar Sao
Juliao

USF Conde de
Oeiras

Unidade
Cuidados de
Salde
Personalizados
Ndcleo de
Intervencao na
Crianca

Saude Escolar

Cuidados
Continuados
HS)
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Reflexdo

Actividade no Nucleo de Intervencio na Comunitaria

Inserido na Unidade de Cuidados na Comunidade do ACES de Oeiras, encontra-se o
Nucleo de Intervengao Comunitaria (NIC), que foi criado em 2002 e é composto por 3
Enfermeiras e | Médica. O NIC possui um gabinete que esta localizado no espago fisico
do Centro de Saude de Oeiras no piso |. Este gabinete é também partilhado com | Enf
Especialista em Saude Materna.

Na area de abrangéncia do ACES-Oeiras foram construidos 7 bairros para realojamento
de familias carenciadas que viviam em “bairros de lata”. O NIC optou por intervir no
Bairro dos Navegadores por ser o que possuia os piores indicadores.

O NIC intervém no respectivo bairro as sextas-feiras através de uma unidade movel
(UM). Esta carrinha ou UM pertence a Sub-Regiao de Lisboa e ¢ utilizada nos outros dias
da semana por outras equipas do distrito de Lisboa.

Para o bairro vao sempre dois elementos de enfermagem e o motorista da UM. As
enfermeiras vao rodando entre si para a deslocagao ao bairro. O outro elemento do NIC,
ocupa-se na realizagao de registos, articulagao com as equipas de familia e na elaboragao
dos relatorios trimestrais que o NIC envia a ARSLVT. Estes trés elementos de
enfermagem nao estao exclusivamente afectos ao NIC. Um dos elementos pertence a
equipa da Unidade de Saude Familiar de Sao Juliao e os outros dois elementos, para além
dos outros projectos da UCC, ainda exercem fungoes na Comissao de Protecgao de
Criangas e Jovens de Oeiras.

As sextas-feiras iniciam-se com uma breve reuniao no gabinete de trabalho para planear
as actividades a desenvolver nesse dia. De seguida procedem a visita ao bairro na UM
onde interagem e prestam os cuidados de enfermagem aquela comunidade. No final do
dia de volta ao gabinete procedem aos registos em suporte papel e programam as
actividades para a semana seguinte. Para além das actividades desenvolvidas na UM as
enfermeiras também fazem visitagdo domiciliar para acompanhamento de familias que
necessitem de uma maior vigilancia.

O projecto de intervengao comunitaria no respectivo bairro chama-se Naus, e consiste
em intervir no ambito da salde no correspondente local. As actividades mais
desenvolvidas através na UM sao consultas de enfermagem na area da saude infantil, saude

materna, vacinagao, consulta da diabetes, consulta de hipertensao e acompanhamento



familiar. Este acompanhamento familiar oferece também orientagoes a outros niveis como
gestao financeira, higienizagao do lar, entre outros assuntos que a familia ou morador
necessite.

O NIC, sempre que necessario articula maioritariamente com outras entidades tais como
a Ajuda de Mae, Ajuda de Bergo, Camara Municipal, Paroquia, Escola e Seguranga Social.
O NIC promove ainda formagoes anuais sobre varios temas considerados pertinentes tais
como sexualidade, afectividade, bulling, entre outros. Os projectos ou intervengoes vao
sendo adaptados consoante as necessidades da respectiva comunidade (exemplo: o
projecto Prevengao e Tratamento da “Tinha” na populagao infanto-juveni”).

Trabalhar no NIC é sem duvida um enorme desafio pois trata-se de uma populagao
multiproblematica, com baixos recursos financeiros, baixa escolaridade, isolamento
geografico, pouca acessibilidade rodoviaria, e provenientes de anteriores bairros
degradados do Concelho

Com este projecto (Naus), a equipa do NIC consegue por mérito proprio concretizar a
acessibilidade da respectiva comunidade aos cuidados de salde, espelhando uma melhoria
dos indicadores de saude como a diminui¢gao do nimero de gravidezes na adolescéncia,
diminuicao do numero de gravidezes nao vigiadas, aumentos da taxa de cobertura na

vacinagao e aumentos na vigilancia de sadde infantil, entre outros.

Reflexdo

Actividade em Saude Escolar

Foi efectuada uma vista com a Sr.* enfermeira responsavel pela salide escolar, na vertente
da saude escolar, a escola do ensino basico-1° ciclo em Oeiras. Esta visita foi realizada em
parceria com a Sr.* Higienista do CSO.

Foram efectuadas duas sessoes educativas a duas turmas do |° ano do ensino basico. Uma
sessao sobre higiene oral e outra sessao sobre alimentagao saudavel.

A equipa que constitui a saide escolar é composta por 4 elementos que estao integrados
na Unidade de Cuidados na Comunidade. Esta equipa desenvolve o seu trabalho em
infantarios, escolas estatais, creches e algumas instituicoes pertencentes a area de
abrangéncia do ACES de Oeiras. Um dos objectivos desta equipa € cumprir o programa
nacional de saude escolar que tem como finalidades:

® Promover e proteger a saude e prevenir a doenga na comunidade educativa;



® Apoiar a inclusao escolar de criangas com necessidades de saude e educativas especiais;
® Promover um ambiente escolar seguro e saudavel;
® Reforgar os factores de protecgao relacionados com os estilos de vida saudaveis;

e Contribuir para o desenvolvimento dos principios das escolas promotoras da salde.

Esta equipa esforga-se para que a escola seja um espago seguro e saudavel, facilitando a
adopgao de comportamentos mais saudaveis, encontrando-se por isso numa posi¢ao ideal

para promover e manter a saude da comunidade educativa e da comunidade envolvente.

Sempre que necessario a equipa reune-se/articula-se com técnicos de outras areas como

terapeutas da fala, psicologos, professores do ensino especial, entre outros.

A equipa de salde escolar esforga-se ainda em desenvolver um trabalho coordenado com
os professores das respectivas escolas, para que em conjunto se organize a transmissao
de saberes organizados em disciplinas, educar para os valores, promover a saude no
sentido de desenvolver e sustentar as aprendizagens dos alunos, ao longo da vida escolar

de cada aluno.

Reflexdo

Actividade na Unidade de Cuidados Continuados

Inserida na Unidade de Cuidados na Comunidade do ACES de Oeiras, encontra-se a
Unidade de Cuidados Continuados. Esta unidade possui um gabinete que esta localizado
no espago fisico do Centro de Saude de Oeiras no piso -I.
Os cuidados continuados sao cuidados de saude prestados no domicilio e dirigidos a
individuos em situagao de dependéncia temporaria ou prolongada, decorrente de
problemas de saude ou relacionados com o envelhecimento.
Estes cuidados sao assegurados aos utentes residentes na area de abrangéncia do Centro
de Saude de Oeiras (freguesias de Barcarena, Caxias, Oeiras e S. Juliao da Barra, Pago de
Arcos e Porto Salvo).
Caracterizam-se por integrarem os Cuidados de Saide e o Apoio psico-social,
procurando actuar aos trés niveis de prevengao:

4. Educacao para a Saude;

5. Tratamento;



6. Reabilitagao e reintegragao familiar e social.

O trabalho em equipa multidisciplinar é fundamental para melhorar a qualidade dos
cuidados prestados e proporcionar uma assisténcia mais completa e global, pois acumula
maior volume de conhecimentos e experiéncias mais diversificadas.
A equipa coordenadora da Unidade de Cuidados Continuados é constituida pelos
seguintes elementos:

® Representante dos Médicos de Familia

e Representante da Equipa de Enfermagem

® Assistente Social

¢ Psicologa

A equipa que presta cuidados directos é constituida por:
e | Médica afecta ao Programa de Cuidados Continuados e todos os Médicos de
Familia do Centro de Saude
® 6 Enfermeiras (2 Enf na equipa A reponsavais por Oeiras, Pago de Arcos e uma
parte de Caxias; 2 Enf na equipa B responsaveis por Barcarena, Porto Salvo e outra
parte de Caxias, e 2 Enf Especilistas em Reabilitagao responsaveis por toda a area.)

e 2 Assistentes Sociais

Esta equipa presta cuidados a pessoas em situagao de dependéncia fisica, psiquica ou
social (transitoria ou permanente) e resultante ou agravada por:

¢ Isolamento geografico

e Doenga cronica e/ou terminal

e Situagao de doenga, auséncia ou perda de familiares, amigos e/ou vizinhos que

prestavam apoio

¢ Deficiéncia fisica e/ou mental

® Internamento hospitalar indevido

e Alta hospitalar com necessidade de cuidados de saiude continuados e/ou de apoio

social

A Unidade de Cuidados Continuados possui ainda varios projectos tais como:



e Orientacao e formacao dos Ajudantes de Acgao Directa da Instituicoes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS) — “Formar Para Melhor Cuidar”;

® Realizagdo de sessoes de educagao para a saude nos Centros de Dia das IPSS —
“Envelhecer Com Saude”;

e Desenvolvimento do grupo de auto-ajuda dirigido aos familiares dos utentes de
Cuidados Continuados — “Trocas”’;

® Orientagao de alunos e de enfermeiros em estagio na equipa;

® Presenga em reunioes, congressos e outras actividades de formagao continua;

e Realizacao de relatérios de avaliacao de actividades.

A Unidade de Cuidados Continuados traduz assim o seu programa de actividades na
prestacio de cuidados de salde e sociais, de forma personalizada, domiciliaria e
comunitaria, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situagao de
maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenc¢a que requeira acompanhamento
proximo, e actua ainda na educagao para a saude, na integragio em redes de apoio a

familia, garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados prestados.

Reflexdo

Actividade na Unidade de Cuidados de Saide Personalizados

A Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) do ACES de Oeiras esta
localizada no espago fisico do Centro de Satide de Oeiras no piso |.

A equipa da UCSP é composta por |5 médicos, 7 enfermeiros mais um elemento que
trabalha a meio horario, e por uma equipa de administrativos.

Os enfermeiros exercem maioritariamente as suas fungdes na sala de pensos, sala de
injectaveis e doenga aguda, sala cardiovasculares, sala de saude infantil e vacinagao. Todos
os elementos de enfermagem passam por todas as actividades de acordo com o horario
elaborado.

A semelhanca das USF a equipa de enfermagem da UCSP trabalha em micro equipa com o
médico. Cada enfermeiro tem atribuido dois médicos, e ambos sao responsaveis por
determinado nimero de familias. O método de trabalho é por enfermeiro de familia
excepto na sala de tratamentos. Os registos sao efectuados 3 mao e o horario de

funcionamento da UCSP é das 8 as 20 horas.



Relativamente as USF, os enfermeiros que trabalham na UCSP apesar de trabalharem
também com enfermeiro de familia, e para além de terem um racio de doentes bem
superior, nao recebem os incentivos (recompensa monetaria atribuida aos enfermeiros de
familia das USF por atingirem os objectivos).
A equipa de enfermagem da UCSP tem com principais fungoes a prestacao de cuidados de
salde personalizados ao individuo e a familia garantindo a acessibilidade, a continuidade e
a globalidade dos mesmos.
Estes cuidados sao organizados de acordo com uma identificagao estruturada das
necessidades especificas de cada pessoa, promovendo o bem-estar e a autonomia do
utente e tendo em conta uma avaliagao do seu estado global de saude e os contextos
familiar, sociocultural e sécio-ocupacional.
A relacao terapéutica estabelecida numa consulta de enfermagem caracteriza-se pela
parceria com o utente, no respeito pelas suas capacidades e na valorizagao do seu papel.
Compete ao enfermeiro da UCSP orientar e supervisionar, transmitindo informagao ao
utente que vise mudan¢ca de comportamento para a aquisicao de estilos de vida

saudaveis ou recuperacao da saude.

Reflexdo

Actividade na Unidade de Saude Familiar de Conde de Oeiras

A Unidade de Saude Familiar de Conde de Oeiras (USF) do ACES de Oeiras esta
localizada no espago fisico do Centro de Saude de Oeiras no piso 0.

A USF é constituida por 19 gabinetes. A equipa é composta por 9 médicos, 9 enfermeiros
e por 6 administrativos.

A semelhanca da USF de Sio Julido a equipa de enfermagem trabalha em micro equipa
com o médico. Cada enfermeiro tem atribuido um médico e ambos sao responsaveis por
determinado numero de familias. Todos os elementos de enfermagem passam por todas
as actividades de acordo com o horario elaborado.

Os varios programas em que os enfermeiros participam sio: vacinagao, consulta de saide
infantil, consulta de hipertensao, consulta de saide na mulher, sala de tratamentos,
consulta de diabetes, cessagao tabdagica, cuidados continuados e consulta de
hipocoagulagao.

A USF Conde de Oeiras tem como objectivos:



o Personalizar os cuidados de modo a que cada utente tenha os servigos de acordo

com as suas necessidades;

o Cumprir os protocolos de seguimento das patologias mais frequentes,

respeitando as prioridades do Plano Nacional de Saude;

« Enfatizar os cuidados antecipatorios através da promogao da saude e da

prevencao da doenga;
e Promover a utilizagao racional do medicamento;

e Promover a requisicao racional de exames complementares de diagnostico

(ECD);
e Assegurar o cumprimento do Plano Nacional de Vacinagao (PNV);

« Evitar a exposicao dos utentes a riscos evitaveis, na utilizagdo dos servigos de

salde.
E para atingir esses objectivos estao delineadas as seguintes estratégias e actividades:
» Atendimento das situagoes agudas das 8:00 as 20:00 horas, nos dias uteis;
e Programagao de cuidados para os utentes com problemas de saide croénicos;

e Divulgagao actualizada do modo de funcionamento dos servigos e,

nomeadamente, do sistema de marcagao de consultas;
» Utilizagao do sistema informatico para registo, colheita e analise de dados;

» Divulgacgao, entre os profissionais da Unidade, das listas de prescrigoes fornecidas

pela Administragao Regional de Saude (ARS);

e Analise de eventuais desvios da média regional relativamente aos dados

divulgados pela ARS;

» Desenvolvimento de acgoes de educagao para a saude, a realizar individualmente

ou em grupos;

o Actualizagao continua de conhecimentos, reconhecendo a importancia da
formagao, da comunicagao e da partilha de informagao entre os membros da

equipa;
» Cooperagao interdisciplinar;

o Realizagdo de reunides periddicas da equipa prestadora de cuidados, para a



discussao de casos e a partilha de experiéncias e de conhecimentos;

Os profissionais da Unidade de Saude Familiar Conde de Oeiras estao conscientes da
importancia de planear e discutir as actividades com todos os intervenientes envolvidos
e estao empenhados em prestar um servigo de qualidade.

O grupo espera melhorar a disponibilidade, a acessibilidade, a produtividade, a
efectividade, a eficiéncia, a qualidade técnico-cientifica e o grau de satisfagao de utentes
e profissionais, procurando, em dltima analise, alcangar o objectivo principal, isto &,
garantir e melhorar os cuidados de saude prestados a populagao inscrita. Desta forma, a
equipa tenta seguir os utentes nas diferentes fases da vida, aumentar o grau de
conhecimento, responsabilizagao e autonomia dos utentes sobre a sua propria saude,
facilitar o seu acesso aos cuidados de salde, de forma responsavel e correcta e cumprir

as carteiras de servigcos contratualizadas.

Reflexdo

Actividade na Unidade de Saide Familiar de Sao Julido

A Unidade de Saide Familiar de Sao Julido (USF) do ACES de Oeiras esta localizada no
espago fisico do Centro de Saude de Oeiras no piso 0.

A USF é constituida por 17 gabinetes, | sala de reunides e um secretariado clinico. A
equipa é composta por 9 médicos, 8 enfermeiros e por 5 administrativos.

A semelhanca da USF de Conde de Oeiras a equipa de enfermagem trabalha em micro
equipa com o médico. Cada enfermeiro tem atribuido um médico e ambos sao
responsaveis por determinado numero de familias. Como nesta USF existe mais um
médico em relagio ao niumero de enfermeiros, as familias desse médico ficam distribuidas
pelos 8 enfermeiros. Todos os elementos de enfermagem passam por todas as actividades
de acordo com o horario elaborado.

Os enfermeiros desempenham as suas actividades em varios gabinetes como a sala de
tratamentos, sala de agudos, gabinete de saude da mulher, gabinete de satde infantil e por
vezes também trabalham nos gabinetes de consulta médica.

Os varios programas em que os enfermeiros participam sio: vacinagao, consulta de saide

infantil, consulta de hipertensao, consulta de saide na mulher, sala de tratamentos,



consulta de diabetes, cessagao tabagica, consulta da asma, cuidados continuados e

consulta de hipocoagulagao.
A equipa de enfermagem relne-se semanalmente para a discussio de casos e
convocagoes, e ainda promove uma reuniao mensal para discutir indicadores e fazer
relatorios de actividades anuais.
A USF Sao Juliao participa ainda na formagao de médicos internos e alunos de
enfermagem.
A equipa de enfermagem da USF de Sao Juliao pretende dar resposta global e adequada
as necessidades dos utentes nela inscritos, organizando a prestagao de cuidados durante
todas as fases da vida e rentabilizando os recursos de enfermagem no desenvolvimento
dos varios programas que visem a sallde comunitaria.
Os principais objectivos sao:

e Promover a autonomia do individuo de acordo com o seu estado de salde e a

sua insercao no meio familiar e comunidade;

« Satisfazer as necessidades dos utentes, no ambito curativo;

e Actuar na prevengao a varios niveis de intervengao;
As estratégias e actividades tragadas para alcangar os objectivos sao:

« Ensinos sobre a necessidade de adesao a terapéutica;

» Ensinos sobre a prevengao de eventuais complicagoes de tratamentos;

» Realizagao de reunides periddicas para discussao de casos;

» Uniformizagao de procedimentos;

o Actualizagao da vacinagao em todas as oportunidades;

e Articulagao com o médico sempre que necessario;

o Articulagao adequada com o hospital, nomeadamente nas altas hospitalares.

A vigilancia, promogao da saude e prevencao da doenga nas diversas fases da vida sao o
nucleo base dos cuidados em Medicina Geral e Familiar e do compromisso assistencial

da USF de Sao Juliao.

Reflexdo

Actividade na Unidade de Saude Publica




A Unidade Saude Publica (USP) do ACES de Oeiras esta localizada no espago fisico do
Centro de Satde de Pago de Arcos no piso |.

A USP ¢ constituida por 6 gabinetes distribuidos ao longo de um corredor.

A equipa da USP é constituida por 4 médicos distribuidos por 2 gabinetes, 6 técnicos de
salde ambiental distribuidos por 3 gabinetes, e | enfermeira com | gabinete.

A coordenagao da USP pertence a um dos médicos, Guilherme Mucha, e a Unica
enfermeira da equipa, Isabel Correia.

A enfermeira que trabalha em saude publica tem como principais objectivos promover a
saude, prevenir a doenga e a incapacidade junto dos individuos, familias e comunidade;
identificar situagoes/problemas no ambito da saldde publica, nos individuos, comunidade e
ambiente, recorrendo a metodologias epidemiologicas e de investigagao; e contribuir para
a adopc¢ao de estilos de vida saudaveis na populagao/comunidade.

Existe um plano de actividades na respectiva USP para o ano de 2010 com varios
projectos com intervencao de enfermagem. O nlUmero de horas necessario para
intervencao de enfermagem nos varios projectos excede as 100 horas semanais, pelo que
a enfermeira dirige mais as suas 35 horas semanais ao projecto do Coordenagao da
Comissao do Controlo de Infeccao, por considerar esta uma area prioritaria. A
justificacao desta opgao prende-se com o facto de a infecgao associada aos cuidados de
saude dificultar o tratamento dos doentes, sendo também uma causa importante de
morbilidade e mortalidade, bem como do consumo acrescido de recursos (Direccao
Geral de Saude, Circular Normativa n® 20/DSQC/DSC de 24/10/2007).

Foi entao criado pela enfermeira Isabel e pelo médico Guilherme Mucha, o programa de
Prevencao e Controlo da Infecgao nas instalagcoes do ACES-Oeiras.

Trata-se de um programa de execugao continua que engloba 4 projectos:

- Organizagao e instalagao da comissao (inicio em Janeiro 2010 e término em 30 de Junho
2010);

- Formacgao e Boas Praticas (inicio em Junho de 2010 e término em 30 de Dezembro de
2012);

- Higienizagao das Instalagoes (inicio em Janeiro 2010 e término em Dezembro de 2012);
- Esterilizagao de material clinico (inicio em Janeiro 2010 e término em Dezembro de

1012).



Para além da participagao neste programa (controlo de infec¢ao nas instalagoes do ACES-
Oeiras), a enfermeira elabora ainda relatérios e pareceres em conjunto com o médico e
participa em reunidoes com a equipa alargada. A equipa alargada no contexto deste
programa € constituida pelos respectivos coordenadores do programa (enfermeira e
médico) e pelos elos de ligagao (enfermeiros), que existem nas varias unidades de saude
do ACES-Oeiras.

A enfermeira tenta promover, dinamizar e sensibilizar esses elos de ligagao para as boas
praticas de higienizagao e controlo de infeccao nas respectivas unidades de salde. Para
isso promove reunioes, acgoes de formagao e aplicagao de inquéritos, juntos dos elos de

ligacao.

Reflexdo

Actividade na Comissio de Proteccio de Criancas e Jovens de Oeiras

A Comissao de Protecgao de Criangas e Jovens de Oeiras (CPCJO) encontra-se na Rua
Antdnio Macedo, 2 A e B no Bairro do Pombal em Oeiras.

Uma Comissao de Protecgao é uma entidade oficial nao judiciaria com autonomia
funcional que visa promover os direitos da crianga e do jovem e prevenir ou por termo a
situagoes susceptiveis de afectar a sua seguranga, saude, formagao, educagio e
desenvolvimento integral.

A CPCJO é presidida pela Enfermeira Luisa Horta e Costa e é constituida por diversos
elementos que intervém de forma interdisciplinar e interinstitucional, provenientes de
varias entidades como escolas, camara municipal, hospital, entre outras.

A comissio de proteccio funciona em duas modalidades, a alargada e a restrita. A
modalidade restrita (CPCJO), compete intervir nas situagdoes em que uma crianga ou
jovem esti em perigo. A modalidade alargada compete desenvolver accdes de promogio
dos direitos e de prevencao das situagoes de perigo para a crianga e jovem.

A CPCJO relne-se semanalmente as tergas-feiras. A reuniao inicia-se com uma breve
leitura da acta da reunido anterior e posteriormente ¢ iniciada a discussao de casos. Cada
caso é aberto pela identificagdo do nimero do processo, € feito verbalmente um breve
resumo e o ponto da situagao acerca da crianga ou jovem, e sao tomadas medidas ou

deliberados pareceres sempre apoiados na Lei. Estas decisoes/votagoes sao tomadas em



conjunto tendo em conta que o nimero de elementos que compoe a comissao € impar e
a presidente possui sempre voto de qualidade.

Nestas reunioes também é feita a distribuicao ou atribuicio de casos aos varios técnicos
que compoem a comissao, o agendamento de outra reunides e anuncios de formagoes.
Regularmente a comissao recebe ainda a visita de dois técnicos da comissao nacional que
supervisionam e apoiam de certo modo este trabalho.

A CPCJO é uma comissao dinamica e motivada apesar da complexidade e da natureza das
diligéncias a efectuar. E ainda digno de registo que a CPCJO faz um esforco empenhado
no sentido da cooperagao entre as equipas multidisciplinares visando sempre o apoio
junto das familias e respectivas criangas e jovens. Esse esfor¢o é merecedor de apreciagao
também pelo elevado volume de processos que possuem versus niumero de técnicos que

compoe a comissao.

Reflexdo

Jornada Técnica Intervencio em Cuidados Continuados

Na sequéncia do 35° aniversario da Cercioeiras, no dia 29 de Abril ocorreu a Jornada
Técnica Intervengao em Cuidados Continuados. Esta jornada teve como populagao alvo
profissionais de saude, ajudantes de lar, cuidadores, familiares e estudantes.

O objectivo foi sensibilizar e dar visibilidade as necessidades das pessoas idosas, com
deficiéncia intelectual ou com mobilidade reduzida. Teve ainda como objectivo promover
o intercambio de saberes entre profissionais em contacto directo com estas realidades.

A tematica foi: Qualidade na prestagao de cuidados continuados em populagoes de risco.
Os temas desenvolvidos foram:

¢ Consequéncias da imobilidade /prevengao de Ulceras de pressao

e Cuidados ao utente com doengas demenciais e doenca de Alzeimer

® Doenca de Parkinson

¢ Cuidados continuados — a perspectiva do Hospital

® Prestagao de cuidados em apoio domiciliario

Esta jornada decorreu no espaco fisico da Cercioeiras entre as 9 e as 16 horas. Estiveram

presentes cerca de 30 participantes.



Foi um momento de reflexao e reciclagem de conceitos importantes, pelo que se tornou

dia bastante enriquecedor a todos os niveis.
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Guiao Orientador do Grupo Focal

Tema da entrevista: Facilitar a articulacao entre os Cuidados de Salude Primarios e o

Hospital numa perspectiva da Continuidade dos Cuidados de Enfermagem.

Grupo alvo: Espera-se a presenga de cinco enfermeiras da Unidade de Cuidados
Continuados

Local: Sala de Enfermagem da Equipa dos Cuidados de Enfermagem

Duracao: Aproximadamente | hora

Hora: 14.30horas

Moderador: Elisabete Baginha

Observador: Enf.* Maria José Vazao

Técnica de gravacio: Audio

Procedimentos:

* Legitimagao da entrevista em grupo: explicar objectivos; pedir autorizagao para gravagao
audio; garantir confidencialidade dos dados; apresentar/explicar presenga do observador
como auxiliar do moderador para nao inibir o grupo; motivar os entrevistados para o
tema do grupo focal.

* Disposicao da sala /promogao de um ambiente acolhedor e informal. Validar a auséncia

de ruidos do exterior.

Objectivos:

* Identificar estratégias que promovam a continuidade dos cuidados.

* |dentificar obstaculos a comunicacao/articulagao entre o Centro de Saude Oeiras e o
Hospital Egas Moniz.

* Compreender quais as mais valias e os pontos fortes que os enfermeiros identificam
como recursos a articulagao entre as instituigoes.

* Facilitar a discussao relativamente as estratégias a elaborar/ formas de superar as

dificuldades relativamente a articulagio/comunicacao entre as instituigcoes.



Formulario de Questbes e Topicos:

Prevé-se que sejam feitas questoes abertas como:

* “Que resposta por parte do HEM gostaria de ter quando um doente tem alta para a
comunidade?”

* “Quando o doente tem alta do hospital considera que existe uma continuidade dos
cuidados? Justifique.”

* “Sente necessidade de uma articulagao entre o HEM e o CSO? Justifique.”

* “Quais os esforgos que a equipa de enfermagem do CSO faz para tentar articular com
HEM?”;

* “Que contributos traria para o doente e para a enfermagem uma articulagao entre o
HEM e o CSO?”

* “Que estratégias gostaria de ver implementadas? Justifique.”
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(Analise Entrevista Grupo Focal)
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Grupo Focal

Foi efectuada apenas uma sessao de grupo focal que contou com a presenca de cinco
enfermeiras da equipa de Cuidados Continuados e que teve lugar no dia 23 de Junho de
2010 pelas 14.30" na sala de enfermagem da Unidade de Cuidados Continuados inseridos
na Unidade de Cuidados na Comunidade do Centro de Saide de Oeiras. Para além da
moderadora, esteve também presente a Sr.* Enf? Maria José Vazio, na figura de
observadora e colaboradora na mesma. Os objectivos desta sessao centraram-se mais na
questao da articulagao entre o Centro de Salde e o Hospital, procurando explorar as

potencialidades e vulnerabilidades face a articulagao entre estas duas instituigoes.

Da andlise da transcricao emergiram as duas categorias previamente estabelecidas:
potencialidades e vulnerabilidades relativas a articulagao entre o Centro de Saude de

Oeiras e o Hospital Egas Moniz. (Ver fig. | e 2)

Quanto as Potencialidades (ver fig. 1), verificou-se que dentro dos Recursos

Técnicos de Enfermagem Existentes surgiram as categorias: Carta de Alta
(mencionada em 7 vezes), Fax (mencionado | | vezes), Telefonema (citado 4 vezes), Ensinos

(referido 2 vezes) e Boletim Verde (narrado 3 vezes).

Figura | - Potencialidades para uma melhor articulacio entre as duas
instituicoes
POTENCIALIDADES
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Foram também identificados Outros Recursos, externos a dimensio de Enfermagem
como a Articulagdo entre os Servicos Sociais de ambas as instituigoes (citada 4 vezes), e a

Articulagdo entre as Equipas Médicas de ambas as instituigoes (mencionada 5 vezes).

Nas Vulnerabilidades (ver fig. 2), surgiram as subcategorias Obstaculos a

Continuidade, e Cultura Organizacional.

Figura 2 — Vulnerabilidades na Articulacdo entre o Centro de Saude e o
Hospital

VULNERABILIDADES I
12

OBSTACULOS A CULTURA
CONTINUIDADE ORGANIZACIONAL
6 6
| |
DUVIDAS DOS UTENTES PREPARACAO PARA ALTA ORGANIZACAO COMUNICAGCAO ENTRE
FUNCIONAL INSTITUIGCOES

3 3 3 3

No que se refere as Vulnerabilidades identificadas como Obstaculos a
Continuidade identificou-se 2 categorias, uma relacionada com as Duvidas que os
utentes apresentam apos a alta (notificada 3 vezes) e a Preparacdo Para A Alta (citada
também 3 vezes). Relacionado com a Cultura Organizacional (que se situa
tradicionalmente ainda no paradigma biomédico, e cuja mudanga para o novo paradigma
centrado na familia/utente ainda encontra muitas dificuldades), identificou-se quer
problemas que tém a ver com a Organiza¢do Funcional (a forma como se processa a
continuidade dos cuidados de enfermagem) (mencionada 3 vezes), quer problemas que
tém a ver com a Comunicagdo entre as Instituigdes (o trabalho de equipa e a

comunicagao) (citadas 3 vezes).



Desta reuniao tornou-se também notério que os enfermeiros reconhecem que uma
continuidade dos cuidados cabal transcende similarmente o trabalho de enfermagem uma
vez que o utente necessita também de apoio a nivel de outras dimensdes como o servigo
social, equipa médica, dietistas, entre outros. Foi importante deixar este ponto para
reflexao no final, assim como o facto dos enfermeiros terem conseguido identificar tantas
estratégias de resolucao de problemas, o que pareceu ser uma boa base de trabalho para

o futuro.

METODOLOGIA DO GRUPO FOCAL

As caracteristicas do tipo de pesquisa a utilizar dependem, essencialmente, da questao
para a qual o estudo se dirige. Geralmente, quando se pretende investigar uma questao
que se relacione com a exploragao de uma experiéncia humana o estudo é desenvolvido
de forma qualitativa. Bogdan (1994: 50), considera que o significado é de importdncia vital na
abordagem qualitativa, ou seja, os investigadores qualitativos interessam-se por conhecer o

modo como as pessoas dao sentido as suas vidas.

Esta técnica qualitativa desenvolve-se através de entrevistas de grupo. Neste caso foi feita
uma entrevista de grupo com cinco enfermeiras da Unidade de Cuidados Continuados e
que ocorreu a 23 de Junho de 2010. O ideal em termos de nlimero para estas entrevistas
€ 5 a 10 elementos, pelo que aqui se manteve a adequagao das dimensoes do grupo (5

elementos).

Estas entrevistas sao apropriadas para procurar entender atitudes, preferéncias,
necessidades e sentimentos (VILELAS, 2009, p. 221). E de facto uma forma facil e
relativamente rapida de nos pormos em contacto com a populagao que queremos estudar
(RODRIGUES, 1988, apud VILELAS, 2009, p. 221). Como desvantagens podera ter a
manipulagao do discurso por alguns elementos do grupo, com dificuldades para o

moderador ou a desejabilidade social, fazendo incidir um viés nos resultados.

Como preparagio da entrevista de grupo, a data foi escolhida previamente pelos
entrevistados, assim como escolhido o local. Para que fosse uma discussao produtiva, o

tempo foi planeado para nao ser excessivamente longo (cerca de hora) sob pena dos



participantes comegarem a cansar-se e a desinteressar-se. A entrevista foi efectuada pela
formanda cujo papel foi de moderadora e facilitadora, e contou com a presenga da Sr.*
Enf* Maria José Vazao, como observadora e moderadora em caso de necessidade,
estando também esta atenta aos meios de gravagao audio. A entrevista foi, pois, gravada

em audio e posteriormente transcrita para se proceder a sua analise de contetdo.

Foi elaborado previamente um guidao da entrevista de grupo, que foi orientador da

mesma.

No final da sessao foi dado espago a cada participante para expressar a sua opiniao sobre
a reuniao.
Quando necessario, fazer uma breve sintese no final da discussao para sistematizar os

aspectos mais relevantes identificados no decorrer da entrevista.

Os procedimentos éticos foram tidos em conta, com explicagao dos objectivos da
entrevista, possibilidade de desistir se assim o entendessem e pedido de autorizagao para
a gravagao audio, garantindo-se a confidencialidade dos dados a posteriori. A realizagao
da entrevista teve sempre por base os principios ético-deontologicos, nomeadamente o
principio da confidencialidade, o direito ao anonimato e a autodeterminagao. De facto, de
acordo com Polit et al. (1995: 137), uma promessa de confidencialidade ao participante é
uma garantia de que qualquer informagdo que o informante forneca ndo serd publicamente
divulgada ou acessivel a partes que ndo as envolvidas na investigacdo e o anonimato ocorre
quando mesmo o investigador ndo consegue relacionar um participante com os dados daquela
pessoa. O direito a autodeterminagao baseia-se no principio ético do respeito pelas
pessoas enquanto pessoas capazes de decidir por elas, pelo que o entrevistado enquanto
pessoa auténoma (..) é convidado a participar no estudo e escolhe voluntariamente nele

participar ou ndo. (Levine 1986, citado em Fortin 2000: | 17).

Depois de transcritos os dados, estes foram trabalhados em analise de conteudo, a

semelhanga das entrevistas individuais.

Aqui partiu-se das categorias potencialidades e vulnerabilidades e agruparam-se as

unidades de sentido dentro destas duas categorias, tendo-se obtido trés diagramas que



serao representados no corpo do texto do relatério e aqui se deixam com a

demonstracao de inclusao das unidades de anilise.
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Exmo. Sr.* Enfermeira Chefe dos Cuidados Continuados do Hospital Sao José

Aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagio em Enfermagem
Comunitaria, desenvolvido pela Universidade Catolica Portuguesa, vem por este meio
solicitar a vossa exceléncia, um estagio de observagao durante um dia nos Cuidados
Continuados do Hospital Sao José. Inserida na metodologia de trabalho do respectivo
projecto, pretende-se promover a articulagao entre o Hospital Egas Moniz e o Centro de

Saude de Oeiras.

Este estagio tem como principais objectivos:

e Conhecer o projecto de articulagao entre o Hospital Sao José e o Centro de Salde.
e Conhecer a dindmica da equipa dos Cuidados Continuados.

o |dentificar procedimentos aquando alta do doente.

e |dentificar intervengoes que promovem a continuidade dos cuidados.

Desde ja, um forte agradecimento pela atencao disponibilizada.

Subscrevo-me com maxima consideragao,

Elisabete Baginha
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Tema da entrevista: Facilitar a articulagao entre os Cuidados de Saude Primarios e o

Hospital numa perspectiva da Continuidade dos Cuidados de Enfermagem.

Grupo alvo: Duas enfermeiras envolvidas na equipa de cuidados continuados do HS)
Local: Sala de Enfermagem da Equipa dos Cuidados de Enfermagem

Duracao: Aproximadamente | hora

Hora: 14.30horas

Moderador: Elisabete Baginha

Técnica de gravacio: Audio

Procedimentos:

* Legitimagao da entrevista em grupo: explicar objectivos; pedir autorizagao para gravagao
audio; garantir confidencialidade dos dados; apresentar/explicar presenga do observador
como auxiliar do moderador para nao inibir o grupo; motivar os entrevistados para o
tema do grupo focal.

* Disposicao da sala /promogao de um ambiente acolhedor e informal. Validar a auséncia

de ruidos do exterior.

Objectivos:

* Identificar estratégias que promovam a continuidade dos cuidados.

* |dentificar obstaculos a comunicagao/articulagao entre o Centro de Salde e o Hospital
Sao José.

* Compreender quais as mais valias e os pontos fortes que os enfermeiros identificam
como recursos a articulagao entre as instituigcoes.

* Facilitar a discussao relativamente as estratégias a elaborar/ formas de superar as

dificuldades relativamente a articulacao/comunicacao entre as instituigoes.

Formulario de Questdes e Topicos:

|. Sei que integrou uma equipa que criou um projecto de articulagao entre o Hospital S.

José e o Centro Saude, porque surgiu essa necessidade?



2. Como funciona esse projecto?

3. Quais sao os procedimentos quando o doente tem alta hospitalar?

4.Quais as dificuldades sentidas aquando da implementagao desse mesmo projecto!?

5.Quais foram as estratégias implementadas para atingir uma articulagao entre HSJ e o

Cs?

6. Que contributos trouxe para o doente e para a enfermagem essa articulagao entre o

HSJ e o CS?
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Entrevistas

Foram efectuadas duas entrevistas. Uma entrevista a uma enfermeira que pertenceu a
Equipa de Cuidados Continuados do Hospital Sao José, e outra entrevista a enfermeira
responsavel da mesma equipa. A primeira entrevista ocorreu no dia 8 de Junho pelas 15
horas, a segunda entrevista efectuada a enfermeira responsavel pelos Cuidados
Continuados do Hospital Sao José teve lugar no dia 22 de Junho de 2010 pelas 14 horas.
Ambas as entrevistas foram gravadas em audio.

Os objectivos das respectivas entrevistas centraram-se na questao da articulagao entre o
Centro de Salde e o Hospital, procurando explorar as potencialidades e vulnerabilidades

face a articulagao entre estas duas instituigoes.

Da andlise da transcricao emergiram as duas categorias previamente estabelecidas:
potencialidades e vulnerabilidades relativas a articulagao entre o Centro de Salde e o

Hospital. (Ver fig. | e 2)

Quanto as Potencialidades (ver fig. 1), verificou-se que dentro dos Recursos
Técnicos de Enfermagem Existentes surgiram as categorias: Carta de Alta

(mencionada em 2 vezes), Fax (mencionado 5 vezes), e Telefonema (citado 6 vezes).

Figura 3 - Potencialidades para uma melhor articulacio entre as duas
instituicoes
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Foram também identificados Outros Recursos, externos a dimensao de Enfermagem

como a Reunides entre parceiros de ambas as instituicoes (citada 4 vezes), Comunicagdo




(mencionada 3 vezes), a Articulagdo entre Especialidades de ambas as instituigoes

(mencionada 4 vezes) e Familia (referida 4 vezes).

Nas Vulnerabilidades (ver fig. 2), surgiram as subcategorias Necessidades face a

Continuidade, e Cultura Organizacional.

Figura 4 — Vulnerabilidades na Articulacdo entre o Centro de Saude e o
Hospital
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No que se refere as Vulnerabilidades identificadas como Necessidades face a
Continuidade identificou-se 2 categorias, uma relacionada com a Articulagao que existe
entre o Hospital e o Centro de Saude (notificada 5 vezes) e a Preparacdo Para a Alta
(citada também 3 vezes). Relacionado com a Cultura Organizacional (que se situa
tradicionalmente ainda no paradigma biomédico, e cuja mudanga para o novo paradigma
centrado na familia/utente ainda encontra muitas dificuldades), identificou-se quer
problemas que tém a ver com a Organizacdo Funcional (a forma como se processa a
continuidade dos cuidados de enfermagem) (mencionada 6 vezes), quer problemas que
tém a ver com a Comunicagdo entre as Instituigdes (o trabalho de equipa e a

comunicagao) (citadas 2 vezes).

Neste estudo, de acordo com o tipo de abordagem, questoes orientadoras e objectivos
do estudo, optou-se como método de colheita de dados, a entrevista, uma vez que
permite ao entrevistado exprimir as suas percepcoes de um acontecimento ou de uma
situacdo, as suas interpretagcbes ou as suas experiéncias, retirando-se desta informagoes e

elementos de reflexdo muito ricos e matizados (Quivy 1992: 193).



Como preparagao da entrevista, a data foi escolhida previamente pelos entrevistados,
assim como escolhido o local. Para que fosse uma discussao produtiva, o tempo foi
planeado para nao ser excessivamente longo (cerca de hora) sob pena dos participantes
comegarem a cansar-se e a desinteressar-se. A entrevista foi efectuada pela formanda
cujo papel foi de moderadora e facilitadora, estando também esta atenta aos meios de
gravagao audio. A entrevista foi, pois, gravada em dudio e posteriormente transcrita para

se proceder a sua analise de conteudo.

Os procedimentos éticos foram tidos em conta, com explicagao dos objectivos da
entrevista, possibilidade de desistir se assim o entendessem e pedido de autorizagao para
a gravagao audio, garantindo-se a confidencialidade dos dados a posteriori. A realizagao
da entrevista teve sempre por base os principios ético-deontologicos, nomeadamente o
principio da confidencialidade, o direito ao anonimato e a autodeterminagao. De facto, de
acordo com Polit et al. (1995: 137), uma promessa de confidencialidade ao participante é
uma garantia de que qualquer informag¢do que o informante forneca ndo serd publicamente
divulgada ou acessivel a partes que ndo as envolvidas na investigacdo e o anonimato ocorre
quando mesmo o investigador ndo consegue relacionar um participante com os dados daquela
pessoa. O direito a autodeterminagao baseia-se no principio ético do respeito pelas
pessoas enquanto pessoas capazes de decidir por elas, pelo que o entrevistado enquanto
pessoa auténoma (..) é convidado a participar no estudo e escolhe voluntariamente nele

participar ou ndo. (Levine 1986, citado em Fortin 2000: | 17).

Depois de transcritos os dados, estes foram trabalhados em andlise de conteldo, a

semelhanca das entrevistas individuais.

Aqui partiu-se das categorias potencialidades e vulnerabilidades e agruparam-se as

unidades de sentido dentro destas duas categorias, tendo-se obtido dois diagramas que
serao representados no corpo do texto do relatério e aqui se deixam com a

demonstracgao de inclusao das unidades de analise.
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Continuidade de Cuidados
PROCEDIMENTO N.2 1 DA DSE
RELATIVO A POLITICA N.2 1 da DSE - 2003

1. NOME: Notificacdo do Centro de Saude para Visita / Apoio domiciliario de Enfermagem

2. AMBITO: Todos os utentes apresentando dependéncia & data da alta e cujo destino seja o

domicilio

3. PESSOAL ABRANGIDO: Todos os Enfermeiros

4. PONTOS IMPORTANTES:

1. A notificagdo do Centro de Saude pressupde o acordo prévio do utente / familia;

2. Devem ser objecto notificacao, os utentes que apresentem dependéncia parcial / total nas
NHB limitando a sua ida ao Centro de Saude, e requerendo vigilancia e supervisao de
enfermagem tais como:

Utente com algalia

Utente com SNG

Utente em risco por ulcera pressédo (acamado)

Utente com ulcera de pressao

Utente com administracao de drogas injectaveis ou incapacidade para cumprir
esquema terapéutico

Utente com pensos que necessitem ser realizados

Utente com ventilagédo assistida / O./ aspiracao de secrecoes

3. Em situacdes particularmente graves deve ser feito também contacto prévio via telefone,
se possivel com alguma antecedéncia, para possibilitar o planeamento dos cuidados.




5. SEQUENCIA LOGICA DOS PROCEDIMENTOS:

1. Diariamente, o Enfermeiro Coordenador / Chefe identifica os doentes com alta e afere
com o Enfermeiro da prestacéo, da necessidade de visita / apoio domiciliario;

2. O Enfermeiro da prestacdo elabora a nota de alta de enfermagem garantindo o seu
preenchimento o mais completo e objectivo possivel, nomeadamente:

Nivel dependéncia (o que é capaz / incapaz de fazer)
Cuidados requeridos e reac¢cao aos mesmos

Datas colocacédo de cateteres e sondas

Modo realizacdo dos pensos

Ensino efectuado

Outras necessidades

3. O Enfermeiro Coordenador / Chefe supervisa o registo efectuado providencia 2 copias e
garante que o documento original é entregue ao doente / familia;

4. O Enfermeiro Coordenador / Chefe preenche o impresso de notificacdo e envia-o ao
Gabinete de Enfermagem;

5. O Enfermeiro Supervisor assegura a comunicacao via Fax com o Centro de Saude;

6. Assegura que 1 cépia figue no processo do doente e envia a outra ao Gabinete de
Enfermagem para tratamento estatistico.

Criado em 2/06/2003 por Isabel Gaspar
Aprovado em 20/06/2003 por Costa Dias
Revisto em 12/12/2008 por Isabel Gaspar




Continuidade de Cuidados

PROCEDIMENTO N.° 3 DA DSE
RELATIVO A POLITICA N.2 1 da DSE - 2003

1. NOME: Projecto planeamento altas e continuidade de cuidados

2. AMBITO: Todos os doentes com previsdo de necessidade de continuidade cuidados no
domicilio

3. PESSOAL ABRANGIDO: Todos os Enfermeiros

4. PONTOS IMPORTANTES:

1.

2.

O planeamento da alta do doente inicia-se no momento da sua admissao;

Face a diminuicdo das demoras médias, € imprescindivel que a previsdo da identificacao
de necessidades e constrangimentos a data da alta, esteja avaliada até as 72h apés
admissao;

No caso do doente dependente de cuidados, o momento da primeira entrevista com a
familia é crucial e pode comprometer todo o processo. Deve ser assegurado a familia que
apenas se pretende antecipar futuros problemas, ndo sendo a situacao actual do doente,
na maior parte dos casos, definitiva;

Os profissionais devem abster-se de juizos de valor face as escolhas das familias,
nomeadamente quanto ao destino provavel do doente dependente;

Sempre que a situacao profissional do familiar de referéncia o exija, deveréo alterar-se as
horas de execucao de alguns cuidados de enfermagem de forma a poder proporcionar ao
familiar a possibilidade da sua observacao e treino;

A informagdo a transmitir deve ser adaptada ao nivel escolaridade do doente/familia e
repartida por varios momentos para mais facil apreensao;

Em todos os servicos devem existir guias de referéncia que orientem o enfermeiro no
ensino/informagéao a transmitir aos doentes/ familias




. 5. SEQUENCIA LOGICA DOS PROCEDIMENTOS:

1.

Diariamente, o Enfermeiro Chefe/Coordenador/Responsavel do doente avalia a situacao
dos doentes com mais de 72h de internamento face a previsao da necessidade futura de
continuidade de cuidados;

. No caso dos doentes com previsdo de dependéncia, o Enfermeiro Chefe/Coordenador

promove o contacto com o familiar de referéncia para entrevista de avaliacao/orientacao;

O Enfermeiro Chefe/Coordenador/Responsavel do doente efectua a entrevista com o
familiar de referéncia procurando garantir:

A privacidade do encontro

A informacéao sobre necessidades provaveis do doente

A recolha de informacgéao sobre recursos existentes na familia

O encaminhamento para outros recursos (Assistente Social)

A disponibilidade para ensino e treino de actividades que se prevejam necessarias

continuar no domicilio

. Sempre que se justifigue o Enfermeiro Chefe/Coordenador/Responsavel do doente

contacta o servico Social para resolucao/minimizacdo dos problemas identificados (Ex.
necessidade de Apoio Domiciliario nas areas de higiene, refeicées e manutencao do Lar);

O Enfermeiro Chefe/ Coordenador/ Responsavel do doente programa o ensino a efectuar
com o doente/ familia procurando seleccionar os dias e momentos mais convenientes;

Diariamente (e se houver familiar para tal), o Enfermeiro Coordenador orienta os
enfermeiros no ensino a efectuar ao doente/familia;

Sempre que procede a ensino programado, o enfermeiro consulta e efectua o registo no
impresso proprio ou, na sua auséncia, nas notas evolugao;

No caso do doente dependente, o enfermeiro elabora a nota de alta enfermagem dirigida
aos enfermeiros do Centro de Saude e se necessario notifica o doente para visita
domiciliaria (ver procedimento n.® 1 da DSE sobre continuidade de cuidados, relativo a
politica n.® 1 da DSE de 2003).

Criado em 25/08/2003 por Isabel Gaspar
Aprovado em 26/08/2003 por Costa Dias
Revisto em 12/12/2008 por Isabel Gaspar




ANEXO XII

(FAX — Notificacao para os Cuidados Continuados -
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CENTRO HOSPITALAR DF
LISBOA OCIDENTAL, E.P.E.

AL D SAS MONIZ

Fax
Para: DE: )
Direccao do Servico de
Enfermagem
HOSPITAL DE EGAS MONIZ
Centro de Saide de
Ac: Equipa de Cuidados Continuados Telefone: 21043 24 23
Fax: 21043 24 30
DATA:
FAX - NUmero de paginas incluindo esta folha introdutéria:
Assunto:

Junto se envia uma situacao para visita domicilidria de Enfermagem.

Com os melhores cumprimentos.

A DIRECTORA DE ENFERMAGEM

(Maria Isabel Gaspar)




ANEXO XIII

(Proposta novo modelo FAX )
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CENTRO HOSPITALAR IDE
LISBOA OCIDENTAL, E.IPE.

HOSPITAL IDE EGAS MONITZ

Servico:

Etiqueta do Doente

Contacto do Servico:

Data da Referenciagao:

Critérios

Doente em situagao de doencga

cronica

Qual?

Doente dependente nas actividades de

Ajuda total [

vida diaria Ajuda parcial [
Quais AVD’s?

Doente com doenga avancada ou Sim [

terminal — cuidados paliativos Nao [

Doente com necessidade de

continuidade de tratamento

Ensino/supervisao cumprimento terapéutico! |
Tratamento feridas [
Reabilitagao [

Outros [

Doente [ / cuidador [ ] com

necessidade de ensino

Aspiragao de secregoes ||
Administracao de O2 [J
Traqueotomia [
Alimentagao SNG [
Drenagem vesical [

Outros [

Doente acamado

Antes do internamento [J

Depois do internamento [

Necessidade de apoio social

Qual [J

Outros [J

Enfermeiro de Referéncia




ANEXO XIV

(Relatorio Anual — Projecto Altas - HEM)
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FProjecto de plameamento aing / Conrmuidade de cuidados

0 - INTRODUCAO

Entende-se por Planeamento de Altas “um processe cenralizads, coordenade & interdisciplinar em
que os diferentes profissionais colaboram com oc wentes ¢ suas fomilias, antecipande az necessidades destes apos a
alta, desemvolvends um plane que o5 afude a adguirir independéncia & manter os resultados aleangados durants a
estadia hospitalar (AHA — 1073)"

Ha varios anos que & pratica no HEM elaborar e entregar ao doente uma nota de alta de
enfermagem afim de garantir a contimudade de cwdados por parte dos Centros de sande. Este
registo nem sempre chega ao sen destinatario pelo que as nossas colegas sugeriram o envie desta
nota por mail. a ter inicio em 2011.

O relatono do Projecto de Planeamento de Altas / Contimidade de Cuidados do HEM, tem
por base a analise dos registos de enfermagem. Mantemos o formato de relatorios anteriores sem
prejuizo de estarmos disponiveis para apresentar outros factores de andlise que se considerem
relevantes e passiveis de serem analisados pelos registos de enfermagem.

Como qualquer trabalho baseado em registos esta dependente da ¢ualidade dos mesmos,
bem como da acessibilidade acueles. Com esta finalidade tem sido sclicitado o envio de wina copia
da nota de alta 3 Direcgio de Enfermagem Mo firturo, a manter este relatonio, wemos apenas
caracterizar a populacio notificada. Face 3 grande rotatividade e sobrevtilizacio do pessoal de
enfermagem. o projecto mantem-se mito dependente dos enfermeiros coordenadores sofrendo com
as suas auséncias e impedimentos.

A avaliacdo que fazemos da implementagio do PPA é positiva. As principais dificuldades
residem na deficiente arficulacio médico /[ enfermeiro (previsdo da alta); nfo assoncdo desta
responsabilidade pelo enf prestador (processo mmito centrade no enf especialista / coordenador);

indisponibilidade do familiar enidador; e dificuldade de resposta dos Centros de Sande.

Relmdrio de 2010 4



Projecto de planeamanio altas / Conrmuidade de avidados

I- CARACTERIZACAQ DA POPULACAO DE UTENTES DEPENDENTES COM ALTA PARA O
DOMICILIO

No ano de 2010, integraram o projecto 552 utentes, para além de 253 que vieram de lares e
foram novamente transferidos para essas institmgdes; 93 utentes windos do domicilio foram
encamunhades para lares; 430 utentes foram reintegrados no domicilic. Foram enwviadas 328
notificagSes para cuidados continnados (39 do total de dis dependentes identificados, com alta para
domicilic). Continuames a sclicitar a visita de enfermagem na materia das situagfes, (mesmo nas
carentes apenas de apoio de ajudante domiciliaria), visando a avaliacic das necessidades e
supervisio das actividades das ajudantes domiciliarias.

Quadro n.” 1 — Distribuicio das notificacdes pelos Centros de Sande

CENTROSDE | MED | MED| Gastro| CARD | NC| NT| Med | IR | cIR| U | TOTAL

SAUDE I | m | vase ‘[BII]B o R g ‘
L

AL CANTARA | 15 | 16 | 2 | | | | 3 | 1 | 1 |J 33 |
AJUDA | 19 | 12 | 1 | 2 | 1 | | 4 | 1 | 1 |J n |
CARNAXIDE | 47 | 24 | g | 4 | | | 12 | 2 | |J 08 |
OEIRAS | 30 | x| | 7 | 4 | | | 6 | 2 | 1 |J 74 |
St veeea I N O A A A A

CONDESTAVEL
PaREOE | L | | s | ] | | |t 7|
cascas | 2 | | | ) 1t
OUTROS | 14 | 4 | 10 | 1 | 4| | 3 | 2 | 1 |J 11 |
TOTAL |111|aﬁ|.u|1:|5|u|sﬁ|s|s|ﬂ 3:3|
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FPrajecto de planeamento altes / Contmuidade de cuidados

Grafico n.° 1 — Distribuicio das notificacdes pelos Centros de Sande

Iremos segnidamente caracterizar a amoestra da populagio dependente com alta para o
domicilio, dados esses cbtidos através da analise das copias das folhas de alta enwviadas pelos
servigos no mesmo periodo. Foram analisadas 467 folhas de alta. Pela analize do quadro n® 2,
verificamos que dos 467 ubentes anmalisados.se distribuem 37% pelo sexo feminino e 43% pelo sexeo
masculino. Relativamente a média de idades foi encontrado um valor médio de 80.6 anos, com um

valor maximo de 100 anos e um valor minimo de 51 anos, com uma mediana nos 22 anos e desvio

padrio de 9.3

Quadro n.® 1 — Caracterizacio da populacio dependente com alta para o domicilio

Servico  Saides doentes Perc SEXO Meédia Meédiadiaz Dependéncia
dependentes  dependentes ! internamento anterior
cf alta o alta com alta dom. Masc Fem idades
planeada p/ relativa/ a
{amo 2010) . :

saidos

Medicinal 804 130 173 67 T2 788 153 08
GistroVase 883 11 12 7 4 80 245 9
Medicina I 920 212 23 79 133 814 152 186
Cad/Pocoms 504 34 5.7 15 19 819 135 31
Cir II 1160 4 03 T = 273 4
Neuroc 755 3 0.4 i B3 e 04 1
Med[BIB 688 52 76 25 27 845 126 45
Neurot 343 1 03 1 i 15 1
CirPlistica 1700 5 03 55 B Bk 328

Newologia 329 ; 18 i 2 13 ;
GLOBAL g4 467 5.7 202 265 806 158 384

Relmdrio de 2010 6




Projecto de planeamenito altas / Contuidade de cuidados

Através do Quadro o 3, wemos comparar as demoras médias encontradas nestes doentes
com as demoras médias dos respectivos servicos. A meédia global foi de 15.8 dias com a mediana
nos 11 dias. um minimo de 1 dia, um maxime de 243 dias e um desvio padrio de 185

Constata-se o aumento da demora meédia nos doentes dependentes, justificado
principalmente pela complexidade e instabilidade das sitwacdes clinicas. Apesar desta demora, a
necessidade de preparar o familiar cuidador € pouco valorizado pela equipa médica e os enfermeiros
referem dificuldade em articular as actividades com a equipa médica e planearem as actividades de

orientagdo e ensino com o familiar cuadador.

Quadre n.” 2 — Comparacio entre demoras médias globais e as demoras médias dos doentes

saidos com dependéncia para o domicilio

Demora média Demora média na populacio identificada
global 2010 2009 @ 2008 2007 2006 2005
Medicina [ 11.7 153 20 17 16.5 16.4 22 303
Gastro/Vasc g 245 19 30 77 17.5 12 27.5
Medicina I 10 15.2 21 16 18.1 14.6 14 15.0
Card Pneumo 10 13.5 29 19 2.7 22 24 17.3
Cir I 7 273 21 13 16 15 - -
Neuroc 7 04 20 22 303 45 - -
Med IB/TIB 11 12.6 14 29 - -
Neurot 1 15 23 19 281 33 - -
Cir Plastica 7.7 328 45 41 225 15 - -
Neur. 14 13 50 42 37 - - -

Grafico n.* I — Comparacio entre demoras médias globais e as demoras médias dos doentes

saidos com dependéncia para o domicilio
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Prajecto de planeamanio altas / Contmuidade de aridados

Verificames cque os diagnosticos mais frequentes na populagio identificada foram a
patologia respiratoria (pmenmonia; infecgio respiratoria); as doencas renais, cardiopatias, 0 AVCe
as infecgdes wrinarias. No enfanto € dificil esta analise a partir dos registos que mencionam com

maior frequéncia sintomatologia ou hipoteses diagnsticas de entrada

Quadro n." 4 — Distribuiciio dos principais diagnésticos na populacio dependente com alta

para o domicilio

Principais diagnosticos

Pat. Respiratoria
ANVC 67 14
Diabetes & 1
Meoplasia ] 1
ICC/ Cardiopatias 40 o
Inf Urinana o0 21
Ins remal 17 4
Pat. Gastrica g 2
Outros a3 20

Total 467 100

Grifico n.” 3 — Distribuicio dos principais diagnosticos na populacio dependente com alta

para o domicilio

Ooutros

B zastro

Olns renal

Oint urin

B Cardlopafas

OMsoplazia

ODlabstes

WAVT

MW Pat resplratona

Relatdvio de 2010 3




Projecto de planeamento altas / Contmuidade de cuidados

No emtanto, as principais razdes da inclusdo desta populagio no projecto continnam a ser a
sua dependéncia nas necessidades hmmanas basicas, como podemos verificar pela amalize do
Quadro n.® 5.

Verificames que tiveram alta para domicilio, trinta e dois wtentes com dispneia e secregdes;
181 utentes com necessidade de ajuda total para se alimentarem; 65 utentes com alimentacio
entérica; 275 utentes apresentavam incontinéncia e 93 foram algaliados.

Apresentavam grande adinamia 283 doentes. Nio foi possivel pelos registos diferenciar
correctamente as situacies de paresias, plegias ou atrofias. No entanto 43 doenfes sio assim
referenciados.

Apresentavam necessidade de ajuda total na higiene 353 utentes; e 148 wtentes para além
dessa necessidade, apresentavam Glceras de pressio.

Foram identificados 149 utentes com limitagdes sensoriais (31 Afasicos + 25 Disartricos +
93 confisos e descrientados).

No PPA a previsdo da situagio de dependéncia a saida deve ser feita até ao 3° dia, situaciic
por vezes complicada dada a instabilidade clinica do doente. Por outro lado passada esta fase
rapidamente € anunciada a alta, comprometendo o planeamento e a programacic das actividades de
ensino com a familia.

A tomada de consciéncia e aceitacio da familia para assumir o cuidado de uma pessoa
dependente e que até ao momento do internamento hospitalar era auténoma exige tempo e

preparacdo especifica que a pressfio para a diminmicdo das demoras médias limita.
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FProjecto de planeamento alfas / Contmuidade de cuidados

Cuadro n.® 5 - Caracterizacio da populacio relativamente i dependéncia nas necessidades

humanas basicas

NHE Dependencia Med Gastro Med Card’ CirIl NC MedlB NI Cir NL TOTAL
I NVase II Poeumo TB Fl

R Aubénomo Vi RS B B T [ e T e IS (S
- XS 4 2 1 2 1 10
5 Dispneia il I B 8 1 3 32
P Familiares swjeitos a

s 6 3 2 0 1 1 13
T Aubénomo il . iS5 i BE 1 81
= Ajuda Parcial 5 el 3 5 i I [
. Ajuda Total 3 3 103 19 2 17 1 181
o Alimentacio entérica M 24 3 12 2 65
B Autémomo 18 9 1 1 O 1 32
: Ajuda Parcial ¥ T T s 3 @il 3 62
. Incontinente 557 [T s TR A e S D T T s
= Presenga algalia 44 1 29 4 16 3 1 o8
M Ambulatério 27 13 4 1 45
a Ajuda Parcial 5 T Rl T2 I B I 2 06
B e s Ba N B |2 2 2 12|
I Paresia, Plema ou atrofias
I
H
: Am Parcial 29 4 zs 8 0 BT [ 3 sz
& Ajuda Total 8 7 178 26 2 45 1 6 i 5

Familiares sweitos a
: 14 27 6 3| 1 55

p ConfirsSo 24 51 |5 T 2 03
- Afssiadisartria 23 e 31 Nid 2 56
2| s e = D = e e D L R | e
I
G
0] Oitros Pensos 31 5 30 1 2 [} 1 76

Relmtdrio de 2010 10




Projecto de planeameanto alras / Contbucidade de cuidados

Grafico n.” 4 - Caracterizacio da populacio relativamente a dependéncia nas necessidades

humanas basicas

T

es
Aj total alim
Allm entér
Incontl nente
Com algalia
Adinamia
paresia/plegia
Aj total hig
Ulceras
limit sens

dispnel alsecrecd

Cerca de 384 utentes apresentavam dependéncia prévia sendo a familia a principal cuidadora. Os
familiares cuidaderes identificados foram principalmente os filhos (facto explicado pela idade dos
nossos utentes) e o comjuge. Cerca de 144 utentes recorriam ja a outro apoio

Quadro n.* 6 - Recursos referidos como mobilizados

Grafico n." 5 - Recursos referidos como mobilizados

Mas familla
B antermelro
Oaj sauds
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Praojecto de planeamento altas / Contmuidade de cuidados

Sendo importante a mobilizacio, envolvimento e preparacie do familiar cuidador nas
actividades de suporte as WHE, este envolvimento e capacitagdo € crucial nas sitnagdes em que o
estado do utemte implica procedimentos mais diferenciades come a entubagio nasogastrica, a
algaliacio e a existéncia de tlceras de pressfic ou outros tratamentos.

Os principais motivos registados para justificar a mobilizagio de recursos para além da
familia comeo o pedido de visita domicilidria foram de acordo com os registos efectnados no campo
existente para o efeito no impresso de alta e como apresentamos no Quadro n° 7, a realizagdo de
pensos; a vigilincia e substimicio da algalia; a vigilancia e substifuicdo da sonda naso-gdstrica a
monitorizagio e vigilincia de  glicémias e respectiva administracdo de insulinag assim como o
despiste de outfras situagdes de descompensagio.

Quadro n.* 7— Motivos para mobilizacio de recursos anteriores

. Med | Gastro | Med | Card’ | Gir MedlB | Co| TOTAL| TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Actividades HC
I | Vase| I | Pm | m| | mB | P1| 2000 | 2009 | 2008 | 2007 | 2006
= - 37 1 15 2 1 6 2 64 50 k]| 44 47
alzalia
- 22 8 2 4 36 n 18 34 23
SNG
Pealizacs
. mem 56 4 33 6 8 107 26 76 [ 79
tlceras pressdo ] ]
Bealizacio outros
27 3 15 2 3 A0 46 39 4 33
pensos
Viglinaa e | el 4 | 10 1 20 2 | 1| 33 02 24 57 55
cuidados basicos

|l Lol | s | 4| 2| aa | 1]

—_

02 e terapéutica | 5 | | |

A pressdo para a dimimic3o da estadia hospitalar torna dificil quer as oportunidades de
contacto e o planeamento da alta com o familiar cuidador come induz a nma certa foga da parte
destes, levando a que do actual programa de ensine pouco mais seja possivel concretizar que nma
demonstracdo dos cuidados, limitando as ocasides para o treino assistido por parte do fanuliar
cuidador.

No guadre n® 8 ilustramos o desfasamento entre o n® de doentes com necessidades
pricritarias e o n.° de familiares sujeitos a alguma preparacio. Estes dados estdo influenciados quer
pela experiéncia prévia dos familiares, quer pela maior ou menor qualidade dos registos analisados.
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FProjecto de planeamanio altas  Contmuidade de cuidados

Verificaram-se sitnagdes de conhecimento prévio (204 familiares) quer por situagio cronica
quer por ensino efectuado em anteriores internamentos.

Quadre n.” § — Relacio enire doentes ¢/ grandes necessidades e n.” familiares sujeitos a ensino

SERVICOS Doentes notificados Familiares sujeitos Preparacio em
a preparacio internamento
anterior

MED I 67
GASTRO/VASC 3

MED I

CARD

CIR I

NEUROC
MEDIB/IIB
NEUROT
NEUROL

CIR PLASTICA

Efectivamente pela analise das notas de alta. das 467 s6 em 342 casos estd decumentado o ensino

efectuado. Em 123 casos esta referido como completo e em 22 ¢ indicada necessidade de reforco

Quadre n.” 9 - AREAS DE ENSINO DOCUMENTADAS

AREAS DE ENSINO DOCUMENTADO NAS NOTAS DE ALTA
SERNVICOS higiene  alimentacic mobilizacie SNG  Algilia  terapéuntica  tratamentos
MEDI 2 5 18 10 12 2
GASTRO/VASC
MED II 12 10 12

CARD 1 1 1
CIR I 1 1

NEUEOC
MEDIBTIB
NEUEOT
NEUROL

CIF. PLASTICA
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Projecto de planeamento altas  Contmuidade de cuidados

2 CONCLUSAQ

Analizando a evolugio dos dados obtidos constata-se uma certa estabilizacio no nimero de
utentes envolvidos sendo de 437, 429, 440, 466, 436, 547, 333, 521,494 e 532 respectivamente em
2001, 2002, 2003, 2004, 2003, 2006, 2007 _ 2008, 2009 & 2010.

As notificacdes para os Centros de Sadde também apresentam valores semelhantes a anos
anteriores, sendo de 248, 230, 180, 237, 233, 259, 230, 227, 245 e 328 respectivamente em 2001,
2002, 2003, 2004, 2005, 2004, 2007, 2008, 2009 e 2010.

O critério de exclusdo para a notificacio para o Centro de Safde passou a ser a capacidade
para deslocacio do doente até ao mesmo.

Por outro lado, cbserva-se aumento do recurso a lares por parte das familias sendo 52, 70,
66, 30, 63, 63, 72, 53 e 93 os casos de doentes originalmente no domicilic que foram emcaminhados
para lares em respectivamente 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009 e 2010

O impresso de registo da nota de alta foi reformulado em 2008, Contempla os indicadores
previstos no impresso para cuidados continmados a fim de possibilitar uma fotura introducio de
dados destes doentes. Com a informatizacio do processo de enfermagem no aplicattvo SAPE.
pretendemos reavaliar o impresso de articulagio com os cuidados de Saide Primarios.
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FProjeco de planeamanio aitas / Contmuidnde de cuidados

3 -SUGESTOES

As crescentes exigéncias que se colocam as instifnigdes de saide referentes a optimizacdo
do sen desempenho, a crescente procura pelos utentes e escassez da oferta instalada, obrigam a nma
reduciio das demoras médias. Por outro lado, o envelbecimento da populacio que servimos, tem
come consequéncias nma maior dependéncia e complexidade das situagdes clinicas, a que se juntam
factores socials como a avséncia de familiares de recurso e a caréncia de apoios comunitanos aos
idosos.

Cremos ¢que finalmente hoove a tomada de consciéneia deste problema e a criacio de
servigos para apeio dos doentes em sitmagio de convalescenga, internamento longa duragio e
cuidados paliativos vem suportar um projecto que as equipas de enfermagem vém pondo no terrenc

ha ja varios anos.

Mantemos como actividades:

+ O envolvimento progressivo das equipas prestadoras de cuidados na condugio das actividades
previstas (idenfificagdo precoce dos constrangimentos; planeamento e capacitagde do familiar
cuidador em tempo ufil)

* A notificacio para o Centro de Sande das situagdes carecendo apoio de enfermagem

* A avaliacdo da cualidade da informacio de enfermagem transmitida aos Centros de Sande

= A monitorizacio das sitpagdes que foram objecto de notificagdo por FAX e a elaboragio de
relatorio anual

Peforcamos a necessidade de dinamizar actividades sugendas anteriormente:

s O alargamento das actividades do projecto a todos os servigos

# A realizacio em cada servigo de reunides nmltidiseiplinares periddicas para anilise e discussfo
das situages identificadas

» Reunifes com os centros de sadde envolvidos para aferir da pertinéncia da informacio e
melhorias a introduzir

# Estagios dos elementos de enfermagem dos servigos mais envelvidos no Projecto, nos Centros
de Saude da area, na actividade de visitago domicilidria

# Elaboragio / melhoria dos instrumentos de apoio d informacio / educaciio do doente / familia
(revisde / actualizagdo)
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NOME
) l‘l.\l!()/\()Q'II;lNl/\l E.P.E. RESIDENCIA
SERVICO DE ENFERMAGEM TELEF N®PROCESSO
NOTA DE ALTA / TRANSFERENCIA N° UTENTE
SERVICO CENTRO SAUDE
TELEFONE MEDICO FAMILIA
ENF° REFERENCIA D. ADMISSAO _/ /[ D.ALTA _/_ [/ __
PROVENIENCIA (SITUACAO ANTERIOR DESTINO
HOSPITALIZACAO)
DOMICILIO DOMICILIO
LAR LAR
OUTRO OUTRO
PLANEAMENTO DE ALTA
SEM PREVISAO DEPENDENCIA A SAIDA MOTIVO
DEPENDENCIA ANTERIOR
CUIDADOS ASSEGURADOS ANTERIORMENTE POR
FAMILIA
ENFERMEIRO
AJUDANTE SAUDE
CONTACTOS
CONTACTO COM FAMILIA (motivo e data) EM__/ |
ENCAMINHAMENTO PARA ASSISTENTE SOCIAL EM_/ /| __
PROPOSTO PARA INGRESSO NA REDE NACIONAL CUIDADOS INTEGRADOS
NOTIFICADO POR FAX AO CENTRO SAUDE | |EM__/_/__
MOTIVOS DE SOLICITACAO
IDOSO (> 80 ANOS) EM SITUACAO DE DOENCA CRONICA COM EPISODIO AGUDIZACAO
FRAGILIDADE
Dependéncia em AVDs Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
Deterioragao cognitiva Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Desnutri¢do Hepatopatia
Outros Outros
NECESSIDADE CONTINUIDADE CUIDADOS NECESSIDADE VIGILANCIA / TRATAMENTOS COMPLEXO
DOMICILIO ]
Tramento feridas/dlceras pressio Ulceras pressdo miltiplas
Reabilitagdo Pés cirtirgicos
Manuteng¢do de dispositivos P6s Traumdticos
Gestao regime terapeutico Portadores de SNG / PEG
Outros Ventilacdo assistida
| NECESSIDADE ENSINO DOENTE/ CUIDADORES | | CUIDADOS PALIATIVOS

DIAGNOSTICO / HISTORIA ACTUAL (motivo do internamento, evolugdo e intercorréncias significativas verificadas)




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Risco de aspiracdo

Risco de desidratacio

Risco de obstipacao

Risco de dlcera de pressdo

Comunicacdo alterada

Risco de Maceracao

Risco de queda

Stress do prestador de cuidados

Risco de rigidez articular

Confusido

Adesdo ao regime terapeutico ndo demonstrada

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

Aspirar secregdes

Estimular a pessoa para autocuidado

Trocar fralda

Trocar saco drenagem de ferida

Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo

Executar tratamento a ferida traumatica

Executar tratamento a tdlcera de pressdo

Executar tratamento a ferida cirurgica

Estimular pessoa para adesdo regime terapeutico

Executar tratamento ao estoma

Trocar cateter venoso periférico

Trocar saco colostomia Trocar sonda nasogéstrica N° Colocada em /
Trocar saco de ileostomia Trocar algdlia N° ___ Colocadaem __/_/__
ENSINO DOENTE/ CUIDADORES CAPACITACAO DO OBSERV ACC)ES: (Ensino Em
CUIDADOR efectuado) —
Execucdo técnicas Ensino completo e objectivos
atingidos
Regime terapéutico Necessidade refor¢co
Autocuidados Naio foi efectuado ensino
Habitos de risco
Outros
TERAPIA
Inaloterapia Oxigenoterapia Terapia c/ dispositivos auxiliates
Terapia com fluidos ou electrélitos Terapia intravenosa Terapia nutricional
DISPOSITIVO DE CORRECCAO
| Lentes de contacto | | Prétese dentdria | Membro artificial | Oculos
NHB AUTONOMIA FISICA OBSERVACOES AUTONOMIA FISICA OBSERVACOES
____Sem alteracdes ___Incapaz, ndo usa
___Com alteragdes 3 — ___Dependente de 3°s
C. =2 o ay- . .
5 ___Cianose z é __Utiliza meios auxiliares
a ___Dispneia 5 = | ___Independente
& ___Retencdo secrecoes
- ___Incapaz, ndo controla
__ Meios auxiliares .g % < | —__Dependente de 3°s
___Sem alteracgdes g g é ___Incontinéncia esporddica
IS = | ___Independente
__Incapaz, ndo se alimenta ___Incapaz, ndo controla
___Dependente de 3°s % % ___Dependente de 3°s
__ Meios /Prétese dentéria *E N | ___Incontinencia esporddica
___Independente 3 © | __Independente

Mover-se / |Alimentar-se [Comunicar

___Incapaz, ndo se levanta
___Dependente de 3°s
__Utiliza meios auxiliares
___Independente

Cama

Higiene

___Incapaz, ndo se lava
___Dependente de 3°s
__Utiliza meios auxiliares
___Independente




Cadeira

___Incapaz, ndo se senta
___Dependente de 3°s
__Utiliza meios auxiliares
___Independente

Vestir/despir

___Incapaz, ndo se veste
___Dependente de 3°s
__Utiliza meios auxiliares
___Independente

NOTAS ENFERMAGEM
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O objectivo da enfermagem comunitaria é promover e preservar a saude da
populagao, sendo a sua pratica global.

A dicotomia entre os cuidados de salde primarios e diferenciados revela-se
inadequada e geradora de disfungdes organizativas, impondo-se a articulagao entre
varios niveis de cuidados de salde, com uma interven¢ao mais equilibrada e
cooperante (Augusto, 2005).

Neste sentido para que haja uma articulagao efectiva tém que se formalizar suportes e
circuitos de informagao por todos os servicos de saude implicados, no sentido de
facultar a continuidade de cuidados, recorrendo-se a utilizagao de uma linguagem
comum inerente a pratica de enfermagem. (Augusto, 2005)

A carta de alta ou transferéncia é exemplo disso. Esta devera possuir um formato
estandardizado incluindo toda a informacao necessaria a continuidade dos cuidados,
nomeadamente os acontecimentos que motivaram a admissao do doente, bem como
os cuidados a continuar no domicilio (Cunha, 1999).

Deste modo torna-se fundamental o envolvimento e cooperagao de toda a equipa e
também de todos os parceiros sociais, permitindo a optimizagao e continuidade dos
cuidados de saude.

Os utentes dos servicos de saude que possam usufruir de cuidados primarios e
diferenciados de qualidade, correctamente articulados entre si, usufruirao certamente

de cuidados continuados cada vez mais personalizados e humanizados.

Diagnostico da Situacao:

Foi efectuada uma entrevista de grupo (focus group) com o objectivo de fazer um
levantamento ou identificagdo das necessidades sentidas pela equipa de cuidados
continuados do centro de saude de Oeiras, relativamente a tematica da articulacao
entre o hospital e o centro de salde. Algumas sugestoes da equipa UCC (entrevista
grupo focal): “Que o doente tivesse alta mas que fosse assegurado por parte do hospital com

9,

antecedéncia a preparagdo da alta...”; “...acho que a parte social também ¢é preciso agilizar

({4

o mais rapidamente possivel... “; “O fax com mais informacdo e para o médico de
familia...”; “Deveria de existir mesmo um protocolo formal entre as instituicbes, para ja isto
ndo é s6 o Egas Moniz nem o Santa Cruz, é o CHLO...”; “A folha de continuidade de
enfermagem ser unica a nivel da instituicdo, ser igual para todos os servicos e vir
actualizada...”; “...acho que havia s6 ganhos a nivel do doente e da familia se realmente

houvesse um reforco no dia da alta do hospital em dizer ao doente o que é que ele realmente

tem de tomar...”; “...se realmente houvesse um telefonema ou um fax atempadamente a



dizer este senhor vai ter alta hoje mesmo para os familiares facilitava, mesmo um
2,

telefonema...”; “...se calhar poderia haver um folheto com essa informagdo inclusivamente

com os apoios domiciliarios, da higiene, disto e daquilo...”

Actividades Propostas:

Apos a andlise da entrevista (grupo focal) efectuada as Srs.* Enfermeiras da equipa de
cuidados continuados do CSO surgiram varias sugestoes/propostas a considerar:

- Reuniao com a Direcgao de Enfermagem do HEM (apresentar o projecto, solicitar
cooperagao, escutar consideragoes)

- Reuniao com Assistente Social do HEM para colaboragio em eventual
brochura/folheto destinado aos doentes aquando da alta com informagoes relativas ao
apoio social disponivel na comunidade.

- Acgao de formagao dirigida aos Enfermeiros do servico de Medicina do HEM para

sensibilizagdo/promogao da comunicagao/articulagao entre as Instituigoes.

Actividades Efectuadas:

- Reuniao com assistente social Ana do hospital Egas Moniz (estudo da possibilidade de
brochura/folheto com recursos da comunidade para entrega aos doentes). Dr.?
menciona incoerente uma vez que o servico social € quem articula com tais estruturas
e escassas sao as que podem dar resposta na respectiva area geografica.

- Reuniao com a Enf? Directora lIsabel Gaspar do hospital Egas Moniz para
apresentacao do respectivo projecto e apresentagao de algumas propostas baseadas na
andlise de grupo focal/entrevistas. Nomeadamente: novo modelo de fax (mais
informagao) — foi declinado pois coloca em causa a seguranga dos
dados/confidencialidade; passagem do doente aquando da alta por telefone — proposta
valida (mas a consideragao das equipas dos servigos de medicina); enviar carta de alta
de enfermagem por e-mail aos centros de saude — aprovado e incentivado pela
Direccao.

Estratégias a Implementar:

- Notificar morada electronica da equipa de cuidados continuados do centro de saude
Oeiras.

- Accao de formagao/sensibilizagao dirigida aos Enfermeiros do servico de Medicina do
HEM para apresentagao do projecto e dar inicio ao método de envio por e-mail a nota
de alta de enfermagem. Primariamente os dois métodos em simultineo (suporte papel

entregue a familia e suporte informatico enviado pelo enfermeiro responsavel para a



equipa de enfermagem do centro de saide). Concomitantemente o envio do fax

também sera mantido numa fase inicial.

- Notificagao dos enfermeiros do Hospital Egas Moniz e do Centro Salde Oeiras para

receber feed back sobre a implementagao do projecto.
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Contactos das Equipas dos Cuidados Continuados

ACES-O

Utente inscrito no Centro de Saude de Oeiras, Paco de Arcos e Barcarena

Unidades e-mail Enf. de Telefone Fax

Referéncia
Unidade Cuidados c.continuados@csoeiras.min-saude.pt Enf? Teresa 214400194 | 214400170
Continuados (UCC) Gadanho/

Enf.* Natalia/

Enf.? Paula
Unidade de Salde luz.emilia@csoeiras.min-saude.pt Enf? Emilia Luz | 214400150 | 214400135
Familiar Conde de
Oeiras (USF)
Unidade de Salde maria.dias@csoeiras.min-saude.pt Enf.* Maria 21440128/9 | 214540910
Familiar Sao Juliao Castelo Branco | 21440091 |

(USF)

Utente inscrito no Centro de Saude de Carnaxide, Linda-a-Velha e Algés

Unidade Cuidados
Continuados (UCC)

ucccuidar@gmail.com

Enf.? Lina

Pereira

961898854

Nao possui
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e Foi efectuada uma entrevista de grupo
(focus group) com o objectivo de_fazer o
levantamento das necessidades sentidas
pela equipa de cuidados continuados do
centro de satde de Oeiras, relativamente a
tematica dajarticulacacientre o hospital e o
centro dersatde;

® “Que o doente 'tivesse alta mas que fosse
assegurado. por: parte (do hospital com.antecedéncia
a preparagdo da alta...”

AlgUnmas| SUgEStoes:. .

e “...se  realmente  'houyesse — um
telefonema ou um fax atempadamente a
dizer: este senhor vai ter alta hoje mesmo
para os familiares facilitava, mesmor um
telefonema...””

e “...o0 Egas Moniz tem)umalnotal de: alta
muito boa e é umal penal desperdicar
essa ajuda...”

Actividadesi Pliopostas

® Reuniao com a Direccao de Enfermagem do HEM
(apresentar o projecto, solicitar cooperacao,
escutar consideragoes).

® Accao de formagao dirigida acs Enfermeiros do
servico  de & Medicina® wdo HEM  para
sensibilizacao/prenesae da
comunicagao/artictilacao)entie asynstituicoes.




Actividades Efectiiadas

® Reuniao com a Enf’/Directera Isabel Gaspar
do hospital Egas Moniz onde ficou definido:

@ Passagem do, doente aquando da alta por
telefone (sempre quepossivel);

= Enviar cartalde altaidefenferimagem por e-mail
para os centriostde satde’

Procedimentes - Alta
e Questionar o doente:
& “A que Centro de Salude pertence?”’

€@ “Pertence a alguma USF?”
€@ “Sabe o nomeido setiMédico de Familia?”

Abrir o Outlook (YWebmail CHLO)
@ Anexar nota de alta

@ Escrever o endereco electronico

@ Escrever o nome do Médico de Familia

@ Aviso de'leitura
@ Enviar

Proezdimaieos = A\

e Entregar nota de alta em:-suporte papel ao
Doente/Cuidador:

e Envio da notificacao por Fax

e Envio da nota de alta por: e-mail
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Plano da Sessao de Sensibilizacao para o Projecto “Cuidar em Rede”

Local de Apresentacao:

- Servigos de Internamento do Hospital Egas Moniz

Data:

- De 27 de Setembro de 2010 a 28 de Janeiro de 2001

Duracao:

- Aproximadamente 30 minutos

Formadora:

- Elisabete Baginha (aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, especializagao em
Enfermagem Comunitaria);

Objectivo Geral:

- Sensibilizar para o projecto “Cuidar em Rede”

Objectivo Especifico:

- Dar a conhecer a actuacao dos enfermeiros dos cuidados continuados

- Transmitir as necessidades sentidas

- Apresentar os procedimentos de articulagao concertados entre as duas instituigoes
Recursos:

- Computador com acesso a internet

- Retroprojector Datashow

- Sala de formacao

Actividades Tempo
Apresentagao da formadora 5 min.
Apresentagao da actividade
Composicao do ACES 4 min.

Descricao do Centro Saude Oeiras

Diagnostico da situagao / analise grupo focal 5 min.

Explanagao das diligéncias efectuadas 6 min.

Apresentagao do cronograma do projecto




Exposigao dos procedimentos aquando da alta hospitalar 7 min.

Espago para duvidas 3 min.

Avaliacao
- Entrevista com os enfermeiros responsaveis com o objectivo de conhecer a
sensibilidade das equipas de enfermagem de adopgao dos procedimentos

- Aplicagao de um questionario de avaliagao.
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Questionario de Avaliacao

Tema da Formagao: Articulagao entre o Centro de Saude e o Hospital
Data de Realizagao / /
Local:

Este questionario destina-se a avaliagao desta acgao de formagao. Os
dados sao confidenciais e serao tratados estatisticamente.

Escala de Avaliacao

|- Insuficiente 2- Suficiente 3- Bom 4- Muito Bom

Assinale com um X a quadricula correspondente a sua opiniao

Itens de Avaliacao:

A) Utilidade Pratica e Profissional | 2 3 4

B) Sensibilizagao a novos procedimentos | 2 3 4

C) Qualidade da Comunicagao | 2 3 4
D) Metodologia I 2 3 4
E) Duragao/Horario I 2 3 4
Sugestoes
Obrigado

Enf.? Elisabete Baginha
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Foram efectuadas 12 sessoes a |12 servicos no HEM. Foram assim abrangidos todos os
servicos de medicina (6), cirurgia (5) e infecciologia (1). Ficaram de fora as unidades de
cuidados intensivos e blocos operatoérios por estes nao encaminharem doentes para os
cuidados continuados. Inicialmente deu-se primazia aos servigos de medicina pois sao
estes quem mais articula com os cuidados continuados. As sessoes tinham como
objectivo dar a conhecer o projecto as equipas de enfermagem e expor os novos
procedimentos aquando da alta acompanhada carta de alta de enfermagem.
Inicialmente era estabelecido um contacto com o enfermeiro chefe de cada servigo a
fim de apresentar o projecto e proceder ao agendamento das referidas sessoes para os
restantes enfermeiros do respectivo servico. Cada sessao tinha aproximadamente a
duragao de 30 minutos e era apoiada na exibicao de |5 diapositivos em PowerPoint
que era concomitantemente entregue em suporte papel. No final eram anunciados os
contactos dos centros de saude ja adquiridos a data da sessio e ocorria entao um
espago para esclarecimento de duvidas. No final de cada sessio era entregue um
questionario para avaliagdo da respectiva sessao formativa. Foi entregue um
questionario a cada enfermeiro chefe de cada servico. No total foram aplicados 12
questionarios.

Relativamente a “Utilidade Pratica e Profissional” do respectivo projecto, tendo como
escala de avaliagaio “Insuficiente — Suficiente — Bom — Muito Bom”, apenas um
enfermeiro chefe qualificou com “Bom”, os restantes || elementos classificaram com
“Muito Bom”.

Grafico |

Utilidade Pratica e Profissional

8%

@ Bom
W Muito Bom

92%

Comparativamente a “Sensibilizagio a Novos Procedimentos” também apenas um
enfermeiro chefe classificou com “Bom” e os restantes| | enfermeiros responderam

“Muito Bom”.



Grafico 2

Sensibilizacdo a Novos
Procedimentos

8%

@ Bom
@ Muito Bom

92%

Relativamente a “Qualidade da Comunicacao” todos classificaram como “Muito Bom”.

Comparativamente a “Metodologia” 2 enfermeiros chefes classificaram com “Bom” e

os restantes |10 responderam “Muito Bom”.

Grafico 4

Metodologia

@ Muito Bom
m Bom

84%

Todas as respostas acima mencionadas tiveram uma concretizagao de 100%. O mesmo
nao se verificou com o espago aberto para sugestoes, tendo este uma concretizagao
de 58%. Assim, no que concerne as sugestoes mencionadas destaca-se o seguinte:
Penso que esta articulagdo entre o centro de satide e o hospital é bastante importante para
ndo haver perda de informagdo e para que haja continuidade dos cuidados; Este projecto

permite abrir portas e agilizar o processo de gestdo de altas e o respectivo encaminhamento



para o centro de saude; Sentimos que assim existe uma maior proximidade com os colegas
dos centros de satde; De grande interesse e utilidade pratica para o servico; E de relevar
iniciativas deste dmbito para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e
reconhecimento do papel do enfermeiro na comunidade/hospital; Este projecto assenta na
necessidade sentida pela equipa de enfermagem envolvida no planeamento de alta, e por isso
classifico este projecto como premente, actual e perfeitamente contextualizado; Exposi¢do de

grande clareza na apresentacdo de um projecto de cardcter objectivo e operacional.
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Primariamente foi estabelecido um contacto telefonico com a responsavel da cada
equipa dos cuidados continuados dos varios centros de saude, onde era feita uma
breve apresentagao do projecto e agendada uma reuniao para discutir os pormenores
do respectivo projecto pessoalmente. Posteriormente nessa reuniao era entregue um
documento escrito que continha uma versao breve do projecto e o PowerPoint que
seria apresentado aos enfermeiros do HEM afim de os mesmos conhecerem o
projecto e poderem consequentemente implementa-lo. Nessa mesma reuniao, e apos
explanagio de alguns detalhes do projecto, era entio renovado o convite a
participagao no correspondente projecto e oralmente as enfermeiras responsaveis
anunciaram uma resposta positiva. No final de cada reuniao era aplicado um
questionario afim de avaliar o parecer de cada enfermeira responsavel relativamente ao
projecto. Para participar no projecto as respectivas enfermeiras responsaveis pelos
cuidados continuados teriam de facultar varios dados entre eles a morada electrénica
para onde o e-mails seriam enviados (o acesso da respectiva morada electronica
deveria estar restrito apenas a equipa dos cuidados continuados e nao uma morada
geral, por exemplo a morada electrénica geral do centro de saude, isto para
salvaguardar o sigilo e confidencialidade dos dados que a informagao da NA de
enfermagem contempla). Teriam de facultar um contacto telefénico fixo ou movel
directo a respectiva equipa dos cuidados continuados e o nome de um ou mais
enfermeiros de referéncia. Apds 24 horas era enviado um e-mail para a respectiva
morada com recibo de leitura para confirmar a validade da respectiva morada e se a
morada estivesse correcta era entao estabelecido um contacto telefonico com a
respectiva equipa a informar que a partir daquele momento ja poderiam receber as
NA de enfermagem por e-mail. No total foram facultadas 3 moradas invalidas pelo que
apos novo contacto telefonico, rectificagao das mesmas e novo ‘“teste” nenhuma
morada se mostrou invalida a data da implementagao do projecto. Das |2 equipas
convidadas, apenas uma (USF) declarou nao ter interesse em participar no projecto.
No total foram recolhidos || moradas electronicas de |1 Unidades de Cuidados
Continuados. Foram entao aplicados |2 questionarios as enfermeiras responsaveis
pelas respectivas equipas. O questionario destinou-se a avaliar o grau de satisfagao
relativamente ao projecto.

Relativamente a “Utilidade Pratica e Profissional” do respectivo projecto, tendo como

escala de avaliagio “Insuficiente — Suficiente — Bom — Muito Bom”, apenas um



enfermeiro qualificou com “Suficiente”, os restantes || elementos classificaram com
“Muito Bom”.

Grafico |

Utilidade Pratica e Profissional

8%

@ Suficiente
| Muito Bom

Comparativamente a “Sensibilizagio a Novos Procedimentos” também apenas um
enfermeiro classificou com “Suficiente” e os restantes || enfermeiros responderam
“Muito Bom”.

Grafico 2

Sensibilizacdao a Novos
Procedimentos

8%

@ Suficiente
@ Muito Bom
92%
Relativamente a “Qualidade da Comunicagao” || classificaram como “Muito Bom” e |

enfermeiro classificou com “Bom”.



Grafico 3
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Comparativamente a “Metodologia” | enfermeiro classificou com “Suficiente”, dois
enfermeiros classificaram com “Bom” e os restantes 9 enfermeiros responderam

“Muito Bom”.

Grafico 4

Metodologia
8%

@ Suficiente
m Bom
O Muito Bom

Todas as respostas acima mencionadas tiveram uma concretizagao de 100%. O mesmo
nao se verificou com o espago aberto para sugestoes, tendo este uma concretizagao
de 66%. Assim, no que concerne as sugestoes mencionadas destaca-se o seguinte: O
nosso problema é que as cartas de alta vém ter ds nossas mdos muito atrasadas, pelo que
este projecto nos parece uma boa ideia; Temos muitos papéis, quando vamos abolir este?

Este projecto vai-nos facilitar o nosso trabalho; Queremos muito participar, obrigada pelo



convite; E uma excelente ideia, sem divida uma mais valia; Vai-nos facilitar imenso porque o
fax chega-nos tardiamente bem como a nota de alta; Temos todo o interesse em participar,
este projecto ja veio tarde; Pertinente, esperamos que assim se possa melhorar realmente a
comunicagdo entre as equipas de enfermagem; Ndo nos parece valer a pena criar um e-mail

para receber a informagdo de apenas um hospital.
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HOSPITAL DE EGAS MONIZ

Hospital Egas Moniz

Medicina | A (2° Piso) Contactos
Enf.* Chefe/ Gabinete Enfermagem 21043 2170/1
Secretario Unidade 21043 2169

Enfermeiro de Referéncia: Manuela Mateus, Cristina Henriques e Ana

Chaparro

Medicina l/ll (3° Piso)

Gabinete Enfermagem 21043 2106
Enf.* Chefe 21043 2105
Secretario Unidade 21043 2103
Balcao 21043 2104
Enfermeiro de Referéncia: Lucio Alves, Raquel Gama

Medicina Il (4° Piso)

Gabinete Enfermagem 21043 2075
Enf.? Chefe 21043 2074 / 964422239
Secretario Unidade 21043 2073

Enfermeiro de Referéncia: Rosa Azemel, Franga Segura, Dora Brito

Cirurgia (5° Piso)

Gabinete Enfermagem 21043 2086

Enf.* Chefe 21043 2085

Secretario de Unidade 21043 2081/2
Enfermeiro de Referéncia: Rosa Costa, Alice

Urologia/ Cirurgia Cardiotoracica (6° Piso)

Gabinete Enfermagem 21043 2074

Secretario de Unidade 21043 2072

Enfermeiro de Referéncia: Isabel Elias, Joao Damasio




Endocrinilogia/Gastro/Cir. Vascular (7° Piso)

Gabinete Enfermagem /Enf.* Chefe 21043 2066

Secretario de Unidade 21043 2062/3

Enfermeiro de Referéncia: Ana Bastos, Antonio Corseiro

Cirurgia Plastica/ORL/OFT (8° Piso)

Gabinete Enfermagem 21043 2051
Enf.* Chefe 21043 2058
Secretario de Unidade 21043 2050/60

Enfermeiro de Referéncia: Rita Brito, Ana Teresa Sales, Sissi Martins

UDIP

Gabinete Enfermagem 21043 2352/59
Enf.* Chefe 21043 2355
Secretario de Unidade 21043 2354

Enfermeiro de Referéncia: lvo Saramago, Remédios Fonte

Neurocirurgia (3° Piso)

Gabinete Enfermagem 21043 2117/8
Enf.* Chefe 21043 2116
Secretario de Unidade 21043 2115

Enfermeiro de Referéncia: Rosario Gongalves, Lidia Ferreira

Neurotrauma (3° Piso)

Enf.* Chefe 21043 2124
Gabinete Enfermagem 21043 2125
Secretario de Unidade 21043 2123

Enfermeiro de Referéncia: Elisabete Costa, Lina Sanchas

Cardio-Pneumo (2° Piso)

Enf.* Chefe 21043 2190

Gabinete Enfermagem 21043 2191/4

Secretario de Unidade 21043 2189




Enfermeiro de Referéncia: Sofia Sales, Rosario Pinheiro

Neurologia (2° Piso)

Enf.* Chefe 21043 218l
Gabinete Enfermagem 21043 2185/6
Secretario de Unidade 21043 2179

Enfermeiro de Referéncia: Enf.° Responsavel, Teresa
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~

CURSO DLE MESTRADO éM ENFERMAGEM
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM COMUNITARIA

Facilitar; a articulacacgentre os) Cuidados de
Saude Brimariosielor i ospital numma:
PENSPEGtvadalcontinuidadeldosi@iidades de
Enfermnagem

e O decreto-lei’ n.” 28/2008 de 22 de
Fevereiro criou( os agrupamentos de
centros de saude do! Servico Nacional de
Saude, abreviadamente designadoes por
ACES.

e Os AGCES sao) cofstititidos, por varias
unidades' funcienais) gue  ifitegram um ou
maisjcentros deisatide;

o O Centro de Salde/Oeiras’ é composto por
duas USF, uma UCSP, uma UCC;.uma USP e
uma URAP

e As unidadesifuncionais, sao constituidas por
equipas multidisciplinares, » com autonomia
organizativa € techica, actuando, em inter-
cooperacao com as  demaistunidades funcionais
do ACES

//
ks (]

Administrativos.

i popucio.
iy ohat i
e,

oo
e 5 A i)

0
L)

e Foi efectuada 'uma entrevista de grupo
(focus group) com o objectivo de_fazer o
levantamento, das necessidades sentidas
pela equipa de cuidados continuados do
centro de;satide de Oeiras, relativamente a
tematica dararticulacacrentre o hospital e o
centro dejsaude;

® “Que o doente 'tivesse alta mas que fosse

assegurado por parte (do hospital com.antecedéncia
a preparagdo da dlta...”

“

realmente houyesse um
telefonema ou um fax atempadamente a
dizer: este senhor vai ter alta hoje mesmo
para os familiares facilitava, mesmo um
telefonema...”

..0 Egas Moniz temumalnotalderalta
muito boa e €l umal penal desperdicar
essa ajuda...”

° Reniio com a Direccde de Enfermagem do HEM

(apresentar o projecto, solicitar cooperacao,
escutar consideragoes).

e Accao de formagao dirigida aos Enfermeiros do

servico  de & Medicinal ndo. HEM  para
sensibilizacao/premocao da
comunicagao/articulacao)entre asynstituicoes.




ActividadesEfectiadas 2 Procedimentos - Alta

® Reuniao com a Enf?/Directora Isabel Gaspar ® Entregar nota de alta em suporte papel ao
do hospital Egas Moniz onde ficou definido: Doente/Cuidador:
e Envio da netificacao por Fax

@ Passagem do doente aquando da alta por ® Envio da nota de alta por e-mail
telefone (sempre quepossivel);

>4 Enviar cartaide’altasderenfermagem por e-mail __J
para os centros delsatide; M

o Implementar o enyio da nota) de alta por e-mail, € Abrir o Outlook (YWebmail CHLO)
nos Servicos de Medicina, dirigida ao CSO (até
19 Novembro, 2010).

& Anexar nota de dlta

@ Escrever o enderego electrénico

@ Escrever o nome do Médico de Familia
& Aviso de leitura

€ Enviar

Fase Il

o Implementar o envio da nota-de alta por e-mail,
nos restantes servicos do HEM, para_todos os
Centros de Satde da drea de abrangéncia do
HEM. (22 Novembro a 31 Janeiro)

@brigado

e Questionar o doente:

@& “A que Centro de Satide pertence?”
€ “Pertence a alguma USF?”

@ “Sabe o nome.do setlMédico de Familia?”
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Contactos das Equipas dos Cuidados Continuados

Unidades

E-mail

Enf. de Referéncia

Telefone

Utente inscrito no Centro de Saude de Oeiras, Paco de Arcos e Barcarena

Unidade Cuidados c.continuados@csoeiras.min-saude.pt | Enf.? Teresa Gadanho/ | 214400194
Continuados (UCC) Enf.* Natdlia/ Enf.* Paula | 961898862
Unidade de Satide Familiar | vazao.almeida@csoeiras.min-saude.pt Enf.? Emilia Luz 214400150
Conde de Oeiras (USF) Enf.* Maria José Vazao
Unidade de Saude Familiar maria.dias@csoeiras.min-saude.pt Enf.* Maria Castelo 21440128/9
Sao Juliao (USF) Branco 21440091 |
Unidade de Saude Familiar carla.melo@csoeiras.min-saude.pt Enf.* Carla Melo 214540816
Delta (USF)
Utente inscrito no Centro de Saide de Carnaxide e Linda-a-Velha
Unidade Cuidados cccuidarmais@gmail.com Enf.° Joao Nunes 961898854
Continuados (UCC) Enf.? Lina Pereira
Utente inscrito no Centro de Saude de Algés

Unidade Cuidados vdalges@gmail.com
Continuados (UCC)

Utente inscrito no Centro de Saude de Santo Condestavel
Unidade de Cuidados rsilva@csscondestavel.min-saude.pt Enf?* Fatima Carvalho | 213913220
Continuados (UCC)

Utente inscrito no Centro de Saude de Ajuda
Unidade de Cuidados conceicao.vilela@csajuda.min-saude.pt Enf.* Conceigao/ 213600260
Continuados (UCC) Enf.* Helena Martins
Utente inscrito no Centro de Saiude de Alcantara
Unidade de Cuidados alcantara.cc@csalcantara.min-saude.pt Enf.* Maria Joao 962077325
Continuados (UCC) Antunes
Utente inscrito no Centro de Parede, Carcavelos e Sao Domingos de Rana

Unidade de Cuidados
Continuados (UCC)

paula.coelho@csparede.min-saude.pt

Enf.? Paula Coelho

Utente in

scrito no Centro de Cascais, Estoril e Alcabideche

Unidade de Cuidados
Continuados (UCC)

ilsabel.fontelas@cscascais.min-saude.pt

Enf.? Isabel Fontelas

1
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Grelha de Observacao Medicina | A

Nota de Alta
Nome do Doente
Data de entrada
/ /
Data da observacao
/ /

Internamento Anterior

Sim [ Nao [l Desconhece [

Iniciou nota de alta a data

da observagao

Sim J  Nao [

Se nao, devido a

[] Aguardou caracterizagdo do quadro
clinico

[1 Aguardou caracterizagdo do contexto
familiar/social

[ Grau de dependéncia (nas 48h) nio fazia
prever essa necessidade

L1 Nio se prevé necessidade de nota de alta

L] Outros

Data prevista da alta

/ /

Notificacao do Servigo

Social

Sim [ Nao [ Desconhece []

Enfermeiro responsavel

Observagoes
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Primeiro Momento de Observacao

No dia 3 de Dezembro de 2010 foi aplicada uma grelha de observagao no Servigo
Medicina IA com o objectivo de conhecer quantitativamente o planeamento de altas. A
planificagao da alta pode ser iniciada de diversas formas. Nesta grelha de observacao
foram apenas contempladas duas dessas dimensoes, o registo da nota de alta de
enfermagem e a notificagao do servigo social. Foram analisados no total 30 processos.

Verificou-se que dos 30 doentes internados 6 ja possuiam nota de alta iniciada (ha data
da observacao), pelo que os restantes 24 nao tinham nota de alta de enfermagem
iniciada.

Grafico |

Numero de Notas de Alta de
Enfermagem Iniciadas
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Possui Nota de Alta Nao Possui Nota de Alta
Iniciada Iniciada

Dos 6 doentes com nota de alta iniciada, 4 deles ja possuiam internamentos anteriores
(com nota de alta ja feita?).

Grafico 2

Doentes com Internamento Anterior e
nota de Alta Iniciada

33%

O Possui
Internamento
Anterior (4 Doentes)

m N&o possui
Internamento
Anterior (2 Doentes)

67 %

Dos 24 doentes que ainda nao possuiam nota de alta de enfermagem 5 deles previu-se
(no momento da aplicagao da grelha de observagao) que iriam necessitar de nota de




alta. Desses 5 doentes com essa previsao, 4 vivem em Lar e | possui Ulceras de
pressao (critérios para notificagao de enfermagem).

Grafico 3

Doentes com Necessidade de Nota de
Alta e Respectivos Critérios

20 %

O Reside em Lar
(4 Doentes)

| Possui Ulceras de
presséo (1 Doente)

80 %

Dos 19 em que nao se prevé a necessidade de nota de alta de enfermagem (no
momento da aplicagio da grelha de observagao), 10 deles aguardava-se
caracterizagao/evolugao do quadro clinico. Nos 9 doentes restantes nada fazia prever
naquele momento que iriam necessitar de nota de alta de enfermagem.

Grafico 4

Nota de Alta de Enfermagem

@ Possui Nota de
Alta ( 6 Doentes)

m Aguarda Ewlugéo
Clinica
(10 Doentes)

O Nao se Prevé a
Necessidade de
Nota de Alta
( 9 Doentes)

O Preve-se a
necessidade de
Nota de Alta e nao
estd iniciada
(5 Doentes)

30 Doentes

Relativamente a notificagio do Servico Social, dos 30 doentes 24 haviam sido
notificados em reuniao com a Assistente Social do servico.
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Planeamento da Alta com o Servico
Social

20 %

@ Iniciado
Planeamento da
Alta com a
Assistente Social
(24 Doentes)

m Nao foi iniciado
Planeamento da
Alta com a
Assistente Social
(6 Doentes)

80 %

Fazem-se 2 reunides semanais no servico com a Assistente Social onde sao notificados
os doentes com necessidade de planeamento da alta.

Dos seis doentes nao notificados ao Servigo Social, 4 deles (internados ha poucas
horas/dias), nao tiveram hipotese de serem notificados pois a reuniao com a Assistente
Social ainda nao tinha ocorrido (no momento da observagao).

Grafico 6

Doentes Nao Notificados ao Servico
Social

m Desde a data de
internamento
houve reuniao com
0 Senvigo Social
(2 Doentes)

@ Desde a data de
internamento nao
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o
N
N

Dia 7/12/2010 fez-se nova observagao relativamente aos processos onde se prevé a
nota de alta e que ainda nao estava iniciada. (Grafico3)

Dos 5 processos analisados 3 ja haviam iniciado nota de alta, | doente foi transferido
para outro servigo e o outro processo continua sem nota de alta iniciada.
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Segundo Momento de Observagao

No dia 7 de Janeiro de 201 | foi aplicada a grelha de observagao (segundo momento de
observagao) no Servigco Medicina IA com o objectivo de conhecer quantitativamente o

planeamento de altas. Foram analisados no total 33 processos.

Verificou-se que dos 33 doentes internados 7 ja possuiam nota de alta iniciada (ha data
da observacao), pelo que os restantes 26 nao tinham nota de alta de enfermagem
iniciada. Dos 7 doentes com nota de alta iniciada nenhum deles possuia internamento
anterior.

Grafico |
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Dos 26 doentes que ainda nao possuiam nota de alta de enfermagem 5 deles previu-se

(no momento da aplicagao da grelha de observagao) que iriam necessitar de nota de

alta.

Previsao de Nota de Alta

33 Doentes m Preve-se

15% necessidade de
BN ¢ Nota de Alta e nédo
esta iniciada
(5 doentes)

m Nao se prevé
necessidade de
Nota de alta
(21 doentes)

0O Possui Nota de
Alta Iniciada
(7 doentes)




Dos 5 doentes com previsao de necessidade de nota de alta, 2 vivem em Lar e 3
possuem Ulceras de pressao (um dos doentes com Ulceras de pressao possui ainda
SNG e penrose) (critérios para notificagao de enfermagem).

Grafico 2

Doentes com Necessidade de Nota de
Alta e Respectivos Critérios

40%

O Reside em Lar
(2 doentes)

| Possui Ulceras de
pressao
(3 doentes)

Dos 21 em que nao se prevé a necessidade de nota de alta de enfermagem (no
momento da aplicagio da grelha de observagao), 7 deles aguardava-se
caracterizagao/evolugao do quadro clinico, e em 3 doentes aguardava-se caracterizagao
do contexto familiar/social. Nos || doentes restantes nada fazia prever naquele

momento que iriam necessitar de nota de alta de enfermagem.

Grafico 3

Nota de Alta de Enfermegem

O Possui Nota de Alta
12- (7 doentes)

10+ m Aguarda Evolugéo
Clinica (7 Doentes)

0O Aguarda Caracterizagao
Contexto Social/Familiar
(3 doentes)

0O Nao se prevé a
necessidade de Nota de
Alta (11 doentes)

B Preve-se a necessidade)
de Nota de Alta e ainda
nao esta iniciada
(5 doentes)

33 Doentes




Fazem-se 2 reunides semanais no servico com a Assistente Social onde sao notificados
os doentes com necessidade de planeamento da alta.
Relativamente a notificacio do Servico Social, dos 33 doentes analisados, todos eles

haviam sido notificados em reuniao com a Assistente Social do servigo.



Terceiro Momento de Observagao

No dia 25 de Janeiro de 2011 foi aplicada a grelha de observagao (terceiro momento
de observagao) no Servico Medicina IA com o objectivo de conhecer
quantitativamente o planeamento de altas. Foram analisados no total 36 processos.

Verificou-se que dos 36 doentes internados 8 ja possuiam nota de alta iniciada (ha data
da observacao), pelo que os restantes 28 nao tinham nota de alta de enfermagem

iniciada. Dos 8 doentes com nota de alta iniciada, apenas | deles possuia internamento

anterior.
Grafico |
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Dos 28 doentes que ainda nao possuiam nota de alta de enfermagem (no momento da
aplicacao da grelha de observagao), 6 deles previu-se que iriam necessitar de nota de

alta pois residem em lar.



Grafico 2

Nota de Alta de Enfermagem
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36 Doentes

@ Possui Nota de Alta
Iniciada (8 Doentes)

m Aguarda Evolugéo
Clinica (7 Doentes)

O Aguarda Caracterizagao
Contexto Social/Familiar
(7 Doentes)

0O Nao se prevé a
Necessidade de nota de
Alta (8 Doentes)

m Preve-se Necessidade
de Nota de Alta e Nao
Esta Iniciada
(6 Doentes)

Fazem-se 2 reunioes semanais no servico com a Assistente Social onde sao notificados
os doentes com necessidade de planeamento da alta.

Relativamente a notificagio do Servico Social, dos 36 doentes analisados, 10 deles
ainda nao tinham sido notificados em reuniao com a Assistente Social do servigo. Os
respectivos 10 doentes haviam entrado a partir do dia 21/01/2011 (sexta-feira) e a

observacio foi efectuada na terca-feira de manhi (25/01/2011). A data ainda nio havia

ocorrido a reuniao com a Assistente Social.




Grafico 3

Planeamento da Alta com o Servico Social

28 %

@ Iniciado Planeamento da
Alta com o Senigo
Social (26 Doentes)

m Nao Foi Iniciado
Planeamento da Alta
com o Senvigo Social
(10 Doentes)

72 %

Fazendo uma sintese dos trés momentos de observacao observou-se uma evolucao

positiva relativamente ao inicio das notas de alta.

Grafico 4
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Relativamente ao niumero de notas de alta nao iniciadas cuja necessidade era previsivel,

constatou-se valores proximos.



Grafico 5
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Relativamente ao numero de doentes que aguardavam evolugao clinica, verificou-se um

decréscimo das respectivas percentagens ao longo dos trés momentos de observagao.

Grafico 6
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Relativamente ao numero de doentes que aguardavam caracterizagao do contexto
social/familiar, verificou-se um aumento das respectivas percentagens ao longo dos trés

momentos de observagao.

Grafico 7
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Relativamente ao numero de doentes notificados ao o servi¢o social, verificou-se
valores sempre acima dos 70% ao longo dos trés momentos de observagao.

Grafico 8

Evolucao - Planeamento da Alta com o Servico
Social
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MATRIZ DE CODIFICACAO GLOBAL

Potencialidades Vulnerabilidades

Recursos Técnicos de Necessidades Face a Cultura Organizacional

Enfermagem Existentes Outros Recursos Continuidade

CAL - Carta de Alta REU - Reunides HCS - Articulagdo entre ORF - Organiza¢do Funcional
FAA - FAX COM - Comunicagao Hospital e Centro de Saude [J| CEI — Comunicagao entre
TEL - Telefonema ART - Articulagdo entre [ PPA — Preparagdo para a Instituicoes

Especialidades Alta

FAM - Familia
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Questionario de Avaliacao da Reuniao

Tema da Reuniao: Articulagao entre o Centro de Saude e o Hospital

Data de Realizacao / /

Este questionario destina-se a avaliagdo desta reuniao de formacgao. Os
dados sao confidenciais e serao tratados estatisticamente.

Escala de Avaliacao

|- Insuficiente 2- Suficiente 3- Bom 4- Muito Bom

Assinale com um X a quadricula correspondente a sua opiniao

Itens de Avaliacao:

A) Objectivos da Reuniao | 2 3 4

B) Sensibilizagao a novos procedimentos | 2 3 4

C) Utilidade Pratica e Profissional ' 2 3 4
D) Metodologia L 7 I I B
E) Qualidade da Comunicagao | 2 3 4
Sugestoes
Obrigado

Enf.? Elisabete Baginha




