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RESUMO

O presente relatdrio, elaborado no contexto do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
cirdrgica, na pessoa em Situacao Crdnica, da conta do caminho percorrido para a elaboracdo de
um projeto que visa a implementacdo de um programa de acompanhamento de doentes

créonicos complexos, no servico de medicina.

Este trabalho resulta da reflexdo da realidade atual nos servigos de internamento de medicina,
em que se verifica um progressivo envelhecimento dos doentes internados, associado a
multimorbilidade e a polimedicacdo, o que se traduz em cuidados mais complexos. Acontece
que os cuidados de salde ainda estdo organizados num modelo orientado a doenga aguda, com
respostas episddicas e reativas, focado em formas de tratamento que ndo sdo adequadas as
necessidades dos doentes crdnicos. Estes doentes crénicos requerem uma monitorizagdo e uma
intervencdo multidisciplinar, mais focadas nas suas necessidades complexas enquanto pessoas,

do que nas prdprias doencas crdnicas.

Atendendo a esta necessidade, foi elaborado um programa de acompanhamento de doentes
crénicos complexos (PADcc), cujo intuito é promover a capacitacdo do doente, e/ou cuidador,
na gestdao da doenca e do regime terapéutico, que contribua para uma utilizacdo mais eficiente
dos recursos em saude. Para tal, o programa criado baseou-se no modelo de cuidados da gestao
de caso, passando a sua concretizagao pela criagdo da figura de enfermeiro gestor de caso no
servico de medicina. Assim, adotando um programa com percursos definidos é apresentado e
sistematizado um acompanhamento do doente e cuidador, desde o internamento até ao

domicilio.

Para implementar este programa de acompanhamento em proximidade ao doente crénico
complexo (PADcc), no servico de medicina, é apresentado o processo de conceg¢do do projeto,
com o diagndstico da situagdo, a apresentacao do planeamento, com a defini¢do da finalidade
e objetivos e o desenvolvimento das atividades que permitem a concretizagao desses mesmos
objetivos. Face a limitagdes temporais decorrentes do contexto académico em que este projeto

foi elaborado, ndo foi possivel avangar para a fase de execugao.

Palavras-chave: doente crdénico complexo, enfermeiro gestor de caso, programa de

acompanhamento hospital / domicilio



SUMMARY

This report, written in the context of the master's degree course in Medical-Surgical Nursing for
the chronically ill, describes the path taken to develop a project aimed at implementing a

program to monitor complex chronically ill patients in the medical service.

This work is the result of reflecting on the current reality in medical inpatient services, where
there is a progressive ageing of inpatients, associated with multimorbidity and polymedication,
which translates into more complex care. The fact is that healthcare is still organized around an
acute disease model, with episodic and reactive responses, focused on forms of treatment that
are not suited to the needs of chronic patients. These chronic patients require multidisciplinary
monitoring and intervention, more focused on their complex needs as people than on the

chronic diseases themselves.

In view of this need, a program for monitoring complex chronic patients (PADcc) was designed,
the aim of which is to promote the empowerment of the patient and/or caregiver in the
management of the disease and the therapeutic regime, and to contribute to a more efficient
use of health resources. To this end, the program was based on the case management model of
care, and its implementation included the creation of a nurse case manager in the medical
service. Thus, by adopting a program with defined pathways, monitoring of the patient and

caregiver is presented and systematized, from hospitalization to home.

In order to implement this program of close monitoring of the complex chronic patient (PADcc)
in the medical service, the project design process is presented, with a diagnosis of the situation,
the presentation of the planning, with the definition of the purpose and objectives and the
development of the activities that enable these objectives to be achieved. Due to time
constraints arising from the academic context in which this project was drawn up, it was not

possible to move on to the implementation phase.

Keywords: complex chronic patient, nurse case manager, hospital/home monitoring program
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1. INTRODUCAO

O progressivo envelhecimento da populagdo, o aumento da prevaléncia de doencas crénicas e
de multimorbilidades, mais do que evidéncias profusamente anunciadas, constituem um
problema a que a sociedade n3do se pode furtar, sob pena de p6r em causa a qualidade de vida
(presente e futura) de muitos cidaddos (doentes crdénicos) e de hipotecar a sustentabilidade do

Sistema Nacional de Saude (SNS).

A multimorbilidade emerge como uma carateristica (indesejavel, mas cada vez mais, inevitavel)
do envelhecimento. Na realidade, o nimero de doentes créonicos com varias e complexas
necessidades esta em crescimento e necessita de uma efetiva resposta do SNS. Ainda assim, os
doentes crdénicos ndo sdo, nem podem ser, uma mera entidade estatistica ou uma variavel
econdmica. Cada doente crénico representa uma realidade Unica que exige uma resposta
individual as diferentes necessidades salde associadas a problemas como a adesdo ou a gestdo
do regime terapéutico (estes doentes estdo frequentemente polimedicados) ou mesmo o
acesso aos farmacos e terapéuticas de que carecem. Estas necessidades ndo satisfeitas,
comumente associadas a problemas de natureza social (como a pobreza, a baixa escolaridade
ou a escassa literacia em saude) determinam importantes quadros de fragilidade. Neste
contexto, os enfermeiros, em particular os enfermeiros especialistas em enfermagem médico-
cirdrgica, na drea da enfermagem a pessoa em situagao crénica, tém de, mais do que dizer
presente, assumir as responsabilidades inerentes ao seu mandato social e, de forma pré-ativa,

apresentarem propostas para solugdes que eles mesmo possam protagonizar.

1.1. Envelhecimento, uma realidade cada vez com mais doengas...crénicas e
complexas

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno mundial em rapido crescimento, quer pelo
aumento da populagdo idosa, como pelo aumento da longevidade, decorrente do acréscimo da

esperanca média de vida.

Em Portugal, o processo de envelhecimento populacional continua a acentuar-se (Instituto
Nacional de Estatistica [INE], 2022). A medida que a esperanca média de vida aumenta, a
populagdo idosa (pessoas com 65 anos ou mais) tem aumentado, comparativamente ao nimero
de jovens (individuos com menos de 15 anos), o que conduz ao aumento do indice de

envelhecimento (182,7) (Pordata, 2022). Em 2011, apenas 19% da populagéo tinha 65 anos ou



mais. Em 2021, esta percentagem aumentou para 23,4%, enquanto a de jovens era apenas de

12,9% (INE, 2022).

Deste envelhecimento populacional emerge um novo desafio civilizacional: até que ponto sera
possivel associar a uma maior esperanca de vida, uma melhor qualidade de vida? Sendo a
longevidade um dado adquirido, a preocupacao atual é fazer com que o «envelhecer» seja um
processo natural, percebido como positivo: mais anos de vida e de vida plena. Nesse sentido,
emerge o conceito de envelhecimento ativo e saudavel como a possibilidade de viver os anos
da velhice com autonomia, livre de doengas e incapacidades e, fundamentalmente, com menos

vulnerabilidade a situagdes que possam fragilizar a saide da pessoa.

O aumento da esperanca de vida sé constitui um progresso real da sociedade se nao for
acompanhada por uma diminuicdo da qualidade de vida das pessoas. Assim, surge o conceito
de “esperanca de vida sem incapacidade”, sintetizado na famosa frase da Organizacdao Mundial

de Saude “dar mais vida aos anos e ndo apenas mais anos a vida” (Pinto, 2016).

O envelhecimento, per si, ndo é um problema de saude, embora seja inegavel que o
envelhecimento da populacdo traga diferentes exigéncias ao sistema de saude e o coloque sob

grande pressdo, nomeadamente pelo papel que lhe cabe na gestdo da doenca croénica.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Satde (OMS), a doenga crénica define-se como uma doenga
de longa duragao, geralmente com progressao lenta, incurdvel, mas controlavel, que inclui um
conjunto varidvel de patologias como, por exemplo, a doenga cardiovascular, a diabetes, a asma,
a doenca pulmonar crénica obstrutiva (DPOC), a doenga oncoldgica, o VIH/SIDA, as patologias
do foro mental e psiquidtrico, as doencas osteoarticulares e as doencas musculares (World

Health Organization [WHO], 2010).

A doenca cronica afeta pessoas ao longo de todo o ciclo de vida, independentemente do género
e do estrato socioecondmico. Atendendo a que raramente surge de forma isolada, aumenta o
seu grau de complexidade em termos de controlo e tratamento, sendo os custos que lhe estdo
associados elevados e relacionados, ndo s6 ao tratamento, consultas, episddios de
internamento e reinternamento, mas também aos niveis de incapacidade e de absentismo das

populagdes (International Council of Nurses [ICN], 2009; Saraiva, 2011).

Em Portugal, segundo o inquérito UE-SILC de 2019, 41 % dos portugueses, com idade igual ou
superior a 16 anos, referem sofrer de, pelo menos, uma doenga crénica — uma proporg¢ao

superior a da Unido Europeia (36 %) — verificando-se uma disparidade na prevaléncia por escaldo
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de rendimentos: “48% dos adultos portugueses no escaldo de rendimentos mais baixo
comunicaram sofrer de pelo menos uma doenca crdnica, em compara¢ao com 35% no escalao

mais alto” (Organization for Economic Co-operation and Development [OECD], 2021, p.5).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica, em 2020, esta condicdo afeta em particular a
populagdo com 65 ou mais anos (71,4%, em comparagcdo com a populacdo com menos de 65

anos, que é de 34,1%) (INE, 2022).

Percebe-se, portanto, que a doenca crdénica seja, atualmente, responsdvel por elevadas taxas de
morbilidade, mortalidade, incapacidade funcional e sobrecarga dos sistemas de saude, em

termos mundiais.

A multimorbilidade, definida habitualmente na literatura médica pela presenca de duas ou mais
doencgas crdnicas no mesmo individuo (Mercer et al., 2014), é um problema relevante de saude

publica que importa considerar (Vogeli et al., 2017).

Em Portugal, de acordo com dados divulgados pelo Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo
Jorge, em 2019, 38,9% dos portugueses sofriam de duas ou mais doencas crdnicas, sendo estes

doentes consumidores de grande nimero de consultas e de internamentos.

Num estudo sobre a multimorbilidade em Portugal, desenvolvido por Quinaz Romana et al.
(2019), verificou-se que a incidéncia de doencas crdnicas, entre os 25 e os 74 anos, é de 38,3%,

passando para 78,3%, nas pessoas com 70 ou mais anos.

Numa andlise de 126 estudos, que incluiram quase 15,4 milhGes de pessoas de 54 paises, dos
continentes europeu, americano e asiatico, a prevaléncia global de multimorbidade entre
adultos em ambientes comunitarios, era de 37,2%. O estudo destaca que a multimorbidade é
mais prevalente em mulheres (39,4%) do que em homens (32,8%). Mais da metade da
populagdo adulta mundial com mais de 60 anos de idade apresentava condi¢des de

multimorbilidade (Chowdhury et al., 2023).

Com o aumento progressivo do nimero de doentes que apresentam varias doengas cronicas,
emerge o subgrupo dos doentes cronicos complexos (DCC). Segundo Manning e Gagnon (2017),
este conceito de DCC ainda ndo estd claramente definido. Em todo o caso, para além das
doengas, considera aspetos definidores de complexidade como a idade, a fragilidade e outros
atributos individuais relacionados ou ndo a saude. Os doentes crénicos complexos caracterizam-

se pela idade avancada, pela multimorbilidade, pela polimedicacdo e pelo alto risco de
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deterioracao funcional e cognitiva. O doente complexo pode assim abarcar um amplo espectro
de fatores contextuais, ndo se limitando apenas ao ambito da salde. Num estudo de
desenvolvido por Mount et al. (2015) com o intuito de compreender os doentes com
necessidades complexas de cuidados, estes autores concluiram que esta complexidade vai além
da identificacdo de multiplos diagndsticos médicos, sendo fundamental identificar os fatores

que contribuem para essa complexidade, de modo a adequar a prestacao de cuidados.

1.2. Doentes Cronicos Complexos: necessidades e desafios ao SNS

As implicagcGes para os doentes da cronicidade e da multimorbalidade incluem a deterioragdo
da qualidade de vida, a incapacidade de trabalhar, a dificuldade em controlar os sintomas e um
alto custo para os cuidadores (Hajat & Stein, 2018). Estas sdo algumas das razdes por que se
exige uma abordagem global e holistica, que ndo se restrinja a doenca, mas inclua uma analise

mais aprofundada da pessoa e do seu contexto.

Esta necessidade de o doente complexo ser visto no seu todo exige, por parte dos profissionais
de saude, uma atuacdo diferenciada, com um olhar que va além das multiplas doencas,
percecionando a condicdo geral da pessoa. Nesta perspetiva, o enfermeiro, em virtude do
conteudo funcional da profissdo, é sem duvida um dos profissionais de saude mais preparado
ao nivel desta relagdo interpessoal. Acresce que é o profissional de salde que mais tempo

despende no contacto com a pessoa e a respetiva familia.

Em particular face ao doente crénico complexo, o enfermeiro esta numa posi¢do privilegiada
para coordenar os cuidados que o DCC necessita, bem como para capacitar o doente e o

respetivo cuidador.

O cuidado a pessoas com doencgas crénicas que agregam comorbidades, polimedicacdo ou
outras condi¢Ges de complexidade, exigem um profissional com competéncias especificas que

assegure igualmente a atuagdo integrada de servigos e de profissionais.

O Inquérito Nacional de Saide com Exame Fisico, realizado em Portugal, revelou que os doentes
com multimorbilidade tém uma probabilidade de usar os servicos de saude que é 2,4 vezes
superior a dos individuos sem doenca crénica. Entre outros resultados, este inquérito permitiu
reconhecer a existéncia de uma associa¢do entre doentes com multimorbilidade e diferentes
variaveis. As mulheres tém uma probabilidade de utilizagdo das consultas de medicina geral e

familiar e das consultas hospitalares que é, respetivamente, 3,7 e 2,9 vezes superior a dos
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homens. Por outro lado, os individuos mais velhos tém uma probabilidade de recorrer a
consultas hospitalares e de serem internados que é, respetivamente, 2,7 e 1,3 vezes superior a

dos individuos mais novos (Santos et al., 2016).

Autores como Hajat e Stein (2018) salientam que os doentes crdnicos complexos, apesar de
constituirem um pequeno grupo, consomem desproporcionalmente os recursos de saude, ja
gue apresentam multiplos episddios de urgéncia e de internamento e sdo grandes consumidores
de medicamentos (também por forca de estarem polimedicados). Na verdade, os gastos com
salde aumentam em muito, as vezes exponencialmente, com cada condi¢do crénica adicional,
dado o maior recurso aos cuidados de saude com recorréncia aos servicos de urgéncia e
internamento hospitalares. Alinhados com aqueles autores, Keel et al. (2020) referem que os
doentes com multiplas doengas crénicas sdo os maiores consumidores dos recursos hospitalares
e, por isso, aumentam de forma significativa os custos em saude e influenciam outros setores

econdmicos da sociedade.

Neste quadro, muitas sdo as vozes que questionam se o atual modelo de cuidados consegue
atender, de forma efetiva e sustentdvel, as necessidades em cuidados de satide das pessoas com

doengas crdnicas.

Segundo Correia (2021), os cuidados de saude estdo organizados no modelo de resposta a
doenca aguda, de forma episddica, reativa, focado num tratamento que ja ndo estd adequado

as necessidades dos doentes crénicos, pelo que é urgente uma mudanca de paradigma.

A necessidade de cuidados de salde da populagdo tem evoluido ao longo dos anos. No entanto,
os sistemas de salde nem sempre acompanham esta evolugdo. Atualmente, apesar do
crescente nimero de pessoas com doencas cronicas, o modelo de prestacdo de cuidados

continua centrado na doencga aguda (Robert Wood Johnson Foundation, 2010).

Segundo Anderson e Hopkins (2011), o grande desafio das proximas décadas serd a prestagao
de cuidados a pessoa idosa com multiplas morbilidades. As necessidades das pessoas idosas sdo
mais amplas e incluem um apoio médico, psicoldgico, social, espiritual e de enfermagem mais

intensivo.

Atualmente, estamos perante um conflito entre uma procura crescente de cuidados de salde
por doentes crénicos, com perfis de doenca bastante complexos, que exigem do sistema de
saude um acompanhamento mais sistematico e continuado e, por outro lado, uma oferta de

cuidados muito orientada para os cuidados agudos e para contactos episddicos (Kodner, 2009).
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Em Portugal, o acompanhamento dos doentes crdnicos é efetuado essencialmente pelo Servico
Nacional de Saude, através dos cuidados de saude primarios e dos cuidados hospitalares. O SNS
complementa a sua oferta de cuidados de salde contratualizando servicos a privados e ao sector
social, com quem estabelece convencées e acordos, em dreas em que ndo tem capacidade de

resposta suficiente.

Apesar de o SNS ter sofrido algumas reformas positivas, principalmente ao nivel dos cuidados
de salde primarios, o sistema continua centrado nos hospitais, num modelo baseado no
episodio agudo e em servicos organizados em torno das especialidades médicas (Ovretveit et

al., 2010).

Os doentes crénicos em Portugal tém um tratamento casuistico com multiplos recursos ao
servico de urgéncia nas descompensacdes agudas, com grande dificuldade no acesso a uma
equipa multidisciplinar, que consiga fazer uma gestdo integrada de toda a sua condicdo (Correia,

2019).

No sentido de criar uma ponte entre os cuidados primarios e os cuidados hospitalares
diferenciados de uma determinada area geografica e colmatar a auséncia de comunicacao entre

estas duas dreas de cuidados de saude, foram criadas as Unidades Locais de Saude (ULS).

Segundo, Campos e Simdes (2011), o modelo das ULS é um exemplo de integragdo vertical de
cuidados de saude, tendo subjacente uma légica de maior responsabilidade pelo estado de
saude de uma determinada popula¢do, a quem deveriam ser prestados cuidados integrados de
saude, realgando-se o aspeto da indivisibilidade da saude através de uma gestdo conjunta dos

cuidados primarios e hospitalares.

As ULS sdo estruturas que concentram a organiza¢do dos recursos humanos, financeiros e
materiais, com o intuito de assegurar o acesso e a circulagdo das pessoas, em fungao das

necessidades, entre os centros de saude e os hospitais.

A criacdo da figura da ULS pretende vincular um ou varios hospitais a um conjunto de centros
de saude na mesma darea de influéncia, numa ldgica que assente, em parte, na proximidade
geografica, bem como num equilibrio entre as especialidades disponiveis e a existéncia de um

servico de urgéncia (Barros et al., 2011).
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A ULS pretende ser uma aposta na promocao da saude e na prevencao da doenca. Considerando
ser este o modelo mais adequado para dar resposta as necessidades de saude da populacdo, em

janeiro de 2024, foram criadas mais 31 ULS no Pais.

Face ao envelhecimento progressivo da populacdo e ao aumento das situacdes de dependéncia,
bem como a necessidade de cuidados em ambulatdrio no contexto da doenca crénica, em 2006,
foi criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) (Decreto-Lei n.2
101/2006, de 6 de junho). Entre os objetivos da RNCCI esta a prestacdo de cuidados de saude e
de apoio social, de forma continuada e integrada, a pessoas que, independentemente da idade,
se encontrem em situacdo de dependéncia. Os cuidados continuados integrados estdo
centrados na recuperacdo global da pessoa, promovendo a sua autonomia e melhorando a sua
funcionalidade, no ambito da situagdo de dependéncia em que a mesma se encontra. Apesar da
maior oferta de lugares na RNCCI, em 2022, o nimero de utentes referenciados continuava a

ser superior a disponibilidade de vagas na rede.

Apesar de algumas iniciativas, a prestacao de cuidados no SNS é ainda fragmentada e nenhuma
das areas se responsabiliza pela gestdo integral do cuidado ao doente crénico, por isso, reitera-

se a ideia de que criar valor é pensar em todo o ciclo do doente (Santana & Costa, 2008).

1.3. Justificacdao do projeto

Contribuir para uma abordagem mais efetiva e eficiente dos doentes crénicos, de forma a dar
resposta as reais necessidades e expetativas do doente e do cuidador é um dever e um desafio

para os profissionais do Servigo Nacional de Saude.

Para dar resposta as necessidades dos doentes crénicos, é crucial encontrar formas de melhorar

a coordenacdo entre os cuidados primarios, os cuidados hospitalares e a comunidade.

O aprofundamento do conhecimento sobre a doenca crénica, dos modelos de cuidados que
respondem as necessidades destes doentes aliado a experiéncia como enfermeira que presta
cuidados a doentes crdonicos em contexto de internamento, levou a uma reflexdo sobre os
cuidados prestados a estes doentes e sobre possiveis intervengdes dos enfermeiros especialistas

em enfermagem médico-cirdrgica, na drea de enfermagem a pessoa em situagdo cronica.

Nesta reflexdo destacou-se, em particular, um grupo de doentes, os doentes crénicos mais
idosos com multimorbilidade, os quais continuam a receber cuidados episddicos, reativos e

centrados na doenca. Considerou-se que é possivel mudar o paradigma na prestacdo de
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cuidados e, em estreita relacdo com o doente crdnico, dar resposta as suas reais necessidades.
Neste contexto, o modelo de gestdo de casos surgiu como uma via adequada para atingir este

propdsito.

Na gestdo de caso, ha uma preocupacdo em avaliar as necessidades da pessoa, assumindo o
gestor de caso a responsabilidade da coordenacao e monitorizacdo de todos os cuidados de que
a pessoa necessita. Este acompanhamento mais intensivo do doente créonico com
multimorbilidade pretende minimizar potenciais problemas que possam emergir na passagem

do hospital para o domicilio, evitando reinternamentos e o recurso ao servico de urgéncia.

Este cuidado na transicdo é importante para todos os doentes, mas assume maior relevancia

guando se trata de doentes especialmente vulneraveis a descontinuidade dos cuidados.

Assumindo este desafio, e aproveitando a oportunidade proporcionada pela frequéncia do
primeiro mestrado em enfermagem médico-cirurgica, na area da enfermagem a pessoa em
situacdo crdnica, a funcionar na Escola Superior de Enfermagem do Porto, desenvolveu-se, para

a obtengao do grau de mestre, um trabalho de projeto.

A opcao por um trabalho de projeto, em detrimento por exemplo de uma dissertacdo, prendeu-
se com o interesse pessoal em aplicar, no contexto da pratica clinica, os conhecimentos e as
competéncias adquiridas ao longo do curso, potenciando os saberes que advinham da minha
anterior experiéncia clinica e de contribuir, ainda que modestamente, para a inova¢do e a

mudanca na prestac¢do de cuidados de enfermagem aos doentes crénicos complexos.

Este projeto visa a implementagdo de um programa de acompanhamento de doentes crénicos
complexos num servigo de medicina, que pretende potenciar a qualidade dos cuidados
prestados e dar uma resposta efetiva as necessidades concretas do doente e do familiar
cuidador. Esta qualidade passa pelo expectdavel aumento da eficiéncia dos cuidados de saude,
através do envolvimento e do empoderamento do doente, possibilitando, desta forma, uma

economia de custos resultante das hospitaliza¢bes evitadas.

Simultaneamente, este projeto procura evidenciar o papel do enfermeiro que, neste quadro, se
assume como gestor de caso, na prestacao de cuidados, e como pivé dos cuidados, no seio da

equipa multidisciplinar de saude.

Este projeto foi concebido para ser implementado num contexto clinico especifico: o servigo de

medicina, da unidade hospitalar Padre Américo, do Centro Hospitalar do Tamega e Sousa.
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Importa recordar que no decorrer da preparagdo do projeto ocorreu uma reestruturagdo
importante do Sistema Nacional de Saude, que levou a integracdao desta unidade hospitalar
numa Unidade Local de Salde. Assim, com a publica¢do do Decreto-Lei n.2 102/2023, de 7 de
novembro, o Centro Hospitalar do Tamega e Sousa (composto por duas unidades hospitalares:
o Hospital Padre Américo, em Penafiel, e o Hospital de Sdo Gongalo, em Amarante) e o ACeS do
Tamega | — Baixo Tamega (com excec¢do do Centro de Saude de Celorico de Basto), o ACeS do
Tamega Il — Vale do Sousa Sul e o ACeS do Tamega Il — Vale do Sousa Norte, foram integrados
na nova Unidade Local de Saude do Tamega e Sousa (ULSTS). A ULSTS, que entrou em
funcionamento em janeiro de 2024, tem como objetivos, entre outros, a otimizacdo da gestdo
e da prestacdo de cuidados de saude a populacdo, o que enquadra e da sentido, ainda que de

forma genérica, ao projeto que desenvolvi e que apresento no presente relatério.

1.4. Estrutura e organizac¢ao do relatdrio

Este relatério encontra-se estruturado em quatro capitulos distintos, cada um com varios
subcapitulos. O primeiro capitulo refere-se a esta introducdo na qual é abordada a estrutura

deste relatdrio, bem como a justificagao deste projeto.

No segundo capitulo, é abordado o cuidado ao doente crénico, explorando o papel central que
a pessoa com doenga cronica vem assumindo em diferentes sistemas de saude. Num primeiro
subcapitulo, sdo apresentados alguns modelos tedricos, que procuram dar um sentido e uma
orientagao a abordagem ao doente crénico. No subcapitulo seguinte, explora-se um modelo de
prestacdo de cuidados (a gestdo de casos) que vem ganhando crescente aceitagdo na prestagdo
de cuidados de salde as pessoas com doenga crénica, em particular aos doentes crénicos
complexos. Por ultimo, faz-se a apresentacdo de duas boas prdticas desenvolvidas a nivel
nacional, no ambito dos doentes crdnicos complexos, que tive a oportunidade de conhecer
através de entrevistas a alguns dos seus principais responsaveis. O contacto direto com os
protagonistas da Equipa de Suporte de Doentes Crénicos Complexos da ULS de Matosinhos e do
Programa de Gestdo de Caso de Doentes Crénicos com Multimorbilidade da ULS do Litoral
Alentejano foi crucial para compreender que a abordagem dos doentes crénicos complexos
deve passar por cuidados de proximidade, em integracdo de cuidados multidisciplinares,
adotando um modelo de cuidados que coloque o doente no centro dos cuidados. Neste modelo

de cuidados, o enfermeiro assume um papel crucial ao colocar o foco da sua ateng¢do nas reais
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necessidades da pessoa, contribuindo, assim, para uma transicao saudavel da pessoa com

doenga crénica complexa.

No terceiro capitulo, apresenta-se o programa de acompanhamento de doentes crénicos
complexos (PADcc), concebido por mim para implementa¢do num servico de medicina. Em
diferentes subcapitulos, apresentam-se as motivacdes para o seu desenvolvimento, expdem-se
os fundamentos do programa e detalha-se a estrutura, a organizacdo do mesmo. Num
subcapitulo prdéprio, divulgam-se os resultados de uma experiéncia piloto no acompanhamento
dos doentes crdonicos complexos no servico de medicina, que realizei com o intuito de validar
alguns conceitos a utilizar no PADcc e identificar algumas lacunas na respetiva estrutura e

organizagao.

O quarto capitulo inclui, grosso modo, o diagndstico da situacdo vivida no servico de medicina e
o planeamento, propriamente dito, do projeto para a implementa¢do do PADcc no mesmo
servico, que me proponho vir a concretizar, num futuro que, admito, possa nao ser distante. No
diagndstico de situacdo, faz-se uma andlise cuidada as principais varidveis que podem interferir
na execugao do projeto (potenciando ou condicionando o seu sucesso), terminando com uma
andlise SWOT. No planeamento, entre outros aspetos, definem-se os objetivos, fixam-se os
prazos, estabelecem-se as atividades (quer na relacdo com os objetivos, quer na sua distribuicdo
pelo periodo de duragdo do projeto), elencam-se os recursos necessarios e apresenta-se a forma
e 0s meios para a monitorizagcdao e a avaliagdo da execu¢do do projeto. Quanto a efetiva
concretizagdo do projeto, esta naturalmente dependerd da eventual aprovagdo pelos

competentes drgaos de administragdo da ULSTS.

O ultimo, e quinto capitulo, refere-se a reflexao final, em que se apresenta uma sintese do
percurso efetuado, destacando os aspetos mais relevantes que resultaram da elaboragdo deste

relatorio.

18



2. CUIDADO AO DOENTE CRONICO

Ja em 2008, a OCDE, na publicacdo dos dados de saude, reconhecia que os doentes crénicos
frequentemente tém multiplos contactos com o sistema de saude, recorrendo a diferentes
prestadores nos varios niveis de cuidados, sem que, na realidade, nenhum acompanhe
transversalmente a evolucdo da condicdo do doente (OECD, 2008). A transicdo entre os
diferentes niveis de cuidados é, ainda, uma barreira importante e significativa com que os

doentes crénicos se deparam constantemente.

Como referem Coleman et al. (2003), apesar das transi¢cdes entre os diferentes ambientes de
saude serem comuns, continua a ser um desafio melhorar as transi¢ées de cuidados, as quais
tém recebido pouca atencdo por parte dos decisores politicos, das instituicbes e dos

profissionais de saude.

Neste capitulo, serdo abordados alguns modelos de cuidados que atendem as necessidades dos
doentes crénicos, com particular atencdo a gestdo de caso como abordagem ao doente crénico
complexo. Terminando com a apresentacdo de dois exemplos de boas praticas no cuidado aos
doentes crdénicos complexos no panorama nacional. Assim, para melhor compreender estas
praticas, os seus objetivos, os resultados obtidos, os obstaculos sentidos, bem como os recursos
necessarios, foram realizadas entrevistas aos enfermeiros envolvidos em programas de

integragdo de cuidados direcionados a doentes crénicos complexos.

2.1. Modelos integrados da prestagao de cuidados

O crescente envelhecimento da populagdo, com o aumento das necessidades e do custo dos
cuidados de saude associados, exige uma adequagao dos sistemas e dos recursos de saude.
Surge, assim, a obriga¢do de implantar novos modelos de cuidados que possam atender a essas
necessidades de maneira sustentavel (Campos & Simdes, 2011) e que fagam um melhor
enquadramento do tratamento, do acompanhamento das doengas crdnicas e da crescente

multimorbilidade (Ferrinho et al., 2013).

Segundo Kodner e Spreeuwenberg (2002), a sustentabilidade dos sistemas de salide passa pela
integracdo de cuidados. E uma estratégia multinivel, multimodal, orientada para a prestagdo e
0 acesso aos cuidados, projetada para atender a necessidades de salide complexas, alcancando

uma melhor coordenacdo de servicos em todo o continuum de cuidados. Ndo é um fim em si
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mesmo, é um meio de otimizar o desempenho do sistema e obter resultados de qualidade para

o cidadao.

De forma a otimizar a resposta dada aos doentes crénicos com multimorbilidade, tém sido
desenvolvidos, ao longo dos tempos, alguns modelos teéricos de intervencdo em doentes
cronicos. Os principais modelos de referéncia sdo o Modelo de Cuidados Crénicos (MCC), o
Modelo Inovador de Cuidados para as Condicdes Crénicas (ICCC) e a Piramide de Kaiser

Permanente.

O modelo tedrico mais conhecido é o Modelo de Cuidados Crénicos (MCC). Foi desenvolvido em
1998 por um grupo de investigadores do MacColl Institute for Healthcare Innovation nos Estados
Unidos da América, apds reconhecerem falhas no sistema de saude ao suprir as necessidades
das pessoas com doengas cronicas (Figura 1). Como resultado de uma extensa revisdo
sistematica da literatura, o MCC apresenta-se como uma reconfiguracdo dos cuidados de saude,
capaz de dar uma resposta adequada as necessidades de cuidados e as preocupac¢des das
pessoas com doenga crénica, com um impacto positivo nos gastos econdmicos em satde (WHO,

2016).

Community
Resources and Policies

Self-Management
Support

Informed, Activated
Patient

Functional and Clinical Outcomes

Figura 1 — Modelo do Cuidado Crénico (Wagner et al., 1999) adaptado por Barr el al., 2003)

O MCC é composto por seis elementos, subdivididos em dois grandes campos: o sistema de
salde e a comunidade. No sistema de salde, as mudancas devem ser feitas ao nivel da
organizagao dos cuidados de saude, nomeadamente, no desenho do sistema de prestacdo de
cuidados, no apoio as decisdes, nos sistemas de informagdo em saude e no apoio ao

autocuidado. Na comunidade, as mudancas estdo centradas na articulacdo das politicas de
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salde com os recursos da comunidade, de modo a atender as necessidades dos doentes,
estabelecendo parcerias com organizacdes comunitarias e incentivando os doentes a
participarem em programas comunitarios (Barr et al., 2003; Furtado & Ndbrega, 2013; WHO,
2016). Estes seis elementos apresentam inter-relagbes que permitem desenvolver pessoas
informadas e ativas e equipas de salde preparadas e pré-ativas para produzir melhores

resultados, que se traduzam em ganhos em saude para a populagao (Furtado & Nébrega, 2013).

A implementag¢do do modelo MCC tem conduzido a melhorias de processo e a alguns ganhos

em saude, bem como a mais satisfacdo das pessoas e a reducdo de custos (Kodner, 2009).

No quadro da evolugdo e da adaptacdo deste modelo, destaca-se o modelo proposto pela OMS

denominado Modelo Inovador de Cuidados para as Condi¢des Crdnicas.

A OMS identifica, como principais estratégias de combate a doenca crénica, a prevencdo e a
detecdo precoce, a reconfiguracdo das definicdes e as qualificacdes dos profissionais de saude,
ainclusdo de programas de gestao de doenca e a utilizacdo de modelos de cuidados continuados

e integrados (WHO, 2010; Bastos, 2013).

Neste contexto, o Modelo Inovador de Cuidados para as Condi¢des Crdnicas valoriza o papel dos
clientes e das suas familias e reconhece que eles podem gerir de forma mais eficaz as condicdes
crénicas com o apoio das equipas de saude e das suas comunidades (WHO, 2002; ICN, 2010;

WHO, 2016).

Além dos modelos de sistema, como o MCC e o ICCC, um outro modelo, cujo foco é a populagdo,
destaca-se: a “Piramide de Kaiser”. Este modelo identifica trés niveis de intervengao de acordo
com o grau de complexidade do doente crénico. O Modelo de Kaiser — também conhecido por
Programa de Cuidados Médicos Permanentes de Kaiser — é um servi¢o de cuidados de saude,
com grande adesdo nos EUA (cerca de oito milhGes de participantes). Este modelo estratifica os
clientes de acordo com o nivel de cronicidade. Assim, na base da piramide estdo os doentes
crénicos nos estadios iniciais da doenga (80%), os quais beneficiam de orientagdo para a
autogestdo da doenca crénica. Na faixa seguinte da piramide, estdo os doentes crénicos de alto
risco (15%), por isso, habitualmente incluidos em programas de gestdo da doencga (como a
insuficiéncia cardiaca, a diabetes, a doenca pulmonar obstrutiva crdnica) e, no topo, os doentes

crénicos de alta complexidade (5%) (Figura 2) (Jurado et al., 2021).
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Figura 2 — Piramide de Kaiser Permanente, distribuicdo da populacdo em niveis segundo o risco e por
necessidade de recursos de saude (in Jurado et al., 2021, p.131)

A estratificagdo dos doentes crénicos baseada no risco permite agrupar os doentes com maior
risco de agravamento ou de surgimento de um novo problema de saude e que, no futuro,

requerem mais recursos de saude.

O objetivo deste modelo é individualizar as intervengdes em fungdo das necessidades especificas
dos grupos, garantindo os cuidados necessarios para uma gestao eficiente da condigdo crénica

do doente e assegurando uma distribui¢cdo mais equitativa dos recursos (Nufo-Solinis, 2007).

Os doentes do topo da piramide, apesar de constituirem uma pequena percentagem da
populagdo, apresentam um nivel desproporcionalmente elevado de utilizagdo de recursos e de
custo na utilizagdo dos cuidados de saude (Berkman et al., 2021). Esta condigdo de saiide muito
complexa consome uma por¢ao significativa dos recursos em salde e, por consequéncia, uma
atencdo especial e singular deve ser dada, ndao apenas por razdes econdmicas, mas

essencialmente por razdes de saude.

Estes doentes de alto risco sdo doentes complexos com multimorbidade que necessitam de uma
abordagem multidisciplinar, cujo objetivo passa por aumentar a sobrevivéncia, reduzir
exacerbac¢des, diminuir a ocorréncia de complica¢gbes, atenuar o recurso aos servicos de

urgéncia e diminuir os internamentos hospitalares (Bandeira-de Oliveira, 2023).

Neste modelo, a intervengdo (prevencgdo e a promogao) preconizada para os doentes complexos

que se encontram no topo da piramide, é a gestdo de caso. Esta gestdo de caso deve ser
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intensiva, individualizada e permanente, tendo em conta a integracdo de cuidados dos niveis
primario e secunddrio, ou seja, o gestor de caso assume a responsabilidade de coordenar a
prestacdo de cuidados, mobilizando os recursos e monitorizando o cumprimento do plano de

cuidados.

2.2. Gestao de caso na abordagem ao doente crénico complexo

A gestdo de caso é um modelo de cuidados que nasceu nos Estados Unidos da América, nos anos
70, vocacionada para os cuidados psiquidtricos e comunitarios, por forma a coordenar os
servicos prestados aos seus clientes e a restringir os custos. Mais tarde, em 1985, este modelo
de estendeu-se aos cuidados a pessoas com condi¢des agudas, num esforco de padronizar os
cuidados, melhorando a qualidade e os custos (Charchar et al., 2005). Atualmente, é aplicado
em varios paises da Europa e em diferentes contextos, como unidades de cuidados agudos, de

reabilitacdo, bem como em programas comunitarios ou domicilidrios (White & Hall, 2006).

Segundo Marshall et al. (2000), a gestdo de caso é um “meio de coordenacdo de servigos”
desempenhado por um profissional com competéncias técnico-cientificas e relacionais. Deste,
espera-se que avalie as necessidades da pessoa, desenvolva um plano de cuidados, providencie
a prestacdo de cuidados adequados, monitorize a qualidade dos cuidados prestados e mantenha

o contacto com a pessoa e a familia.

A gestdo de caso tem se mostrado um cuidado efetivo e uma estratégia eficiente na gestdo de
doencgas cronicas, por mais de uma década (Joo & Huber, 2018). Varias revises sistematicas da
literatura reconheceram que a gestdo de caso é eficaz na utilizagdo racional dos servigos
hospitalares e na obtengdo de melhores resultados clinicos objetivos e melhores resultados
psicolégicos, nas pessoas portadoras de doengas crénicas (Hudon et al., 2019; Joo & Huber,

2018; Joo & Liu, 2019).

A partir da revisao sistematica de estudos quantitativos e qualitativos realizada por Hudon et al.
(2019), estes autores revelaram que é necessario identificar os doentes com maior
probabilidade de beneficiarem de uma intervencao de gestdo de caso, para que esta produza
resultados positivos. As intervengdes de alta intensidade, bem como a elaboragdo de planos de
cuidados multidisciplinares/interorganizacionais, também foram associadas a resultados

positivos.
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A gestdo de caso tem como principios norteadores a abordagem do doente como um todo, a
promocao e a coordenacao da continuidade dos cuidados, bem como a gestdao de um plano de

cuidados individual, apoiada na pré-atividade e ndo na reatividade (Martins, 2021).

A gestdo de casos garante um servico que ajuda os doentes e os cuidadores a navegar no sistema
de saude, a coordenar e a fazer a transicao durante a hospitalizacdo e além dela. Os gestores de
caso seguem uma abordagem baseada em evidéncias para ajudar os doentes a atingirem os seus
proprios objetivos de saude. Esses esforcos, por parte do gestor de casos, visam promover 0s
melhores resultados clinicos e financeiros para o doente e para a populagdo em geral (Case

Management Society of America [CMSA], 2017).

Para pessoas com necessidades complexas (regime terapéuticos complexos, frequéncia e
complexidade das interagcdes com os servicos de salide, entre outros), a gestdo de caso constitui,
desde 2016, uma das prioridades globais da Organiza¢do Mundial de Saude na implementacdo

de servicos de saude integrados e centrados nas pessoas (OMS, 2018).

A gestdo de caso pode ser implementada por diferentes profissionais de saude. Ndo obstante, a
Organizac¢do para a Cooperagdo e Desenvolvimento Economico (OCDE) tem recomendado a
atribuicao desse papel aos enfermeiros (OCDE, 2017). Na mesma linha, Askerud e Conder (2017),
com base numa meta-andlise que realizaram, afirmam que a gestdo de caso realizada por
enfermeiros gera elevados niveis de confianca e potencia, no doente, a autogestdo da sua

condicao.

A implementagdo da gestdo de caso por enfermeiros é uma realidade em vdrios paises. Na
Suécia, Sandberg et al. (2015) investigaram o efeito da gestdo de caso realizada por enfermeiros,
na utilizacdo dos cuidados de saude por idosos com mais de 65 anos de idade, dependentes em
mais de duas atividades de vida e com, pelo menos, dois internamentos ou quatro consultas
médicas no ultimo ano. Neste estudo, o grupo de intervencao foi formado por 80 individuos e o
grupo de controlo por 73. A intervencdo de gestdo de caso incluiu uma visita domiciliaria por
més durante um ano, tendo as diferencas entre os dois grupos sido avaliadas antes e depois da
intervengdo. O grupo de intervengdo teve, em comparagdo com o grupo de controlo, um
numero médio significativamente menor de idas ao servico de urgéncia, que nao conduziram a
hospitalizagdo e um numero médio significativamente menor de consultas médicas em

ambulatério, seis a doze meses apos.
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O gestor de caso deve ter um perfil profissional, com competéncias clinicas e de gestao,
necessariamente, articuladas a competéncias relacionais e de mediacdo de conflitos. Nao se
trata, portanto, de apenas alocar um profissional para avaliar clinicamente os doentes crénicos
complexos, mas de alguém com capacidade de negociacdo e de estabelecer relagbes de
confianga. O papel do gestor de caso €, sobretudo, conseguir que os servicos e os profissionais

atuem de forma coordenada e integrada (David et al., 2020).

Num cuidado de proximidade, os enfermeiros sdo os intervenientes centrais, assumindo o papel
de gestores de caso e funcionando como pivo de todo o plano de cuidados individualizados (S3,
2021). O enfermeiro, enquanto gestor de caso, amplia a sua intervencao, incluindo nesta acao

o doente, o cuidador, os outros profissionais e os servigos de saude.

Os enfermeiros tém um papel fundamental. Neste quadro, devem ter os conhecimentos, as
habilidades e os atributos pessoais e profissionais necessarios para que possam contribuir com
todo o seu potencial para assumir o papel de gestor de caso (ICN, 2010; Furtado & Ndbrega,

2013).

Segundo Cruchinho (2021), o papel de gestor de caso deve ser desempenhado por enfermeiros
especialistas com elevada pericia clinica em enfermagem, com capacidade de incorporar mais
enfermagem na gestao de caso, focando-se em intervengdes que permitam alcancar resultados

benéficos nas respostas da pessoa e na respetiva condicdo de saude.

2.3. A transicao hospital — domicilio

Segundo Chiu e Newcomer (2007), existem evidéncias de que a transicdo pds-hospitalar,
acompanhada por enfermeiros com base na gestdo de caso, pode reduzir as taxas de
internamento hospitalar e os dias de hospitalizagdo nos 12 meses seguintes (embora a maioria
dos estudos se concentre em periodo de trés e de seis meses). Acresce que, em casos de
intervengao, podem ser esperadas taxas de readmissao reduzidas, menos dias de hospitalizagao

e gastos menores.

Segundo Coleman et al. (2003), a transicdo de cuidados consiste em um conjunto de acGes que
garantem a coordenacdo e a continuidade da assisténcia aos doentes e promovem uma
transferéncia segura e oportuna de um nivel de cuidados para outro. Estes cuidados de transi¢ao
baseiam-se em: um plano abrangente de cuidados; comunicagdo; uso seguro de medicamentos;

capacitacao do doente e cuidador para promog¢ao do autogestdo; apoio social e comunitario;
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participacao da equipa multidisciplinar visando atender as necessidades de cuidados complexas

dos doentes; coordenacado do cuidado; monitorizacao e seguimento.

A transicao do hospital para o domicilio € um periodo critico, particularmente quando se trata
de idosos com multiplas doencas crdnicas, muitas das vezes tendo associados outros fatores de
risco, como o défice no autocuidado ou problemas sociais (Hirschman et al.,, 2015). Neste
sentido, é necessario desenvolver agdes que garantam a seguranca e a continuidade dos
cuidados, aquando da transi¢cdo do hospital para o domicilio. Como referem Dusek et al. (2015),
os profissionais de saude devem desenvolver as melhores praticas para promover a
coordenacdo e a continuidade cuidados. As boas praticas na transi¢cdo de cuidados tém impacto
na reducdo do numero de internamentos hospitalares e no nimero de reinternamentos
causados por complicacGes, o que reduz o custo dos servicos de salde e aumenta a qualidade
de vida de doentes e familias (Rennke et al., 2013). Segundo os mesmaos autores, os hospitais
devem adotar estratégias de transicdo (incluindo componentes intra-hospitalares e pds-alta)
para prevenirem resultados clinicos adversos apds a alta. Estas estratégias podem passar por
um maior envolvimento do doente, pelo recurso a um profissional dedicado a esta transicao,
pela reconciliacdo de medicamentos e pela facilitagdo da comunicagcdo com os prestadores de

cuidados em ambulatério.

Num estudo desenvolvido por Mendes et al. (2017) sobre a continuidade de cuidados, estes
autores verificaram que, em Portugal, a partilha de informagdo entre os servigos de saude é
escassa. O desenvolvimento de um modelo de partilha de informagao e de articulagdo dos
sistemas de informag¢do de enfermagem entre os cuidados hospitalares e os cuidados de saude
primarios permitiria melhorar significativamente o acesso, a continuidade e a qualidade dos
cuidados de prestados. As préprias pessoas reconhecem o valor da continuidade dos cuidados,

que se sobrepde ao acesso rapido ou a uma vasta gama de servigos de saude.

Segundo Baxter et al. (2020), a pressdo para internamentos mais curtos e a alta clinica de
doentes com necessidades cada vez mais complexas desafiam a concretizacao de uma transicao
de cuidados segura. Para estes autores, o desafio pode ser mitigado pelo conhecimento do
doente em todas as suas dimensdes, pela cooperagdo entre os elementos da equipa
multidisciplinar e pela capacidade de os profissionais de satde limitarem as lacunas do sistema

de saude.
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2.4. Experiéncias de integra¢ao de cuidados com doentes cronicos

Em Portugal, existem boas praticas de cuidados de proximidade, no que diz respeito a doenca
crénica. O exemplo, por exceléncia, de cuidados integrados é a abordagem de doentes crdnicos

complexos, com multimorbilidade, em modelos de gestao de caso.

Neste modelo, a organizac¢do de cuidados é caracterizada pela otimizacdo da coordenacgado entre
o cliente e a equipa de multidisciplinar, visando melhorar a acessibilidade e a continuidade dos

cuidados e, deste modo, assegurar a implementacao do plano de cuidados individualizado.

Existem duas experiéncias consolidadas em duas areas geograficas distintas: a Equipa de
Suporte de Doentes Cronicos Complexos, da ULS de Matosinhos e o Programa de Gestdo de Caso
de Doentes Crénicos com Multimorbilidade, da ULS do Litoral Alentejano. No sentido de
aprofundar o conhecimento sobre estas experiéncias entrevistaram-se dois dos responsaveis e
dinamizadores envolvidos nestes projetos: o enfermeiro Anténio Oliveira da ULS de Matosinhos

e o Enfermeiro Hugo Mendonca da ULS do Litoral Alentejano.

A Equipa de Suporte de Doentes Cronicos Complexos (ESDCC), da ULS de Matosinhos, tem uma
vasta experiéncia, desenvolvendo a sua atividade desde novembro de 2016. A ESDCC
operacionaliza os seus servicos através de um gestor de caso, cuja intervencdo permite o
acompanhamento préximo de doentes e cuidadores. Esta equipa é formada por médicos de
medicina interna e enfermeiros gestor de caso (GC), com apoio de um nutricionista e do servico
social. Esta equipa tem por base, no seu funcionamento, a gestdo de caso, o uso do plano
individual de cuidados partilhado e um apoio de proximidade da medicina interna. Segundo o
enfermeiro responsavel pela ESDCC desde 2019 — o Enfermeiro Anténio Oliveira — o enfermeiro
gestor de caso assume um papel crucial neste processo na medida em que “ajuda o doente a
navegar no sistema de satde, trabalha a autogestdo do regime terapéutico” acrescentando que,
ao estar disponivel, “o doente tem a quem recorrer para esclarecer duvidas, o que faz com que

recorram menos aos servicos de saude”.

Os resultados da a¢do da ESDCC sdo particularmente evidentes na reducdo dos episédios de
urgéncia e de internamento, se comparados com o periodo anterior a admissdo na equipa. Na
andlise dos doentes que completaram um ano de acompanhamento pela ESDCC, foi possivel
verificar uma redugdo em 70% dos episddios de urgéncia e de 68,5% do numero de

internamentos, quando comparados com os 365 dias prévios a admissdo (Martins, 2021).
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Os doentes que integram esta equipa podem ser referenciados por qualquer elemento da ULS
de Matosinhos, sendo que os critérios de referenciacdo para a equipa sdo: ter mais de 75 anos;
polimedicacdo (mais de seis farmacos prescritos); presenca de, pelo menos, trés doencas
cronicas (DM, DRC, DPOC, IC, DCV, Neoplasia, DHC); contar com trés ou mais internamentos no
ultimo ano; e, registar cinco ou mais episddios de urgéncia no ultimo ano. Todos os doentes
referenciados que cumpram, pelo menos, trés dos cinco critérios sdo avaliados. Como afirma o
enfermeiro Antdnio Oliveira “nenhum dos critérios é exclusivo, ou seja, podemos ter um doente
com 30 anos com uma DRC, IC e DCV e que toma sete fdrmacos e podemos ter uma pessoa de
90 anos e que esteve trés vezes internada e cinco episddios de urgéncia”. Reforca este mesmo
responsdvel que ndo sdo admitidos doentes com menos de 18 anos, nem doentes com critérios
para serem acompanhado por uma equipa de cuidados paliativos. Acrescenta, ainda, que ndo
sdo excluidos os doentes institucionalizados em estruturas residenciais para idosos (lares) ou

com doenca do foro psiquiatrico.

Quanto ao contexto de cuidados mais adequado ao funcionamento de uma equipa deste tipo,
o enfermeiro responsavel pela ESDCC da ULS de Matosinhos, afirma que “o ambiente de
exceléncia para a aplicacGo deste projeto é sem duvida uma ULS, pois tem uma integracéo
vertical de cuidados, em que existe uma entidade que gere todos os niveis de cuidados, sejam os
cuidados primdrios, os cuidados hospitalares e até as RNCCI, como as equipas de ECCI”. Neste
quadro, considerou, a data da entrevista (2023), que a eventual criagcdo da ULS do Tamega e

Sousa poderia constituir uma oportunidade para uma efetiva integracao de cuidados.

A Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano (ULSLA) desenvolveu, desde 2017, um programa
de interven¢do de cuidados integrados entre cuidados primarios e cuidados hospitalares,
centrado na figura do gestor de caso. Neste programa, a prestacado de cuidados esta focada nas
necessidades dos doentes e da respetiva familia, antecipando necessidades. E baseado na
comunidade, tendo como pilar a coordenacdo entre os cuidados de saude hospitalares e os
cuidados de saude primarios. O funcionamento do programa assenta numa equipa
multidisciplinar, constituida por médicos de medicina interna, médicos de familia, enfermeiros,

assistentes sociais e outros profissionais.

Em entrevista com o Enfermeiro Hugo Mendonca, enfermeiro gestor de caso da ULSLA e um dos
elementos que integra o projeto desde a sua concecao, este revela que tudo comegou quando
aquela ULS sentiu necessidade de mudar o paradigma de cuidados predominante. Na fase inicial

do projeto, identificaram as carateristicas dos utilizadores frequentes do servico de urgéncia
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(mais de quatro episddios num ano), tendo verificado “que eram utentes com alta complexidade

das suas doengas cronicas, com mais de 65 anos, com multimorbilidades, polimedicados”.

Surgiu assim a ideia — entretanto concretizada no terreno — de um programa de integracao dos
cuidados, multidisciplinar e multissectorial, entre os cuidados de satdde primdrios e os cuidados
hospitalares, que assenta na figura do gestor de caso. O gestor de caso &, no contexto deste
programa, “um enfermeiro com competéncia avan¢ada nesta drea” (Hugo Mendonga), que
trabalha integrado na equipa multidisciplinar, sendo o ponto de contacto do doente e familia

com o sistema de saude.

Cabe ao gestor de caso coordenar os varios recursos. Por outro lado, deve dar especial énfase a
capacitacao dos doentes e dos seus familiares, apostando no reforco da literacia em saude no
domicilio, de forma mais personalizada. Cada doente deve conseguir gerir as suas patologias,

sabendo quais sdo os sinais de alerta e quando deve contactar o gestor de caso.

Deste modo, como afirma o enfermeiro Hugo Mendonca, a gestdo de caso vai permitir a
“estabilizacto da pessoa com doenca cronica no seu domicilio, sendo o garante da acessibilidade

e equidade, pro-ativo e preditivo das possiveis descompensagdes”.

No quadro deste programa, foram criadas varias equipas de gestdo de caso nos CSP e no
hospital. A equipa dos cuidados de saude primarios é constituida pelo enfermeiro, pelo médico
de medicina geral e familiar e pelo assistente social, podendo contar, sempre que necessario,
com o apoio de outros profissionais como o psicélogo ou o fisioterapeuta. A equipa hospitalar é

composta pelo enfermeiro gestor de caso e pelo médico de medicina interna.

Quanto aos critérios de admissdo, o utente é admitido no programa caso “tenha mais de 65
anos, seja utilizador frequente do servico de urgéncia (quatro ou mais episédios) ou tenha mais
de dois internamentos no ultimo ano, vdrias comorbilidades, polimedicado, mas sem patologia

do foro mental” (Hugo Mendonga).

Esta equipa avalia o doente e a familia no seu todo, as respetivas necessidades de saude, sociais,
econdmicas e, em conjunto com o doente e a familia, estabelece um plano individual de

cuidados.

Apesar de algumas diferengas entre estes dois projetos, ambos se traduzem na redugdo dos

episodios da descompensagdo dos doentes crénicos e, consequentemente, na diminui¢do das
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idas ao servico de urgéncia, na reducdo dos internamentos hospitalares, e até numa diminuicao

no consumo de consultas.

Um dos aspetos centrais para o sucesso dos programas de gestao de caso é a sua adaptacao a

realidade da populacdo abrangida e dos profissionais envolvidos.
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3. PROGRAMA DE ACOMPANHAMENTO DE DOENTES CRONICOS COMPLEXOS
(PADcc) NO SERVICO DE MEDICINA

Desde a primeira hora em que se equacionaram diferentes possibilidades e modos de poder
intervir no ambito da prestacdo de cuidados de salde as pessoas com doengas crdnicas
complexas, que ficou clara a necessidade de, previamente, dar corpo e identidade a essa
intervengdo. Assim, concebeu-se e estruturou-se o que se denominou: programa de
acompanhamento de doentes crénicos complexos (PADcc), que a seguir se apresenta com mais

detalhe e fundamento.

Neste capitulo apresenta-se a estruturagdo de um programa de acompanhamento de doentes
cronicos complexos no servico de medicina. A construcdo deste programa resultou da
combinac¢do dos dados recolhidos das boas praticas nacionais com doentes cronicos complexos,
com a evidéncia cientifica produzida nesta area. Assim, foi possivel delinear as linhas
orientadoras do programa de acompanhamento de doentes créonicos complexos (PADcc) a

implementar no servi¢o de medicina.

No sentido de avaliar a aplicabilidade destas linhas orientadoras do programa no contexto da
pratica, realizou-se uma experiéncia piloto no servico de medicina, em que se acompanhou, em
proximidade, alguns doentes crénicos complexos. Apds estas etapas, foi possivel estruturar um
programa com a defini¢cao dos diferentes intervenientes, recursos e etapas, por forma a atingir

o0 pressuposto deste programa.

3.1. Motivagoes e principios para o desenvolvimento do PADcc

No exercicio da minha profissdo num servico de medicina, encontram-se, frequentemente,
doentes cronicos que referem dificuldade na gestdo da sua condigdo, particularmente do
complexo regime terapéutico, da dificuldade em navegar entre consultas de vdrias
especialidades, realizar multiplos exames de diagndsticos e analises clinicas, tudo isto aliado a
dificuldade em aceder a um profissional de saude de referéncia que tenha disponibilidade para

esclarecer as duvidas que se levantem.

Como referem Palmer et al. (2018), os doentes com multimorbilidade tém necessidades de
saude complexas, em que a abordagem tradicional orientada para a doenga, efetivamente, ndo

da uma resposta adequada. Estes doentes enfrentam uma forma de cuidados altamente
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fragmentada que leva a intervengbes clinicas ineficientes, ineficazes e possivelmente

prejudiciais.

Nao raras vezes, no internamento hospitalar, sdo detetadas falhas no regime terapéutico que
poderiam facilmente ter sido evitadas, caso o doente tivesse um acompanhamento mais

proximo.

Deste modo, procurou-se delinear um programa para aplicar num contexto da pratica clinica
especifico, que é o servico de medicina, que ndo exigisse excessivos recursos e, principalmente,

gue permitisse dar uma resposta eficiente com os recursos existentes.

O intuito deste programa é identificar os doentes crénicos mais vulnerdveis que possam

beneficiar de um acompanhamento mais préximo, a realizar por um enfermeiro de referéncia.

O internamento hospitalar pode ser o momento em que sdo identificadas as necessidades do
doente/cuidador e em que os profissionais de salide, em parceria com estes, podem encontrar

as respostas mais adequadas as necessidades identificadas.

Por outro lado, este programa pretende mitigar os problemas que muitas vezes acontecem
aquando da transi¢cdo do doente para o domicilio, prolongando o acompanhamento iniciado no
internamento hospitalar até estar assegurada uma transicdao segura para o domicilio e para a

esfera de acdo dos cuidados primarios.

Apesar deste programa ter uma dimensao limitada face ao contexto e aos doentes a que se
destina, pretende fazer a diferenca na vida dos doentes e/ou cuidadores admitidos no
programa. O enfermeiro, ao acompanhar o doente do internamento até ao domicilio,
garantindo a continuidade de cuidados, estd a colocar o doente no centro da prestacdo de
cuidados e a contribuir para a visibilidade da enfermagem enquanto profissdo que estd ao lado

do doente nas diferentes fases da sua vida.

3.2. Estrutura e organizagao do PADcc

Consciente da necessidade de uma abordagem diferenciada dos doentes cronicos complexos e
inspirada nas experiéncias nacionais de integracdo de cuidados com doentes crénicos, delineou-
se um programa de acompanhamento de doentes crénicos complexos — PADcc — internados no

servico de medicina.
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Este programa é composto por uma série de atividades, que estdo organizadas com o propdsito
de potenciar uma transicdo mais segura dos cuidados para o domicilio. As atividades deste
programa iniciam-se no internamento, aproveitando a vivéncia deste evento critico por parte

do doente, mas ndo terminam com a alta clinica do doente, prolongando-se até ao seu domicilio.

O PADcc ndo é dirigido a todos os doentes crénicos admitidos no servico de medicina, mas a um
pequeno subgrupo destes: os doentes cronicos com multimorbilidade (duas ou mais doencas
cronicas), polifarmacia (toma de cinco ou mais farmacos) e que tenham quatro ou mais

episodios de urgéncia ou mais de trés internamentos nos ultimos 365 dias.

A escolha da multimorbilidade e da polifarmacia como critérios de admissdo ao programa,
baseou-se no facto de estas serem condicdes frequentes nos doentes crdnicos, que determinam

uma maior complexidade na gestao do regime terapéutico.

A multimorbilidade — que é definida pela Organizacdo Mundial de Saide como “a co-ocorréncia
de duas ou mais condigées médicas crénicas numa pessoa” (WHO, 2008, p.21) — esta, com o

aumento da longevidade da populacao, cada vez mais prevalente.

O envelhecimento e a multimorbidade sdo dois fatores interligados, que em grande medida sdao
responsaveis pelo aumento observado na prevaléncia global da polimedica¢do (Guthrie et al.,
2015). Em relagdo a polimedicagdo, apesar de ser uma problematica cada vez mais relevante,
ainda ndo ha um consenso na literatura acerca da sua definigdo. Segundo Masnoon et al. (2017),
a definicdo mais comumente usada para polifarmacia é a toma didria de cinco ou mais

medicamentos.

Apesar das razdes baseadas na evidéncia cientifica para a polifarmdacia, esta pode trazer
consequéncias negativas, tais como um aumento do risco de interagdes medicamentosas,
efeitos adversos, maiores dificuldades na adesao terapéutica e aumento dos custos, quer para

o doente, quer para o sistema de saude (Sergi et al., 2011).

Estes doentes, dada a sua condicdo, atravessam frequentemente diferentes niveis de cuidados,
diferentes instituicdes de saude, resultando em cuidados fragmentados e alguma confusdo
acerca do plano de cuidados. Quando estes doentes descompensam sdo internados em
enfermarias de doentes agudos, no servico de medicina. Este internamento conduz,
frequentemente, a perda de funcionalidade e a deterioragdo cognitiva (Calero-Garcia et al.,

2017).
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Segundo Berchet (2015), até ao ano de 2011, Portugal encabecgava a lista de paises integrantes
da Organizacdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) com maior nimero
de episédios de urgéncia. Portugal apresentava, aproximadamente, 70 episddios de urgéncia

|U

por 100 habitantes, sendo que cerca de 31% se deviam a uma utilizacdo “evitavel” e
“inapropriada” deste servico. Este padrdo de utilizacdo leva ao consumo de recursos de saude
(humanos e materiais), que podem afetar a capacidade de tratar os doentes de forma atempada

e segura.

Na literatura, o nimero de vezes a que é necessario recorrer ao servico de urgéncia para ser
considerado como utilizador frequente ndo é consensual. Em todo o caso, em Portugal, o
Ministério da Saude define como utilizador frequente aquele que, no periodo de um ano,
recorre quatro ou mais vezes ao servico de urgéncia (Ministério da Saude, 2016). J& Brazdo e
Batista (2022) afirmam que o recurso frequente ao servico de urgéncia é um fendmeno
crescente. Estes autores consideram utilizadores frequentes aqueles utentes que, ao longo de
um ano, geram mais de quatro episédios de urgéncia e, como hiperutilizadores, aqueles com

mais de dez episddios, no mesmo periodo.

A utilizagdo frequente e a hiperutilizacdo dos servicos de urgéncia, ndo raras vezes, esta
associada a uma insuficiente gestdo da doencga crénica. Um estudo apresentado por Vinton et
al. (2014) sugere que os utilizadores frequentes do servigo de urgéncia tém um peso significativo

de doencgas crdnicas.

Hunt et al. (2005) inferem que os utilizadores frequentes parecem ter uma saude mais fragil e
requerem a intervencgao regular dos profissionais de saude. Uma maior atenc¢do a esses doentes,
e outras alternativas de acesso aos cuidados de saude, teriam o beneficio de melhorar a satde

desses individuos e ajudar a reduzir o nUmero de episédios de urgéncia.

Uma vez que o PADcc estd vocacionado para o acompanhamento do doente no internamento e
no domicilio, os doentes que ndo regressam a casa apds a alta clinica, como os doentes
residentes em ERPI’s ou aqueles que estdo ou vao ser referenciados para a RNCCI, ndo serdo

incluidos no programa.

Por outro lado, este programa pressupde a obtencdo do consentimento do doente/cuidador
para que o possa integrar. A falta deste consentimento serd motivo para a exclusdo do

programa. A existéncia do consentimento informado, entre outros aspetos, pretende formalizar
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o compromisso entre o doente e os objetivos do programa, reforcando a necessidade da

participagdo do doente/cuidador para o sucesso do programa.

Os doentes crénicos que integram este grupo particular (com multimorbilidade, polifarmacia,
multiplos internamentos ou episédios de urgéncia) ao serem admitidos no PADcc, além do
acompanhamento habitual no internamento, terdo um acompanhamento diferenciado que vai

além do tempo de internamento hospitalar.

A concecdo deste programa assenta no pressuposto de que o foco de atencdo do enfermeiro
sdo as necessidades complexas do doente, mais do que as suas doencas crdnicas. Assim, o
modelo de prestacdo de cuidados, que mais se coaduna com esta realidade, é a abordagem de
gestdo de caso. Na verdade, este programa exige um modelo de cuidados centrado na pessoa
gue seja capaz de garantir ao doente crénico complexo uma adequada transicao dos cuidados e

uma efetiva continuidade dos cuidados.

Com o intuito de fazer bom uso dos recursos disponiveis, era necessario encontrar na equipa de
profissionais do servico de medicina, o profissional mais adequado para ser o gestor de caso.
Um profissional que ndo se limita a avaliar clinicamente o doente cronico complexo, mas que
alia competéncias técnicas a habilidade para promover a coordenacdo, capacidade de
negociacdo e de comunicagdo com os diferentes profissionais. Um profissional capaz de
conceber e de implementar intervengbes que capacitem o doente/cuidador para o complexo
regime terapéutico, durante a transicdo do hospital para o domicilio. Da andlise efetuada, o
enfermeiro revelou-se o profissional mais bem preparado, para assumir o papel de gestor de

caso no PADcc no servigo de medicina.

Esta ideia é corroborada por diferentes autores. Cohen e Cesta (2004) e Lubkin e Larsen (2005)
afirmam que o enfermeiro é o profissional de salide que dispGe de uma formagdo mais orientada
para o desempenho do papel de gestor de caso, em particular com pessoas com problemas de
saude de evolucdo prolongada. Estes profissionais possuem conhecimentos clinicos e estdo
orientados para um cuidar da pessoa no seu todo. Acresce que defendem os direitos da pessoa

e detém um amplo conhecimento sobre os papéis dos outros profissionais de salude.

Ao enfermeiro gestor de caso cabe coordenar os cuidados e funcionar como profissional de
ligacdo do doente com o sistema de saude. Este trabalho do gestor de caso deve ser realizado
em estreita colaboracdo com os diferentes profissionais de salde do servico (enfermeiros,

médicos, assistente social e nutricionista).
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Estando o contexto de implementacdo do programa dotado de enfermeiros especialistas em
enfermagem médico-cirurgica, considerou-se que estes enfermeiros devem ser os gestores de
caso. Na verdade, estes sdo os profissionais de saude que possuem competéncias especificas
para cuidar do doente/cuidadores a vivenciar processos médicos complexos, decorrentes de
doenga. Como afirma o documento emanado pelo colégio da especialidade Médico-Cirurgica da
Ordem dos Enfermeiros, o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica responde
eficazmente, ao mobilizar conhecimentos e habilidades na identificacdo da intervencao
especializada, na concec¢do, implementacdo e avaliagdo do plano de intervengao, numa parceria

de cuidar promotora da seguranga e da qualidade dos cuidados (Regulamento n.2 140/2019).

Além desta competéncia, é esperado do enfermeiro especialista com o papel de gestor de caso
apresente competéncias técnico-cientificas no dominio da relacdo terapéutica e detenha
capacidade de interligacdo com a equipa multidisciplinar. Como referem David et al. (2020), o
sucesso da gestdo de caso passa pelo perfil adequado do profissional. Este deve possuir
capacidades cognitivas (compreensdo, interpretacdo e avaliacdo das diferentes situacdes de
saude/doenca), bem como capacidades relacionais e de lideranca (empatia e defesa de
interesses do doente, assertividade, negociacdo e gestdo de conflitos) e ainda capacidades

pedagdgicas (orientacdo, clarificagdo, ensino e envolvimento).

Assim, este programa tem como recurso uma equipa de gestores de caso, composta pelos

quatro enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirurgica, do servigo de medicina.

No desenho deste programa (Figura 3), o enfermeiro gestor de caso assume uma
responsabilidade central, desde a pré admissdo do doente ao programa até ao momento em
que o doente deixa o programa. Para a implementacdo do PADcc foi definido um processo,
através do qual sera possivel garantir para o doente certo, um cuidado certo, no lugar certo e

no tempo certo.

Este processo é constituido por diferentes momentos, cuja implementacdo de forma
sistematizada e coordenada permitird atingir os objetivos do programa. Os momentos sdo a
sinalizagdo do doente, a admissdo ao programa, a revisdo do plano de cuidados, o

acompanhamento no internamento e o acompanhamento apds a alta clinica.

Estando este programa dirigido apenas a um grupo particular de doentes internados no servigo
de medicina, foi necessario criar uma estratégia para a sinalizacdo destes doentes, para que, de

forma célere, sejam avaliados com vista a uma eventual admissdo ao programa.
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A sinalizacdo é a fase inicial do processo de admissdo ao programa. Nesta fase, a equipa de

gestores de caso é alertada para a existéncia de um potencial doente para integrar o PADcc. O

método criado para a sinalizacdo destes doentes passa por duas vias. A primeira é a sinalizacdo

direta, em que qualquer profissional de salde do servico (o qual foi previamente informado dos

objetivos, critérios de admissdo e roteiro do programa) comunica diretamente a equipa de

gestores de caso a presenca no servico de um doente potencialmente elegivel para admissdo ao

PADcc. Pela segunda a via, a sinalizagdo é efetuada por um alerta automatico (enviado para o

endereco de e-mail da equipa de gestores de caso). Este e-mail é gerado sempre que um doente

com quatro, ou mais, episddios de urgéncia ou mais de trés internamentos, nos ultimos 365 dias,

é internado no servigo de implementagdo do programa.

+ Duasou mais doencas crénicas;
+ Medicacdo crénica (igual ou superior a

5 farmacos);

Identificagdo do doente ‘

Sinalizagdo

*  Mais de 4 episddios de urgéncia ou 3

internamentos nos tltimos 365 dias.

Consentimento informado do doente

Critérios de inclusdo

R

s

Integrados (RNCCI)

\ Critérios de exclusdo Residentes em ERPls

—
Entra no programa

Revisdo do Plano individual de
cuidados

\

4

Transi¢do da condi¢do
de salde;
*  Regime terapéutico

N&o entra no programa

Alta clinica para
domicflio

Acompanhamento

presencial Acompanhamento
telefonico

-

Foco
(até 30dias)

Figura 3 — Fluxograma do processo de implementag¢édo do programa

Cabe ao enfermeiro gestor de caso avaliar se o doente sinalizado tem critérios para a admissdo

ao programa. Se esta condigdo se verificar, o enfermeiro gestor de caso explica os objetivos do

programa e o que é expetdvel para ambas as partes. Caso o doente compreenda e aceite
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participar, assina um documento em da o seu consentimento para a participagdo no programa

(Anexo I).

Esta primeira etapa termina com a atribuicdo de um enfermeiro gestor de caso de referéncia,
gue deve acompanhar o doente durante todo o programa. No entanto, em caso de necessidade
(auséncia por férias, doenca, ou outro motivo) outro gestor de caso da equipa deve assumir o
acompanhamento do doente. Para dar resposta e esta necessidade, os gestores de caso,

regularmente, devem reunir para partilhar e discutir os diferentes casos em acompanhamento.

Esta abordagem nao pretende ser disruptiva com o modelo de cuidados instituido, mas, antes,
constituir-se como uma avaliacdo complementar e aprofundada da condicdo do doente, com
particular incidéncia no processo de transicdo associado a condicdo de salde e ao regime

terapéutico.

Em caso de identificacdo de um cuidador, este é envolvido no processo de acompanhamento,
cabendo ao enfermeiro gestor de caso assegurar a sua capacitacdo para o exercicio do papel de

cuidador.

Na fase seguinte, o enfermeiro gestor de caso de referéncia procede a andlise global da
concecdo de cuidados (ja antes realizada) para o doente, e efetua a revisdo do plano de
cuidados. Se necessario, procede a recolha de novos dados, estabelece novos objetivos e
prescreve novas intervengbes, com foco no processo de transi¢cdo da condigao de saude e na

gestdo do regime terapéutico.

O plano de cuidados (revisto) sera a ferramenta essencial na intervencdo do enfermeiro. Este
plano deve incluir os problemas mais relevantes para o doente e definir as prioridades de
intervengdo negociadas com o doente. Em caso de necessidade, o enfermeiro gestor de caso
deve identificar o familiar cuidador, de modo que este possa ser, igualmente, envolvido no

planeamento de cuidados.

Na fase de acompanhamento do doente no internamento, o enfermeiro gestor de caso realiza
as interveng¢des de enfermagem mais diferenciadas, cuja implementagdo Ihe esteja reservada.
Se for identificado um cuidador, o gestor de caso — em paralelo com o acompanhamento do
doente internado — deve agendar momentos, para realizar intervengdes de enfermagem, que

capacitem o cuidador na gestdo do regime terapéutico.
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Ao longo do internamento, o enfermeiro gestor de caso supervisiona a evolugdo da situacao e,

caso seja necessario, procede a reformulacdo do plano de cuidados.

O gestor de caso, em razdo da sua relacdo de proximidade com o doente/cuidador, e recorrendo
aos seus conhecimentos cientificos e as suas competéncias relacionais, vai assumir uma posicao
de pivo, entre os membros da equipa de saude, assegurando que é dada resposta pela equipa

de profissionais do servico as necessidades, do doente/cuidador, identificadas.

Este programa prevé a integracdo precoce dos cuidados de saude primarios, como meio para
atingir uma transi¢do segura dos cuidados. Assim, o enfermeiro gestor de caso deve, tao
precocemente quanto possivel, estabelecer contacto com o enfermeiro dos cuidados primarios,
definindo um canal de comunicacdo efetivo. Esta intervencdo visa recolher dados relevantes,
nomeadamente, sobre os comportamentos de salde do doente e colmatar, pelo menos em
parte, a falta de interoperabilidade entre o sistema de informacdo dos cuidados de saude

primarios e hospitalares.

No final do internamento, imediatamente antes da saida do hospital, o enfermeiro gestor de
caso deve, ainda, garantir que um conjunto de aspetos estdo assegurados no momento da alta
clinica, nomeadamente a carta de alta, a tabela de medicacdo (lista de fdrmacos a manter no
domicilio, nome, dose, horario apds reconciliacdo terapéutica), a tabela com consultas, analises
e exames a realizar no hospital (se necessario), bem como a resposta aos pedidos de
colaboracdo do nutricionista, da assistente social, ou outros, se necessario. Deve, igualmente,
ser assegurada a notificacdo da enfermeira de familia (ou de referéncia dos cuidados de saude
primarios) da alta hospitalar, pela via acordada (e-mail ou telefone) e realizado o agendamento

da primeira consulta telefénica.

Como as necessidades de cuidados do doente crénico e cuidadores ndo estdo em sincronia com
o tempo de internamento hospitalar, é fundamental garantir a colaboragdo entre profissionais

do hospital e dos cuidados primarios, para assegurar a resposta a essas necessidades.

No sentido de minimizar o impacto da passagem do doente do hospital para o domicilio, o
enfermeiro gestor de caso mantém o acompanhamento do doente e cuidador, apds a alta
clinica. Como referem Coleman et al. (2006), um acompanhamento nos primeiros dias apds alta,
qgue é um periodo vulneravel, transmite seguranca ao doente e aos seus familiares permitindo

colmatar duvidas e necessidades destes, com os profissionais de saude. Por outro lado, este
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contacto imediatamente apds a alta permite esclarecer duvidas acerca do regime terapéutico,

comunicar dificuldades na obtencdo de medicamentos e avaliar possiveis novos sintomas.

Neste programa, a forma de o enfermeiro gestor de caso manter o acompanhamento passa pela
realizacdo de contactos telefénicos através do telemdvel. Esta é uma ferramenta de utilizacao
praticamente universal, pouco dispendiosa e eficaz, que permite otimizar a transicdo para o
domicilio e assegurar uma continuidade dos cuidados segura. Este prolongamento do
acompanhamento apds a saida do hospital pretende minimizar a fragmentacdo dos cuidados.
Como referem Fleming e Haney (2013), a fragmentacao dos cuidados é caracterizada por falhas
de comunicagdo e falta de acompanhamento, que podem levar a dificuldades na gestdo do
regime terapéutico, motivando, frequentemente, readmissdes hospitalares evitaveis. A
passagem do doente do ambiente hospitalar (em que estd acompanhado em permanéncia por
profissionais de saude) para o domicilio € um momento particularmente vulneravel, pelo que,
intervengdes que possam contribuir para uma transi¢cdo saudavel e minimizem os danos devem

ser uma preocupacao dos profissionais de saude.

O PADcc estabelece um primeiro contacto com o doente e/cuidador para as primeiras 24 horas,
apos a saida do hospital. O contacto telefénico pretende ser uma estratégia, através da qual sao
identificadas dificuldades no cumprimento do plano de cuidados, nomeadamente problemas
relacionados com a aquisicdo dos farmacos, erros na toma destes, e que permitir avaliar as
dificuldades na concretizagao das competéncias adquiridas no internamento. O enfermeiro
gestor de caso mantém o contacto telefénico semanal até 30 dias apds a alta. Nestes contactos,
procura dar resposta a duvidas e dificuldades no seguimento do regime terapéutico ou na
realizagdo das competéncias adquiridas no internamento. Por outro lado, estabelece ligagcdo
com os profissionais de saude dos cuidados primarios, a fim de garantir a continuidade dos

cuidados.

Os contactos telefénicos de acompanhamento apds a alta sdo realizados nos dias Uteis entre as
14:30 horas e as 15:30 horas. O registo destes contactos é efetuado no sistema de registo
hospitalar com a abertura de uma consulta de acompanhamento, criada para o efeito. E ainda,
facultado ao doente um horario durante o qual pode contactar o enfermeiro gestor de caso,

para esclarecimento de qualquer duvida.

Apds a primeira semana de acompanhamento telefdnico, é relevante contactar o enfermeiro de
familia do doente para sinalizar a evolugdo do doente. No final do periodo de acompanhamento,

deve ser estabelecido novo contacto para assegurar que ndo existe qualquer situagao pendente.
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Quanto a avaliacdo do programa, estd preconizada a analise semestral de indicadores de
processo, tais como o numero de doentes admitidos no programa, nimero de contactos
presenciais e nimero de contacto telefdnicos efetuados. Estes indicadores permitirdo avaliar o

modo como estd a decorrer a implementagao do programa.

Por outro lado, é possivel analisar indicadores de resultado deste programa, como o nimero de
episodios de urgéncia e de internamentos dos doentes admitidos no programa. Na verdade, é
expectavel que a capacitacdo do doente/cuidador na gestdo da sua condicdo de salde e a sua
capacidade de reconhecer sinais de alarme conduzam a uma reducgao dos episédios de urgéncia

e de internamento.

Com este acompanhamento em proximidade, desenvolvido pelos enfermeiros gestores de caso,
espera-se que os doentes se sintam mais seguros e acompanhados, pelo que a satisfacdo do
doente/cuidador é, igualmente, um indicador de resultado importante na avaliacdo deste
programa. A satisfacdo do doente serd avaliada através de um questionario de satisfacdo,

aprovado pelo departamento de qualidade do hospital (Anexo Il).

3.3. Desenvolvimento de uma experiéncia piloto de acompanhamento de
doentes cronicos complexos num servigo de Medicina

Com o intuito de consolidar a elaboragdo do programa de acompanhamento de doentes
cronicos, internados num servico de medicina, solicitou-se autorizagdo ao Conselho de
Administracdao do CHTS, para a implementag¢do de algumas medidas deste programa a doentes
internados no servi¢o de medicina interna, unidade funcional 1. Esta implementagao parcial do
programa, a titulo experimental, tinha como propésito verificar a viabilidade da sua
concretizagdo, detetar alguns obstaculos e dificuldades, identificar aspetos a melhorar e

reconhecer as principais potencialidades do programa.

Devido a limitagGes temporais e de organizagdo do servico de medicina (situagdo imposta pelo
plano de contingéncia do CHTS), a implementagdo do programa foi limitada a dois doentes. Os
doentes crénicos complexos, que consentiram participar no programa, apresentavam sete e
cinco doengas crdnicas, com a toma didria de treze e nove farmacos. Ambos os doentes
apresentavam histéria de reincidéncia na utilizacdo dos servigos de saude, com nove episddios
no servico de urgéncia e trés e nove internamentos no servico de medicina, nos ultimos 365

dias.
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A associacdo entre multiplas doencas crénicas e um elevado nimero de farmacos (identificada
como compromisso no regime medicamentoso) foi, como era expectavel, mencionada pelos
doentes e cuidadores como um aspeto dificultador na gestdo da doenca. Durante o programa,
foram identificadas estratégias para capacitar o doente/cuidador na organizacdo da medicacdo
e no conhecimento sobre as indica¢gdes dos farmacos, dose e hordrios a cumprir. Apds a alta
clinica, em todos os contactos telefénicos realizados entre a enfermeira e o doente/cuidador, a

gestdo da medicagdo constituiu um assunto recorrente.

Durante o internamento, realizaram-se entrevistas presenciais em que foram identificadas as
necessidades sociais (por exemplo apoios para a aquisicdo de materiais), posteriormente
colmatadas com a colaboracdo da assistente social. Também foi solicitado o apoio de uma
nutricionista para a elaboragdo de um plano nutricional personalizado, cujo cumprimento foi

avaliado nos contactos telefénicos apds a alta.

Previamente a alta clinica, elaborou-se uma tabela com todos os contactos agendados com a
unidade hospitalar (consultas, exames e analises), tendo sido possivel reagendar consultas,

evitando-se assim vdrias desloca¢des do doente ao hospital.

Neste processo de implementacdo do programa de acompanhamento de doentes crénicos
complexos, foi possivel reconhecer a baixa literacia em salude dos doentes e a necessidade de a

incrementar, de forma a torna-los mais capazes de gerirem a sua condicdo de saude.

A complexidade do regime terapéutico, com a toma de multiplos farmacos, é um obstaculo que
exige da equipa de saude o desenvolvimento de estratégias para capacitar o doente. Esta
experiéncia piloto permitiu verificar a importincia de o doente/cuidador terem algum
profissional de saude disponivel para esclarecer duvidas sobre a medicacdo e a sintomatologia
da(s) doenca(s) e para ajudar a orientar a pessoa na realizacdo de consultas e de exames de
diagndstico e terapéutica. Os doentes, ao poderem contactar o enfermeiro aquando da
alteracdo do seu estado de saude, sentiram-se mais apoiados e mais bem orientados para os
recursos de saude existentes. Esta prestacdo de cuidados mais proxima dos clientes e mediada
pela tecnologia (telemdvel) revelou-se uma mais-valia para os doentes e constituiu uma forma
inovadora de assegurar, em tempo util, os cuidados necessarios. Este acompanhamento de
proximidade pode constituir-se como mais um passo para colocar o doente no centro do sistema

de saude.
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Esta experiéncia permitiu mostrar que, como era expectdvel, o doente nao se restringe a sua
doenca, antes exige uma abordagem de todas as suas dimensdes individuais, familiares e sociais.
Para além disso, permitiu constatar que os doentes e cuidadores precisam de ajuda profissional
para a autogestdo da sua condicdo de saude. Foi ainda possivel atestar que, pelo menos, parte
das atividades dirigidas a capacitacdo dos doentes e cuidadores podem ser realizadas pelo

enfermeiro, ainda durante o internamento.
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4. PROJETO DE IMPLEMENTAGAO DO PADCC NO SERVICO DE MEDICINA

Um projeto é a expressdo de um desejo e de uma vontade, mas também a expresséo de uma
necessidade de uma situacdo a que se pretende responder

(Guerra, 2006, p.126).

A metodologia de projeto centra-se na resolucao de problemas, numa perspetiva de intervencao
estruturada para a resolucdo eficaz de problemas (Ruivo et al., 2010). Segundo Nunes (2010),
esta metodologia, que assume um carater reflexivo, estda centrada num problema real
identificado no contexto clinico, resultando na implementacdo de estratégias e intervengées
eficazes para a sua resolucdo. Deste modo, é promotora de uma pratica fundamentada e

baseada em evidéncia, constituindo-se como uma ponte entre a teoria e a pratica.

Um projeto constitui um “conjunto de atividades coordenadas e controladas, com datas de inicio
e término” bem definidas. Neste periodo temporal, previamente definido, em que decorre o
projeto, sdo empreendidos esforgos para atingir os objetivos delineados com as “limita¢ées de

tempo, custos e recursos” (1SO, 2017, p.2).

O projeto é uma metodologia dindmica e adaptdvel a diferentes contextos e realidades (também
aos ambientes em que se prestam cuidados de saude), que se constrdi e desenvolve de forma
progressiva, podendo ser redefinido sempre que necessario. Permite, simultaneamente, uma
maior compreensao da realidade e uma maior eficacia dos meios e das técnicas de intervencao
(Guerra, 2006). Segundo a ISO (2017), para assegurar a qualidade do projeto, este deve atender

as necessidades implicitas e explicitas do cliente.

Cada projeto é Unico, ou seja, ndo se repete. Cabe, a quem concebeu e, eventualmente, gere o
projeto proceder aos ajustamentos necessarios, nomeadamente, adaptando o projeto ao
ambiente em que o mesmo se desenvolve, a cultura organizacional (visdo, missdo e valores) ou

as necessidades das partes interessadas (PMI, 2017).

Para Guerra (2006), a metodologia de projeto divide-se em diferentes etapas: identificacdo dos
problemas e diagndstico de situacdo; definicdo de objetivos; selecdo de estratégias e
programacao das atividades; execucao do projeto; avaliacdo do trabalho; e, divulgacdo e

disseminacao dos resultados.
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4.1. Diagnéstico da situagao

Segundo NUNES e al. (2010), o diagndstico de situacdo é a primeira etapa da metodologia de
projeto. Nesta etapa, é elaborado um mapa cognitivo sobre a situacao-problema identificada,
gue corresponda a uma necessidade de saude da populacdo. Pressupde a identificacdo do
problema utilizando, para o efeito, instrumentos de colheita e a analise de informacao,

selecionados de acordo com o contexto.

O Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE (CHTS), alinhado com a realidade dos restantes
hospitais portugueses, sente o peso dos doentes crénicos no servico de urgéncia e no
internamento de medicina interna. Segundo Correia (2021), o Sistema Nacional de Saude (SNS)
é cada vez mais confrontado com casos de doentes créonico complexos, o que se traduz em

multiplos episédios de urgéncia, varias hospitalizacdes e em tempos de internamento alargados.

Os servicos de medicina hospitalares sdo “responsdveis” por um elevado numero de
internamentos de doentes crénicos. Segundo Barreto (2021), este é um departamento que
frequentemente contacta com doentes crdnicos complexos, tanto em situagdes de

internamento, como em episddios de urgéncia.

Os doentes crénicos complexos sdao um grupo de doentes que exige uma resposta mais
especifica, dado tratar-se, geralmente, de pessoas idosos, com multimorbilidade, com algum
grau de incapacidade e com problemas sociais, sem se poder ignorar que este grupo representa

cercade 4 a5 % da populagdo (Campos, 2021).

O CHTS abrange uma populagdo residente de 408 878 habitantes, o que, no Censos de 2021,
representa cerca de 3,95% da populac¢do do pais. E um hospital que presta cuidados a populacio
de doze concelhos de quatro distritos: Porto, Aveiro, Braga e Viseu. A drea de influéncia direta,
no contexto do SNS, abrange a regido do Vale do Sousa e Baixo Tamega, reunindo os concelhos
Amarante, Baido, Castelo de Paiva, Celorico de Basto, Cinfaes, Felgueiras, Lousada, Marco de
Canaveses, Pagos de Ferreira, Paredes, Penafiel e Resende. D3 resposta as necessidades em
cuidados de saude hospitalares da populacdo de trés Agrupamentos de Centros de Saude (AceS).
A (numerosa) populacdo da regido de influéncia do CHTS apresenta, em varios concelhos, um
indice de envelhecimento muito superior ao nacional, tendo aumentado em 2021

comparativamente a 2011 (Tabela 1).
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Tabela 1 — indice de Envelhecimento (PORDATA — INE 2021)

indice de envelhecimento (Récio-%) 2011 2021

(nl] mero de pessoas com 65 e mais anos por cada 100 pessoas menores de 15 anos.

Um valor inferior a 100 significa que hd menos idosos do que jovens.)

Portugal 127,8 182,1

Area influéncia direta CHTS
Amarante 100,4 187,6
Baido 123,2 206,6
Castelo de Paiva 95,8 177,7
Celorico de Bastos 124,9 200,7
Cinfdes 139,8 2234
Felgueiras 73,8 142,0
Lousada 59,3 110,4
Marco de Canaveses 72,1 140,1
Pacos de Ferreira 60,7 1211
Paredes 60,6 117,9
Penafiel 72,2 132,5
Resende 143,2 230,4

Estes doentes idosos, portadores de varias doencas crénicas, polimedicados, quando
descompensam, sdo internados em enfermarias de destinadas a doentes com patologias agudas
dos servicos de medicina interna, sendo sujeitos a grande pressdo assistencial. Quando a
pressao assistencial é elevada, com uma procura que supera a disponibilidade de camas, estes
doentes podem permanecer varios dias no servi¢co de urgéncia a aguardar vaga nos servicos de

internamento.

Numa anadlise dos dados fornecidos pelo CHTS, no ano de 2022, mais de 3000 pessoas somaram,
cada uma, cinco ou mais episédios de urgéncia, existindo pessoas com mais de 40 admissdes no
servigo de urgéncia. Esta realidade carece de uma andlise e reflexdao profundas e exige uma
intervengdo capaz de resolver ou, pelo menos, minorar a situa¢do atual. Relativamente ao
numero de internamentos, existem também varios doentes com multiplos internamentos. Mais
de 200 doentes tiveram entre quatro e nove internamentos, no decorrer do ano de 2022. No

que diz respeito as readmissGes até 30 dias apds a alta, o CHTS apresentava uma taxa de 5,04%.

No servico de medicina interna, as patologias mais frequentes dos doentes incluem a
insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, a insuficiéncia respiratdria, a infecdo do trato

respiratdrio, a doenga pulmonar crénica obstrutiva agudizada, a insuficiéncia renal crénica
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agudizada, as doencas do foro cerebrovascular, como o acidente vascular cerebral, as deméncias
e as alteracdes do comportamento provocadas por causa organica ou metabdlica, a doenca
hepatica cronica descompensada, a cetoacidose diabética, bem como os doentes com doencga
terminal ou paliativa, internados para controlo sintomatico, entre outras. Os doentes
internados, maioritariamente, tém idade avangada, multiplas patologias, elevado grau de

dependéncia e fragilidade social.

Num estudo desenvolvido pela Sociedade Portuguesa de Medicina Interna, o qual pretendia
perceber as carateristicas do doente internado nas enfermarias de medicina, constatou-se que
estas estavam primordialmente dedicadas a doentes idosos e frageis, com multiplos problemas,
tornando complexa a sua abordagem e o tratamento. Relativamente a classe etdria prevalente,
verificou-se um claro predominio das idades mais avangadas, com 76% dos doentes a
apresentarem 70 ou mais anos. O doente tipico do internamento em medicina caracteriza-se
pela associacdo de diversas doencas croénicas, de que resulta elevada comorbilidade (Carvalho

et al., 2016).

O servico de medicina — unidade funcional (UF) 1 esta situado no piso sete da unidade funcional
Padre Américo do CHTS, EPE, em Penafiel, e esta integrado no departamento médico da mesma

instituicdo de saude.

Estruturalmente, o servico de medicina UF1 é constituido por seis enfermarias, cada uma com
capacidade para quatro unidades. Todas as unidades s3ao compostas por cama, mesa-de-
cabeceira, armario individual, iluminacdo, campainha e cortinados de isolamento/protecéo.
Todas as enfermarias tém dareas distintas para sanitarios e chuveiro, um lavatdrio, televisdo e
relégio de parede. O servico possui, ainda, dois quartos individuais, cada um com uma
antecamara com lavatdério e box para acondicionamento de materiais de prote¢do individual,

que sdo usados em caso de necessidade de isolamento respiratério.

O servico de medicina UF1 assegura cuidados globais e individualizados aos doentes com idade
superior a 18 anos, do foro médico, e estd vocacionado para a doenca aguda e/ou crénica

agudizada.

O organigrama de enfermagem do contexto da pratica clinica engloba: uma enfermeira gestora
do departamento, a enfermeira gestora do servico de medicina UF1. A equipa de enfermagem
é composta por 22 enfermeiros de cuidados gerais e cinco enfermeiros com o titulo profissional

de enfermeiro especialista. A equipa de enfermagem esta hierarquicamente dependente da
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direcdo de enfermagem, do departamento médico e da direcdo de enfermagem de CHTS, EPE,

sequentemente.

Na equipa existem trés enfermeiros detentores da especialidade em Enfermagem Médico-
Cirargica (dois enfermeiros com Especialidade em Enfermagem Médico-cirdrgica e um
enfermeiro com Especialidade em Enfermagem Médico-cirdrgica na area de Enfermagem a
pessoa em situacdo crdnica) e dois enfermeiros com especialidade em Enfermagem de

Reabilitacdo.

Trata-se de uma equipa de enfermagem jovem, em que 16 enfermeiros tém idade inferior a 30
anos. O trabalho realiza-se por turnos, estando atualmente escalados seis enfermeiros para o
turno da manha3, cinco enfermeiros para o turno da tarde e trés enfermeiros para o turno da
noite. E de salientar que, nos sete dias da semana, no turno da manh3, o servico dispde do apoio

de um enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo,

Face a realidade do CHTS e ao contexto particular do servigo de medicina UF1, surge a questao:
sera possivel desenvolver algum tipo de intervencdo, durante o internamento no servico de
medicina interna, com os doentes crénicos complexos hospitalizados, para melhorar a transicao
de cuidados para o domicilio, de modo a manter a estabilidade do doente e a reduzir os

episodios de urgéncia e de internamentos?

Como afirma Campos (2021), ndo é possivel continuar a tratar dos doentes cronicos complexos
de uma forma fragmentada, recorrendo sistematicamente ao servico de urgéncias. Sao

necessarios cuidados de proximidade, mantendo estes doentes no radar do sistema.

Sendo o internamento no hospital uma opg¢do que, para além de apresentar dbvias limitagdes,
é particularmente dispendiosa para o SNS, torna-se cada vez mais necessario desenvolver novos
modelos de prestacdao de cuidados, que garantam cuidados de proximidade e reduzam a
necessidade de internamento. Como refere Campos (2021), é necessario centrar os cuidados
nos doentes, tendo em contas as suas necessidades e, simultaneamente, assegurar a

sustentabilidade do sistema de saude.

Segundo o relatério anual do Ministério da Saude (2019), o internamento hospitalar € um dos
principais consumidores de recursos com forte impacto na despesa de saude. Estima-se que o
custo médio por dia de internamento se situe entre os 200 e os 300 euros. Assim, uma reducdo
do numero dos dias de internamento evitaveis ndo deixaria de conduzir a uma desejavel reducdo

dos custos.
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A evidéncia demonstra que a forma mais eficiente de assegurar os cuidados de saude aos DCC
passa pela implementacdo de programas de gestdo de caso (GC), em que o gestor de caso
acompanha todas as dimensdes da vida doente relacionadas com a saude/doenca e,

simultaneamente, funciona como pivot dos cuidados.

O internamento hospitalar pode ser o melhor contexto para encontrar doentes crénicos que
sejam grandes consumidor de recursos de saude. Apds, poderd ser desenvolvido com estes
doentes um acompanhamento diferenciado, assente numa abordagem personalizada, preditiva
e participativa. Ou seja, uma abordagem cujo sucesso passa pela participacdo ativa do doente,
atendendo as necessidades presentes e antecipatdrias das necessidades futuras. Pretende-se,
com este acompanhamento que o doente tenha uma melhor qualidade de vida e que melhore
o seu estado de saude. Por outro lado, este acompanhamento deve permitir a equipa de saude
atuar atempadamente nas situacOes de agudizacdo da doencga crdnica, com a consequente
diminuicdo do numero atual de admissGes ao Servigo de Urgéncia e do numero de dias de
internamento, aumentando, por esta via, a satisfacdo e a efetividade da prestacao de cuidados

a este grupo de doentes crénicos.

Numa fase inicial, desenvolveram-se varias atividades no sentido de avaliar a viabilidade do
projeto. Para o efeito, realizaram-se entrevistas informais aos érgdos de gestdo intermédia e
operacional do contexto da pratica clinica, bem como entrevistas formais aos responsaveis pela
Equipa de Suporte de Doentes Crénicos Complexos da ULS de Matosinhos e pelo Programa de
Gestdo de Caso para Doentes Crénicos com Multimorbilidade da Unidade Local de Saude do

Litoral Alentejo.

Na entrevista informal aos 6rgdos de gestdo intermédia e operacional, procurou-se perceber a
recetividade da instituicdo a este tipo de programa, bem como a respetiva perce¢ao dos
beneficios que poderiam advir da implementagao do mesmo. A resposta foi positiva, tendo até
os responsaveis institucionais demonstrado interesse nos resultados do programa. Contudo,

para continuar, sera necessdria a aprovacgao dos 6rgdos de gestao de topo.

A oportunidade para implementar um programa de acompanhamento de doentes crénicos
complexos podera ser potenciada pela reforma do SNS, que passou pela criagdo, em janeiro de
2024, da Unidade Local de Saude (ULS) do Tamega e Sousa. Como refere a Entidade Reguladora
de Saude (2015), a ULS permite reunir numa Unica entidade, e sob a alcada de uma mesma
gestao, diferentes niveis de cuidados. A ULS pode vir a ser uma via para melhorar a interligagao

entre os cuidados de saude primarios e os cuidados hospitalares e para reforgar a integragao
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vertical desses diferentes niveis de cuidados. Este modelo de organizacao dos cuidados pode
simplificar os processos de comunicagdo entre os diferentes niveis de cuidados e melhorar a
articulagdo entre as diferentes equipas de profissionais de saude. O propdsito central é, como
antes se referiu, potenciar a proximidade dos cuidados e reforcar a gestdo em rede dos recursos

disponiveis.

4.1.1. Viabilidade do projeto

Com o objetivo de determinar quais os fatores internos e externos que poderiam influenciar a

viabilidade do projeto procedeu-se a uma analise SWOT. A andlise SWOT (Tabela 2) é uma
ferramenta de gestdo que permite avaliar a exequibilidade de um projeto através da andlise das
variaveis internas ou externas e positivas ou negativas, que se podem constituir como forcas,

fraquezas, oportunidades e obstaculos, na respetiva concretizacao.

Tabela 2 — Anélise SWOT ao projeto de implementa¢do do PADcc no servigo de medicina

4 N N

FORCAS (S) - INTERNA
FRAQUEZAS (W) — INTERNA

- Equipa de profissionais de salde . .
- Modelos de prestagdo de cuidados

motivados e dedicados. !
) N orientados a doentes agudos.
- Servigo de medicina com elevado

nimero de doente crénicos - Estrutura organizacional da instituicdo

. L. . construida com base nas especialidades
- Apoio dos orgdos de gestdo do médicas.

contexto da pratica clinica na

implementac3o de programas de - Sobrelcar.ga d_e trabaltho dos
melhoria. profissionais de saude.

- AN /
4 N (O N

OPORTUNIDADES (0) — EXTERNA OBSTACULOS (T) - EXTERNA

o Experiénci?s de sucesso, em - Baixa interoperabilidade dos
diferentes ULS’s, na gestéo de DCC. sistemas de informagdo em satde.

- Criagdo da ULS Témega e Sousa.

- Inexisténcia de politicas e praticas de
- Elevado indice de envelhecimento e cuidados entre diferentes tipologias
incidéncia de doengas cronicas na de instituicdes.

populagdo abrangida pelo CHTS. -Grande dimensdo da area de

influéncia do CHTS.

N AN /
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Com a andlise SWOT pretendeu-se analisar o ambiente interno e externo que envolve o projeto
de implementacdo do programa de acompanhamento de doentes crénicos no servico de
medicina. As forcas e as oportunidades apontadas estdo relacionadas com o momento atual. Se,
por um lado, o numero de doentes crénicos estda em crescimento, também o SNS esta a passar
por uma reestruturacdo que levou a criacdo da recente ULS Tamega e Sousa. Com a
implementag¢do desta nova unidade local de saude, hd uma legitima expetativa de que a mesma
se traduza numa efetiva integracdo dos cuidados, com impulso ao desenvolvimento de projetos
que colocam o doente no centro da prestacdo de cuidados, em particular o doente crénico
complexo. O crescente envelhecimento da populagao, com elevado nimero de doentes crdonicos
com multimorbilidade, que recorrem frequentemente ao servico de urgéncia, enfatiza a
necessidade de um acompanhamento em proximidade destes doentes. Aliada a evidente
necessidade de mudanca do modelo de prestacao de cuidados aos doentes crénicos complexos,
estdo profissionais de saude motivados para modificar o atual paradigma da prestacdo de
cuidados. Considero que a vontade de mudanca terd um peso superior a visdo de alguns
profissionais que ainda estdo centrados no tratamento das agudizacdes do doente crénico e
mais orientados para a doenga do que para a condi¢do da pessoa. Uma fragilidade passa pela
constante pressao provocada pelo elevado niumero de doentes com que a unidade hospitalar é
confrontada. Esta situacdo gera uma sobrecarga de trabalho aos profissionais de saude e,

consequentemente, desmotivagdo para implementarem novos projetos.

Um obstdculo a implementag¢do do projeto passa pela baixa interoperabilidade dos sistemas de
informacdo em saude. A falta de um processo clinico eletrénico — que é um importante meio de
suporte na prestacdo de cuidados de salide — é uma lacuna que dificulta a partilha de informacgao
clinica do doente que “circula” entre diferentes instituicdes de saude. Um processo Unico do
doente, independente do nivel de cuidados, seria fundamental para garantir um
acompanhamento mais eficaz do doente ao longo de todo o processo de prestacdo de cuidados

de saude.

Este projeto assenta na otimizacdo dos recursos existentes, nomeadamente dos profissionais de
saude atrabalhar na instituicdo. A motivacao e a disponibilidade destes profissionais podera ser,
por isso, um fator muito favoravel a adesdo a novos e diferentes modelos organizativos,

disponibilizando-se para se envolverem ativamente nos processos de mudanca.

Assim, da andlise realizada, prevalece a conviccdo de que, apesar da existéncia de algumas

fraquezas e ameacas, as variaveis favoraveis (forcas e oportunidades) constituem-se como
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fatores de maior peso na ponderacao da viabilidade deste projeto. Dada a viabilidade do projeto,

no capitulo seguinte, apresenta-se o respetivo planeamento.

4.2. Planeamento

Apds a elaboragdo do diagndstico de situagdo e identificadas as prioridades de intervencao, é
necessario definir os objetivos a atingir. Estes objetivos devem apontar aos resultados que se
pretende alcancar, os quais podem ter diferentes niveis, desde os mais gerais aqueles que sdo
mais especificos (Ruivo et al, 2010). Uma outra etapa fundamental neste processo é a definicdo
das estratégias (atividades) necessdrias para atingir os objetivos delineados. Segundo Ferrito
(2013), deve ser elaborado um plano detalhado do projeto, tendo em conta diferentes vertentes
como os meios, as estratégias, os recursos disponiveis, a calendarizacdo das atividades, bem

como os indicadores para a avaliacdo do progresso e dos resultados do projeto.

O planeamento visa preparar em pormenor 0s recursos, a organizagao, a infraestrutura fisica e
a metodologia para a execucdo do projeto (Monteiro, 2009). Na fase de planeamento,
estabelecidos os objetivos que orientardo o projeto, define-se um conjunto de atividades

orientadas a respetiva consecugao.

4.2.1. Finalidade

Este projeto tem por finalidade implementar, num servigo de internamento de medicina da
ULSTS, um programa de acompanhamento em proximidade do doente crénico complexo
(PADcc), que promova a capacitacdo do doente/cuidador, na gestdo da doenca e do regime

terapéutico, e contribua para uma utilizagdao mais eficiente dos recursos em saude existentes.

4.2.2. Objetivos e atividades

Tendo presente a finalidade deste projeto, foram estabelecidos quatro objetivos gerais que se
desdobraram em varios mais especificos. Para cada um destes ultimos, foram programadas
atividades particulares que, ndo sé permitirdo a respetiva concretizacdo, como asseguram a

coeréncia e a consisténcia das mesmas face aos objetivos e a finalidade do projeto.
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1. Reunir os recursos humanos e materiais necessarios.
1.1. Envolver os diferentes atores do servico no desenvolvimento do programa.

e Realizar duas sessGes (em dias diferentes) de apresentacdo do programa aos
elementos da equipa do servico de medicina UF1 sobre:

o Pertinéncia e sentido do projeto;
o Objetivos e plano de intervencao;
o Principais intervenientes e beneficidrios;
o Resultados esperados.
1.2. Constituir a equipa de enfermeiros gestores de caso necessdria para a implementagao
do PAdcc.
1.2.1.Motivar e sensibilizar a equipa de enfermeiros especialistas em enfermagem
médico-cirurgica.

e Realizar uma sessdo de apresentacdo e discussdo conjunta do PADcc,

nomeadamente:
o Papel dos gestores de caso;
o Critérios de elegibilidade e de exclusdo de doentes do PADcg;
o “Roteiro” do doente elegivel e participacdo dos diferentes atores
profissionais;
o Sinalizagdo atempada dos doentes a equipa do projeto.
1.2.2.Atualizar os enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirurgica, em
gestdo de casos.

e Reunir com os enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirurgica para
aprofundar os objetivos, a forma e os meios de intervencdo do enfermeiro
gestor de caso;

e Disponibilizar, num documento escrito, as atribuicdes e as competéncias
necessarias para o exercicio do papel de gestor de caso no PAdcc.

1.3. Definir/Negociar as horas de trabalho/DCC e o horario dos enfermeiros “gestores de
caso” dedicados ao PADcc.

e Reunir com a enfermeira gestora do servigo para negociar o nimero de horas

destinadas a implementag¢do do PADcc.
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1.4. Garantir a disponibilidade e a funcionalidade dos recursos fisicos e materiais.
e Negociar com a enfermeira gestora do servico a utilizagdo pontual de um espaco
para a realizacdo das sessdes de acompanhamento presencial/telefénico;
e Dotar o espaco de reunido/trabalho com as condi¢des necessarias,
nomeadamente telefone com acesso ao exterior;

e Requer aos servicos de informatica a criacdo de um e-mail institucional

associado ao PADcc (criagdo de “alids” para todos os enderecos eletrdnicos
institucionais dos membros da equipa).
1.5. Criar uma rede de enfermeiros do hospital e dos cuidados de salde primarios, da ULS
Tamega e Sousa.
e Solicitar aos responsaveis dos ACES Tamega |, Tamega |l e Tamega lll a indicacdo
de um enfermeiro de referéncia de contacto, em cada um dos centros de saude,
para posterior contacto no ambito do PADcc;

e Contactar individualmente cada um dos enfermeiros de referéncia dos

diferentes ACES da envolvéncia da ULS do Tamega e Sousa.

Proceder a ajustes na organizacao e no funcionamento do servico para acolher o PADcc.
2.1. Operacionalizar a sinalizagdo dos DCC.
2.1.1.Implementar a sinalizacdo através do Sistema Informatico (SI).

e Requer ao servico de informatica a criagdo de um alerta (envio de e-mail
automatico ao enfermeiro gestor de caso) por cada doente internado no servigo
que, nos Ultimos 365 dias, cumpra um dos seguintes critérios: quatro, ou mais,
episoddios de urgéncia; mais de trés internamentos;

e Fornecer lista ao Sl dos enfermeiros gestores de caso e respetivos enderecgos de
e-mail.

2.1.2.Implementar a sinalizagao por identificagdo interna de casos no servigo.

e Informar os profissionais da salide do servico da necessidade de referenciarem,

aos enfermeiros gestores de caso, os doentes crénicos complexos de que

tenham conhecimento.
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2.1.3.Assegurar uma comunicacao eficiente entre os profissionais de satude envolvidos,
o doente e o cuidador.
e Formalizar os meios de comunicacdo interna a utilizar para veicular informacao
relativa aos doentes admitidos no programa.
o O e-mail serd utilizado como meio preferencial para toda a
comunicagao;
o Nas comunicagoes eletrdnicas, os profissionais de saude utilizardo o seu
endereco de e-mail institucional;
o Para os contactos com doentes e cuidadores, poderdo ser utilizados
outros meios como o telefone (voz) ou a videochamada.
2.2. Operacionalizar o acompanhamento dos DCC apés a alta clinica.
e Requerer ao servico de informatica a criacdo da “consulta de
acompanhamento”, no sistema de registo hospitalar (SClinico), acessivel a
equipa dos “enfermeiros gestores de caso”, onde serd documentada a concecao

e a prestacdo de cuidados de enfermagem apds a alta médica.

Implementar quotidianamente o PADcc no servi¢o de medicina.
3.1. Efetuar a admissdo do doente internado no servico de medicina ao PADcc.
3.1.1.Avaliar o cumprimento dos critérios de elegibilidade.

e Abordagem inicial do doente/cuidador e consulta do processo clinico para
verificar os critérios de inclusdo e exclusdo do PADcc, a realizar pelo enfermeiro
gestor de caso escalado no primeiro dia Gtil apds sinalizacdo do doente.

3.1.2. Obter o consentimento do doente/cuidador para participar no PADcc.

e Reunir presencialmente com o doente/cuidador para informar da finalidade e
objetivos do PADcc, esclarecer duvidas e, se o doente aceder em participar no
programa, para obter o consentimento informado (anexo 1).

3.1.3.Atribuir o enfermeiro gestor de caso de referéncia.

e Apresentar ao doente/cuidador o enfermeiro gestor de caso que acompanhara

o doente durante o desenvolvimento do programa.
3.2. Auditar o processo de concec¢do de cuidados.
e Proceder a revisdo do plano de cuidados instituido e efetuar alteracGes ao

mesmo, se necessario.
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3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

Acompanhar o doente no internamento.
e Executar as intervengdes reservadas ao gestor de caso;
e Supervisionar a evolucdo da situagao clinica;
e Reformular o plano de cuidados, se necessario.
Promover a capacitacao do cuidador.
e Implementar intervengbes que capacitem o cuidador na gestdo do regime
terapéutico, se necessario.
Assegurar a integracao dos cuidados de saude primarios.
e Estabelecer, o mais precocemente possivel, contacto com o enfermeiro dos
cuidados de saude primarios.
Garantir, no momento da alta hospitalar, o cumprimento dos requisitos para alta (ver
programa).
e Fazer a verificagdo dos itens necessarios para garantir a seguranca na alta
hospitalar.
Acompanhar o doente apds a alta clinica.
e Efetuar o primeiro contacto, nas primeiras 24 horas, apds alta hospitalar;
e Agendar contactos telefénicos semanais durante 30 dias;
e Contactar o enfermeiro dos cuidados primdrios para sinalizar a evolugdo do

doente.

Assegurar o acompanhamento e a prestacdo de contas do PADcc.

4.1.

Identificar necessidades de corregao ao planeamento e propiciar os ajustamentos, que
se revelem necessarios.

e Agendar reunido mensal de acompanhamento do projeto, com os enfermeiros
gestores de caso, a enfermeira gestora do servico de medicina e a enfermeira
gestora do departamento, para avaliar a implementac¢do do projeto no servico,
nomeadamente:

o Nivel de execucdo das atividades programadas;
o Dificuldades sentidas, obstaculos identificados e medidas corretivas;
o Novas oportunidades e medidas de melhoria.

e Agendar uma reunido técnica, quinzenalmente, com os enfermeiros gestores de

caso, para apresentacdo dos novos casos clinicos e discussdo do planeamento

de cuidados de enfermagem.
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4.2. Operacionalizar instrumentos para avaliacdo do PADcc.
e Submeter o questiondrio de satisfacdo (Anexo IlI) aos responsaveis do
departamento da qualidade para aprovacao do mesmo;
e Elaborar os relatdrios intercalar e final do projeto, com referéncia ao nimero
de doentes sinalizados, doentes acompanhados, nimero de sessfes de
acompanhamento presencial e telefénica, bem como nimero de episédios e

urgéncia e internamento dos doentes acompanhados, entre outros aspetos.

4.2.3. Local de concretizacao

Este projeto sera desenvolvido e implementado nas instalacdes do servico de medicina UF1, da
ULS do Tamega e Sousa. Este servico encontra-se no sétimo piso da unidade hospitalar Padre
Américo, em Penafiel, e estd integrado no departamento médico. O servico de medicina UF1
articula-se com todos os demais servicos da drea clinica do hospital voltados para a prestacao
de cuidados, sobretudo os que integram o departamento de urgéncia e emergéncia, o
departamento cirdrgico e ambulatério. Para além dos servicos clinicos, conta com o apoio dos
servicos de suporte a prestacdo de cuidados de saude ou de apoio clinico, servicos de apoio a

gestdo e logistica e servigos de apoio técnico.

4.2.4. Duragao e prazos

A execucdo de um projeto pode ser dividida em trés momentos: fase de preparacdo, fase de
implementagdo e a fase de avaliagdo. O conjunto das atividades de execu¢do decorrerdo

durante um periodo 13 meses, desde setembro de 2024 a outubro de 2025.

As atividades de preparagdo necessdrias a implementacdo do projeto, nomeadamente a
realizacdo das reunides preparatdrias e a ativacdo dos recursos previstos, terdo lugar entre 2

setembro a 4 outubro de 2024.

Tendo presente que a atividade clinica de um servico de medicina varia no decurso das
diferentes épocas do ano, nomeadamente nos periodos de férias ou em picos de incidéncia de
doencas contagiosas, decidiu-se estender a fase de implementac¢do por um ano completo, com
inicio a 7 de outubro de 2024, de forma a alcangar uma experiéncia mais abrangente e alargada

da implementag¢do do PADcc.
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Reservaram-se, ainda, as duas ultimas semanas de outubro de 2025 para ultimar o relatério final

de avaliacdo, que serd entregue a 31 do mesmo més.

4.2.5. Beneficiarios

Os beneficidrios deste projeto sdo os doentes cronicos complexos, com quatro ou mais episédios
de urgéncia ou mais de trés internamentos, nos ultimos 365 dias, que sejam admitidos no

servico de medicina UF1 da ULS do Tamega e Sousa, e aceitem participar no PADcc.

Apesar da dificuldade em se estimar o nimero de doentes/cuidadores que serdo acompanhados
no ambito do projeto, a experiéncia piloto realizada no mesmo servico, leva a considerar realista
a integracdo no PADcc de um doente/cuidador a cada duas semanas, o que perfaz 26

doentes/cuidadores ao longo do ano.

Tendo presente que o tempo médio de internamento no servigo de medicina UF1 é de seis dias
e que os doentes cronicos complexos apresentam uma condicdo de saude agravada, estima-se
um tempo médio de internamento por DCC de sete dias. Em fung¢do dos resultados da
experiéncia piloto realizada, admite-se que cada um destes doentes/cuidadores terd

necessidade, apds a alta, de um més de acompanhamento por parte do gestor de caso.

4.2.6. Recursos e intervenientes

Este projeto exige recursos humanos, materiais e fisicos. A selecdo destes recursos (Tabela 3) é

uma etapa essencial, ja que pode pOr em causa a viabilidade e o sucesso do projeto.

Tabela 3 — Recursos do projeto

RECURSOS

4 enfermeiros especialistas (gestor de caso) a tempo

parcial;

Humanos oo . 3 . _
Médico, nutricionista, assistente social (colaboragdo
pontual)

. Computador, telefone, consumiveis de escritérios,

Materiais . P
material clinico...

Gabinete de trabalho (dedicado - ocasional)
Fisicos Sala de reunides e outros espacos (sempre que

necessario)

A autora do projeto, para além da dinamizacao e da promogao do projeto, assumir-se-3, na fase

da execucgdo, como gestora de projeto. Neste quadro, terd como principais atribuicGes motivar
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a equipa de gestores de caso a atingir os objetivos, facilitar a resolucdo de problemas, bem
como, garantir que todas as atividades planeadas se realizem no periodo temporal previsto. A
gestora do projeto serda, também, responsavel por organizar e coordenador as diferentes
reunides previstas. Cabe-lhe, ainda, reunir todos os dados e informac¢dOes relevantes, para a
elaboracdo do relatdrio intercalar e do relatério final do projeto. Para a realizacdao deste
conjunto de atividades, serdo necessdrias cerca de 96 horas (35 horas para as atividades de
preparacao prévias a implementacdo e 61 horas para a realizagcdo das reunides técnicas e de

acompanhamento, bem como para a elaborac¢do dos relatdrios), a alocar a gestora do projeto.

Os enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirlrgica, do servico de medicina,
assumem o papel de enfermeiros gestores de caso. Pese embora a intervenc¢do do enfermeiro
gestor de caso ndo pretenda substituir a acdo do enfermeiro responsavel pela prestagdo de
cuidados ao doente, a avaliagdo dos doentes referenciados, a supervisdo do plano de cuidados,
a execucdo de outras interven¢bes de enfermagem ou o acompanhamento do doente/cuidador
apos a alta, consumirdo horas de trabalho ndo habituais ao enfermeiro gestor de caso. De facto,
o custo mais elevado, associado diretamente ao projeto, serd o que corresponde ao pagamento

do acréscimo de horas dos enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirdrgica.

Cada um dos doentes integrados no PADcc consumird, durante os sete dias previstos de
internamento, aproximadamente dez horas de trabalho aos enfermeiros gestores e, no més de
acompanhamento apds a alta, mais quatro horas de trabalho dos mesmos enfermeiros. A
confirmar-se a integracdo no PADcc de um doente/cuidador a cada duas semanas, os
enfermeiros gestores de caso terdo, em média, um acréscimo de trabalho dedicado ao programa
de uma hora por dia. De facto, com 26 doentes integrados no PADcc, exigindo, cada um destes,
14 horas de trabalho do enfermeiro gestor de caso (dez horas no internamento mais quatro
apos a alta), perfaz um total de 364 horas de trabalho anuais, para concretizar a fase de

implementagdo do projeto.

Os restantes elementos da equipa multidisciplinar do servico (equipa de enfermagem, médico
de medicina interna, nutricionista e assistente social) asseguram os cuidados de saude nos
termos habituais e prestam colaboragdo ao PADcc quando esta for solicitada pelo gestor de
caso. Esta colaborac¢do ndo implica acréscimo de horas de trabalho, ja que as tarefas necessarias
serdo asseguradas pelos profissionais do servico ou pelos que ja colaboram com o mesmo.
Acresce que nao se prevé que o nivel de envolvimento destes profissionais ultrapasse o padrdo

habitual de trabalho praticado atualmente no servico de medicina.
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Os recursos materiais e fisicos necessdrios a implementacao deste projeto, praticamente, nao
acrescentam custos financeiros a instituicdo. O projeto executar-se-a com a capacidade ja
instalada e sem necessidade de aquisicdo de equipamento ou da realizacdo de qualquer obra de
requalificacdo das instala¢des. Na verdade, o esforgo exigido em termos dos recursos materiais
e fisicos passa pela disponibilizacdo e alocacdo ao PADcc de equipamentos, como o telemoével

ou o computador, ou de espagos, como o gabinete de trabalho.

4.2.7. Avaliagcdao e monitorizagao

Com a avaliacdo final do projeto pretende-se medir os resultados e analisar os efeitos do projeto.
Por um lado, aferir em que medida o projeto produziu as mudancas que se tinham desejado e, por
outro, identificar os resultados ndo esperados, que tanto podem ser positivos como negativos
(Guerra, 2006). Para além desta avaliagdo final, importa acompanhar o desenvolvimento do projeto,
monitorizado o seu desenvolvimento, de modo que seja possivel controlar a respetiva execucdo. Em
diferentes momentos, o grau de implementacdo e de realizacdo das diferentes atividades sera
confrontado com a calendarizacdo estabelecida e com os prazos fixados. Os recursos disponiveis
serdo comparados aos recursos previstos. Os resultados que vao sendo alcancados comparam aos
objetivos previamente estabelecidos. Deste modo, sera possivel verificar se o planeamento continua
ajustado face a realidade ou se, pelo contrario, é necessdria a sua revisdo com a introdugao de alguns

ajustes ao planeado ou mesmo com a implementacdo de medidas corretivas.

A monitorizacdo serd realizada regularmente de forma sistematica, para que, tdo precocemente

guanto possivel, se possam identificar os desvios e proceder aos necessarios ajustamentos.

Partindo do modelo de Donabedian, e tendo em conta que os indicadores de processo se
referem aos “(...) Cuidados (intervencgdes) levados a cabo pelos profissionais” (Donabedian, 2003,
p.46), este projeto apresenta como indicadores de processo:

» Numero de novos doentes elegiveis para o programa, por semana;
Numero de novos e antigos doentes inscritos no programa, por dia;
Numero de sessGes programadas presenciais efetuadas com o doente, por semana;
Numero de sessGes programadas presenciais efetuadas com o cuidador, por semana;

Ndmero de contactos telefénicos realizados com o doente/cuidador, por semana;

YV V V V V

Numero de doentes que recorreram ao servigo de urgéncia, sem contacto prévio com o
enfermeiro gestor, nos 30 dias apds alta clinica;

> Numero de doentes com internamento até 30 dias apds a alta clinica
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Tendo em consideracdo que um indicador de resultado é aquele que origina “(...) modificagées
”

(desejadas ou indesejadas) nos individuos e populacdes que podem ser atribuiveis aos cuidados

(Donabedian, 2003, pp. 53), os indicadores de resultado sdo:

» Taxa de episddios de urgéncia dos doentes inscritos no PADcc sem contacto prévio com
o gestor, a 30 e 180 dias;
» Taxas de reinternamento dos doentes inscritos no PADcc, a 30 e 180 dias;

» Taxa de satisfacdo dos doentes com os cuidados recebidos.

Numa légica de acompanhamento em proximidade, para a avaliacdo do impacto do PADcc, serd
aplicado a todos os doentes/cuidadores um questiondrio de satisfacdo, aprovado pelo

departamento de qualidade do hospital (Anexo Il).

A par desta avaliacdo do desenvolvimento do projeto, serdo realizadas reunides quinzenais com
os enfermeiros gestores de caso, para acompanhar a evolucdo dos doentes admitidos ao
programa. Mensalmente, decorrerdo reunides em que, para além dos gestores de caso,
participardo a gestora do servico e a gestora do departamento. Estas reuniées permitirdo avaliar
a implementagdo do programa, nomeadamente o nivel de concretizagao dos indicadores de

processo, e decidir a eventual introducdo de medidas corretivas.

Para a necessdria prestagao de contas relativas a implementagdo do projeto e para documentar

a respetiva evolugdo, serd elaborado um relatdrio de avaliagdo intercalar e um relatdrio final.

4.2.8. Programacao das atividades

Neste subcapitulo sdo apresentadas, numa sequéncia temporal, as diferentes atividades de

preparagao, implementacao e avaliagdo, programadas para a execugdo do projeto.

A calendarizagdo das atividades é ilustrada através do diagrama de Gantt (Anexo lll). Este
cronograma, nomeadamente a data de realiza¢do de alguma das atividades planeadas, poderd
ter de ser ajustado no futuro, caso ocorra alguma situa¢do imprevista que condicione o
planeamento inicial. Na verdade, o planeamento tem de ter a flexibilidade necessaria para

acomodar a realidade, tal como a mesma se apresente.

Nas cinco semanas iniciais (Quatro semanas de setembro e a primeira de outubro de 2024) serdo
realizadas as atividades de preparacao da implementag¢do do PADcc. Estas atividades, a realizar
pelo gestor do projeto, incluem um conjunto de a¢des que passam pela apresentagao do PADcc,

pela sensibilizacdo da equipa de profissionais, pela preparacdo técnica dos recursos humanos
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envolvidos, pela disponibilizacdo e prontidao de equipamentos e outros recursos materiais, bem
como pela efetivacdo dos ajustes necessdrios na organizacao e no funcionamento do servico de
medicina. Para a preparagdo e a concretiza¢do do conjunto de trabalhos previstos para esta
etapa serdo necessdrias 35 horas de trabalho, alocadas, como antes se referiu, a gestora de

projeto.

Para dotar este projeto dos recursos materiais necessdrios agendou-se, para a primeira semana
de setembro, uma reunido de uma hora com a gestora do servico, para assegurar um espaco
fisico para a realizacdo das sessdes de acompanhamento do doente/cuidador e definir o horario
de trabalho dedicado ao PADcc pelos enfermeiros gestores de caso (enfermeiros especialistas

em enfermagem médico-cirdrgica).

Ainda durante a primeira semana de setembro de 2024, terd lugar uma reunido de trabalho com
o responsavel pelo servigo de informatica, com a duracdo de duas horas, para a disponibilizacao
de um computador e de um telefone, com acesso ao exterior, para equipar o gabinete de
trabalho existente no servico de medicina. Nesta mesma reunido, sera solicitada a criagdo de
um alerta dos doentes internados no servico de medicina que tenham quatro ou mais episédios
de urgéncias ou mais de trés internamentos, nos uUltimos 365 dias, e de um e-mail institucional
para o programa PADcc. Esta reunido servira, ainda, para fornecer a lista dos enfermeiros

gestores e 0s seus respetivos enderegos de e-mail.

Para a segunda semana de setembro, estd agendada uma reunido com um responsavel técnico
do mesmo servigo de informatico para preparar a criagdo de uma consulta de acompanhamento

(teleconsulta) no sistema informatico do hospital.

Ainda durante esta segunda semana, serd submetido ao departamento de qualidade, para
parecer, o questionario para avaliacdo da satisfacdo dos doentes com o PADcc, previamente

elaborado.

Na terceira semana do mesmo més, terd lugar uma reunidao com os responsaveis por cada um
dos ACeS, para elaborar uma lista de contactos nos diferentes ACeS que fazem parte da ULS.

Esta reunido tem uma duragao prevista de uma hora.

Ainda na mesma semana, com o intuito de envolver toda a equipa de profissionais do servico de
medicina, estd planeada a realizacdo de uma sessdo de apresentacdo do PADcc, com duragdo

de uma hora, para dar a conhecer a pertinéncia e sentido do projeto, os objetivos, os
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beneficidrios, o plano de intervencdo, o papel dos principais intervenientes, bem como os

resultados esperados.

Na quarta semana de setembro, serd realizada uma sessao de trabalho com os enfermeiros
especialistas em enfermagem médico-cirurgica, destinada a preparacdo para o exercicio do
papel de gestor de caso. Nesta sessao de formacgao, com duracdo de seis horas, para além da
apresentacdo do PADcc e da exploracao de alguns conceitos relevantes para o desempenho do
papel de gestor, serdo discutidos e analisados diferentes aspetos de natureza operacional,
nomeadamente o papel dos gestores de caso, os critérios de elegibilidade e de exclusdo de
doentes do PADcc, o “roteiro” do doente elegivel para o programa e a participacdo dos
diferentes atores profissionais na sinalizacdo e no apoio ao acompanhamento dos
doentes/cuidadores envolvidos no programa. Nesta sessdo sera disponibilizado um documento

alusivo a tematica.

Durante a primeira semana de outubro, na tentativa sensibilizar para o PADcc, o maior numero
possivel de profissionais do servico de medicina, serd repetida a sessdo de apresentacdo do

programa realizada no més de setembro.

Na segunda semana de outubro, reunidas todas condigdes humanas, materiais e organizacionais
necessarias, tera inicio, com a referenciacdo do primeiro doente, a implementacdo do PADcc,

que se prolongara até ao final da primeira semana de outubro.

As atividades de implementag¢do do PADcc estdo associadas ao processo de acompanhamento
individual aos doentes/cuidadores admitidos neste programa A realizacdo destas atividades vai
estar, por isso, associada a data de admissdo e ao periodo de internamento dos doentes cronicos
complexos no servico de medicina. Ndo sendo possivel prever o momento da admissao, o
nimero de doentes admitidos, ou mesmo o consentimento para integrar o programa, fez-se
uma distribuicdo homogénea, ao longo do ano, das atividades inerentes a participacdo do

doente/cuidador no PADcc.

Ao longo dos meses de implementacdo do programa, os enfermeiros gestores de caso
desenvolverdo quotidianamente, com intensidade crescente, o conjunto de atividades inerentes
a admissdo e ao acompanhamento dos doentes/cuidadores referenciados para o PADcc no
servico de medicina. Estas atividades incluem ainda a obtencdo do consentimento do
doente/cuidador para participar no programa, a atribuicdo do enfermeiro gestor de caso, a

revisdo do processo de concec¢ao de cuidados, 0 acompanhamento do doente no internamento,
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a capacitacdo do cuidador, a integracdo nos cuidados de saude primarios, a verificacdo dos
requisitos para alta e o acompanhamento do doente apds a alta clinica. Este conjunto de
atividades consumird grande parte das horas de trabalho dos gestores de caso, que se estimam

em sete horas por semana, num total 364 horas até outubro de 2025.

Ainda durante a implementacdo do PADcc, e a par da assisténcia clinica aos doentes/cuidadores,
sera acompanhado o desenvolvimento do programa e monitorizado o nivel de execucdo do
mesmo. Esta monitorizagdo serad coordenada pela gestora de projeto e consubstanciar-se-a na
realizacdo de diferentes tipos de reuniGes, na aplicacdo de questionarios se satisfacdo e na

anadlise dos dados obtidos, na preparacdo e redacdo de relatdrios de prestacdo de contas.

As reunides mensais de acompanhamento do projeto com os enfermeiros gestores de caso, com
a gestora do servico e com a gestora do departamento, realizar-se-do na segunda semana de
cada més, com inicio em novembro. Estdo previstas 11 horas para a realizacdo destas reunides.
Para as reunifes técnicas quinzenais com a equipa de gestores de caso, para acompanhamento
da evolugdo dos casos, a terem inicio na quarta semana de outubro de 2024, esta previsto um

total de 25 horas.
O relatdrio de avaliacdo intercalar sera submetido até ao final do més de marco de 2025.

Na ultima quinzena do més de outubro de 2025, serd ultimado o relatério final de prestagdo de

contas, a remeter ao concelho de administragdao da ULS do Tamega e Sousa.

Os relatdrios serdao elaborados pelo gestor de projeto, estando previstas 40 horas para a
respetiva preparagdo e redacgao.

4.3. Aprovagao e divulgacao

O projeto de implementag¢dao do PADcc no servico de medicina, depois de discutido com as
diferentes partes interessadas, nomeadamente com a diregao e gestdo do referido servigo, sera

submetido ao Concelho de Administra¢cdo da ULS Tamega e Sousa, para aprovagao.

Obtida a necessaria autorizagdo, introduzidos eventuais ajustamentos, dar-se-4 inicio a fase de
implementa¢cdo do projeto, a qual corresponde a concretizagdo do planeamento antes

apresentado.

Concluida a implementagao do PADcc e a avaliagdao do projeto, constitui um dever ético do

dinamizador do projeto a divulga¢do do trabalho realizado e dos resultados obtidos com a

64



intervencao realizada. Esta divulgacdo permite o conhecimento externo do projeto e possibilita
a discussao das estratégias adotadas na resolucao de dificuldades analogas as que motivaram a

realizacdo deste projeto.

65



5. REFLEXAO FINAL

A realizagdo deste projeto estimulou e deu o mote para uma reflexao sobre os cuidados de saude
atuais. Desta, sobressaiu a necessidade de uma melhor integracdo dos cuidados, que permita
dar resposta as necessidades do doente crénico complexo. Com uma efetiva integracdo dos
cuidados, a alta hospitalar do doente ndo deve traduzir uma rutura, ou sequer uma suspensao,
da resposta assistencial as respetivas necessidades. Os hospitais e os centros de salude nao
podem ser “ilhas”, em que se prestam cuidados de forma fragmentada. E, por isso, fundamental

criar pontes de contacto como forma de colmatar as necessidades de salde destes doentes.

O desenvolvimento deste trabalho de projeto permitiu, também, repensar o papel diferenciador
gue os enfermeiros podem trazer para a vida do doente crénico e/ou do cuidador. Por forca das
suas competéncias especificas, nomeadamente cuidar da pessoa e familia/cuidadores a
vivenciar a doenca crdnica e maximizar o ambiente terapéutico em articulacdo com a pessoa e
familia/cuidadores, tenho por conviccdo que o enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirargica, na drea da enfermagem a pessoa em situacdo crdnica, estd especialmente
vocacionado para assumir este papel. Se este enfermeiro especialista detém as competéncias
adequadas, importara que as ponha ao servico dos seus clientes, mesmo que para isso seja
necessario arquitetar novas oportunidades. Este projeto procura ser isso mesmo: uma proposta
fundamentada, consolidada e sustentavel de mudar a pratica de cuidados, melhorando a
assisténcia de saude aos doentes crénicos complexos e respetivos cuidadores familiares, sem
necessidade de disrup¢cGes com as praticas anteriores, nem exigéncia de recursos inatingiveis,

antes rentabilizando o potencial humano existente.

De facto, para atingir aquele propdsito, muito contribuirdo medidas “simples” como a criagao,
no servico de medicina, da figura do enfermeiro gestor de caso. Este gestor de caso deverd ser
o enfermeiro de referéncia do doente crénico complexo. Com um acompanhamento em
proximidade, deve coordenar a resposta da equipa de saude as necessidades em saude
identificadas no internamento, antecipando complicacdes futuras. Apds a alta hospitalar, deve
facilitar o regresso a casa e a necessaria continuidade dos cuidados, mitigando alguns

constrangimentos existentes na atual resposta as necessidades do doente/cuidador.

A intencdo inicial, aquando da preparacdo deste projeto, era a sua implementacao no contexto
para o qual foi delineado. No entanto, como este projeto foi elaborado no quadro de um

percurso académico para a obtencdo do grau de mestre, sobrepuseram-se os condicionalismos
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de ordem temporal decorrentes da organizacdo académica. Uma vez que a implementacao
deste projeto esta sujeita a prévia aprovacao do concelho de administracdo e o seu tempo de
execucdo devera aproximar-se dos doze meses, ndo foi possivel proceder a mesma. No entanto,
€ nossa expectativa e intencdo submeter o projeto a aprovacgao pelo concelho de administracao

da ULSTS para, desta forma, concretizar a implementag¢do do PADcc no servico de medicina.
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ANEXO | — Consentimento informado



Programa de Acompanhamento de Doentes Cronicos Complexos no Servico de Medicina

(PADcc)

Consentimento informado

No servico de medicina UF1 da Unidade Local de Saude do Tamega e Sousa, estd a decorrer um
Programa de Acompanhamento de Doentes Crénicos Complexos, desenvolvido por enfermeiros
especialistas médico-cirurgica. Com este programa, os enfermeiros especialistas assumem o
papel de gestores de caso, pretendendo promover a capacitacdo do doente, e/ou cuidador, na
gestdo da doenca e do regime terapéutico, e contribuir para uma utilizacdo mais eficiente dos

recursos em saude.

Este acompanhamento, aos doentes cronicos complexos, inicia-se no internamento e prolonga-
se apos a alta clinica, com a elaboragdo de um plano de cuidados individualizado que dé resposta

as necessidades dos doentes.

Assim, pedimos-lhe que aceite participar neste programa, o qual ndo tem qualquer tipo de dano
para o participante. A informacdo obtida serd utilizada apenas no ambito do programa e apenas

para dar resposta ao objetivo deste projeto.

Desde ja agradecemos a sua valiosa colaboragao.

Atentamente,

(Responsavel pelo programa)



Programa de Acompanhamento de Doentes Cronicos Complexos no Servico de Medicina

Consentimento Informado

Eu,

(o seu nome e apelido), processo clinico n?

declaro que:

Fui informado(a) que o programa que vou integrar tem como objetivo fazer um
acompanhamento préoximo da minha condicdio de doente crénico complexo durante o
internamento e apds a alta.

Sei que ndo foi identificado qualquer dano para os participantes e que este programa se
desenvolve no servigo de medicina UF1 da Unidade Local de Saude do Tamega e Sousa. Foi-me
garantido que os dados relacionados com a identificacdo dos participantes sao confidenciais. A

minha participac¢do é voluntdria podendo retirar-me em qualquer momento da mesma.

Entendi a informacdo que me foi transmitida, tive a oportunidade de colocar perguntas e as

minhas duvidas foram esclarecidas.

Assim, aceito participar no “Programa de Acompanhamento dos Doentes Créonicos Complexos

no servico de medicina”.

Data Assinatura




ANEXO Il — Questionario de satisfagao



Avalia¢do da satisfagdo do doente/cuidador admitido no PADcc

A satisfacdo dos doentes e/ou cuidadores com o PADcc é considerada no dmbito da
implementac¢do do PADcc, uma medida de qualidade, reconhecida pelos profissionais de saude
envolvidos. As avaliacdes do doente/cuidador constituem um juizo referente a qualidade dos
cuidados prestados envolvendo valores, experiéncias, expectativas e percecdes dos doentes,
também podem constituir um indicador dos aspetos dos cuidados de enfermagem passiveis de

melhoramento.

O objetivo é avaliar o grau de satisfacdo do doente/cuidador relativamente aos cuidados

prestados pela equipa do PADcc.

O questionario proposto é andnimo e aplicado através de um formuldrio do Google Forms
(enviado através de email). Este inquérito avalia o atendimento, a qualidade,

“melhoramentos/sugestdes”.



Questionario de satisfacdo do doente/cuidador admitido no PADcc

Este questiondrio é andnimo, agradecemos a sua colabora¢do no preenchimento do mesmo
para avaliar o seu grau de satisfacdo do PADcc, a sua colaboracdo é importante para a melhoria

continua dos cuidados prestados.

Idade:

Género: Feminino Masculino Outro

Por favor, indique o item que mais se aproxima da sua opinido:

» Satisfagcdo com cuidados prestados pelos enfermeiros gestores
Muito satisfeito
Satisfeito
Pouco satisfeito
Insatisfeito

» Cortesia dos enfermeiros gestores
Muito satisfeito
Satisfeito
Pouco satisfeito
Insatisfeito

» Facilidade de contacto telefénico
Muito satisfeito
Satisfeito
Pouco satisfeito
Insatisfeito

» Globalmente qual a sua satisfagdo com os servigos prestados?
Muito satisfeito
Satisfeito
Pouco satisfeito
Insatisfeito

» Recomendaria este servico a outros?
Sim
Nao

» Sugestdes de melhoria (texto livre)

Grata pela colaboragao



ANEXO Ill — Diagrama de Gantt
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