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RESUMO

O internamento hospitalar interfere na forma como a pessoa desempenha as suas atividades
de vida diaria (AVD), sendo frequentemente associado a alteracdes da funcionalidade,
qualidade de vida, interacao familiar, aumento da prevaléncia de complicagdes, além do
impacto econémico no Servico Nacional de Saude (SNS). A alta precipitada esta associada a
transtornos graves na dinamica familiar e qualidade de vida do doente, pelo que é

imprescindivel o inicio precoce do planeamento de alta.

0 enfermeiro de reabilitacao dirige os seus cuidados a pessoa com necessidades especiais,
nomeadamente na preparacao do regresso a casa, na continuidade de cuidados e na
reintegracao na comunidade, promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a participacao
social. As intervencées dirigidas ao planeamento da alta, nem sempre estao bem aferidas
entre os enfermeiros de cuidados gerais e os enfermeiros de reabilitacao, sendo notéria a

falta de coordenacao das equipas.

Com base nestes pressupostos, desenvolvemos um estudo qualitativo, constituindo-se uma
amostra intencional de enfermeiros, com o critério de inclusdo de exercer funcdoes em
servicos de internamento de um hospital central do norte do pais, tendo como objetivos
compreender o processo de planeamento de alta na perspetiva dos enfermeiros e, analisar
as diferencas de planeamento de cuidados, de acordo com a formacao académica e
especialidade. Foi utilizado um instrumento de recolha de dados, com recurso a uma
entrevista semi-estruturada, tendo sido elaborado um guido, suportado pelo modelo tedrico
de enfermagem de Nancy Roper, Winifred Logan e Alison Tierney. Apds a recolha de dados,
foi aplicado o método de analise de conteldos com a sustentacao teorica de Bardin, através
do recurso ao software Atlas.ti para o tratamento de dados. Da analise emergiram as
seguintes areas tematicas: o processo de planeamento de alta, a continuidade de cuidados,

os instrumentos de apoio ao planeamento de alta, as boas praticas e o modelo em uso.

Face aos resultados obtidos, concluimos que os enfermeiros desenvolvem o planeamento de
alta de forma pouco organizada e sistematizada, desprovida de instrumentos de medicao, e
sem fundamentacdo teorica na sua tomada de decisdo. Nao ha uma articulagao sustentada
ao longo do processo de planeamento de alta, entre o momento em que é iniciado e a alta
efetiva do doente. Os enfermeiros que manifestaram maior envolvimento no processo e
utilizacdo de recursos, como os instrumentos de medida, embora restritos ao seu ambito

profissional, foram os enfermeiros especialistas de reabilitacao.

Palavras-chave: Enfermagem; Reabilitacao; Planeamento da alta; Continuidade de

cuidados.






ABSTRACT

Hospitalization interferes with the way a person performs daily living activities, being
frequently associated to functionality changes, decrease of quality of life, family interaction
dysfunction, increased prevalence of complications, in addition to the economic impact on
the National Health Service. The unbalanced discharge can cause severe disorders in the
patient's family dynamics and quality of life, which is why an early start of discharge

planning is urgent.

The rehabilitation nurse promotes healthcare to a person with special needs, including the
preparation of the home return, the continuity of care and the community reintegration,
encouraging mobility, accessibility and social participation. The discharge planning
interventions aren’t always well measured between general nurses and rehabilitation

nurses, showing a gap in team coordination.

Based on these facts, we developed a qualitative study, under an intentional sample of
nurses, who had to work in services of a central hospital of the north in the country, aiming
to understand the process of discharge planning from the perspective of nurses and, analyze
the differences in care planning, according to academic training and specialty. Our
instrument used was a half-structured interview, and a script was developed, supported by
the theoretical nursing model of Nancy Roper, Winifred Logan and Alison Tierney. After data
collection, the content analysis method was applied with the theoretical support of Bardin,
using the Atlas.ti software for data processing. The following thematic areas emerged from
the analysis: the discharge planning process, continuity of care, support instruments for

discharge planning, good practices and the model in use.

The results highlight that nurses develop discharge planning in an unorganized and
systematic way, without using instruments of measure, and without theoretical basis in their
decision making. There is no sustained articulation throughout the discharge planning
process, between the moment it is initiated and the patient's actual discharge. The nurses
who showed greater involvement in the process and use of resources, such as instruments

of measure, were the rehabilitation nurses.

Keywords: Nursing; Rehabilitation; Discharge planning; Continuity of care.
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INTRODUCAO

A investigacao cientifica € um mergulho no conhecimento, entre a procura do que existe e
do desconhecido. Pautado pelo rigor e pelo método, o conhecimento cientifico assenta num
processo racional. Para Fortin (2009), é o processo sistematico que analisa fendmenos e

obtém respostas para questdes precisas que requerem investigacao.

A enfermagem como disciplina do conhecimento tem evoluido por meio da investigacao,
numa “escalada” de saber que merece distincao. O conhecimento adquirido por meio da
investigacdo e a sua aplicacdao na prestacao de cuidados garantem a qualidade do
desenvolvimento da profissao. Roper, Logan e Tierney (1995, p.4) perspetivam que “o
conhecimento dos processos de doenca, o desenvolvimento das ciéncias bioldgicas e sociais,
a sofisticacdo cada vez maior da tecnologia e um pulblico melhor educado tém como

resultado, uma nova consciéncia dos servicos de saude”.

Em Portugal, as politicas em salde investem no SNS, cada vez mais, em articulacdo com o
conhecimento proveniente da investigacdo. Apesar disso, as exigéncias que a realidade
coloca podem ser desafiantes, num mundo em constante mudanca. Os servicos de
internamento do SNS lidam, diariamente, com a necessidade de manter o equilibrio entre a
resposta equitativa a todos os cidadaos e a qualidade dos cuidados que prestam. Esta &€ uma
tarefa dificil de equilibrar numa balanca de meios e recursos, que apesar de prioritarios,

sao finitos.

Por outro lado, para o doente e para a sua familia, o internamento hospitalar, apesar de ser
uma resposta vital, representa o corte com a sua rotina diaria e o seu ambiente. Tao
importante como tratar a doenca que motivou o internamento, é devolver o doente a sua
realidade, salvaguardando as suas necessidades basicas e a homeostasia do nicleo familiar
em que se insere. Para que isso aconteca com seguranca e serenidade, € preciso que 0s
profissionais de salde integrem nas suas praticas, os principios do planeamento de alta e da

continuidade de cuidados.

Com o aumento da esperanca média de vida e numa populacdo cada vez mais envelhecida,
também a dependéncia é uma realidade inevitavel. A autonomia e a independéncia sao duas
carateristicas que o ser humano assume como dado adquirido. Quando, por processo de
doenca aguda ou crdnica, essa garantia lhe é roubada, emergem as necessidades de

respostas e solucoes dos profissionais de salde, para restituir as necessidades basicas.

O planeamento de alta consiste num processo organizado de preparacao da alta, enriquecido
pelo contributo de diferentes profissionais de salide e pelo envolvimento do doente e da
familia. Costa (2003, p.25) define o planeamento de alta como “um processo que se inicia
no momento da admissao e continua até ao momento da alta, e € uma parte importante e

dinamica do plano de tratamento do doente”. O Plano Nacional de Salde (Direcao-Geral da
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Saude, 2015, p.9) salienta entre os valores e principios, “o envolvimento e participacao de

todos os intervenientes nos processos de criacao de saude”.

0 internamento desencadeia uma intensa realidade de emocgdes, no doente e na familia,
quer pelo processo de doenca em si, quer pela necessidade de adaptacado ao ambiente. A
literatura sugere que a preparacao da alta deve ser um processo gradual e atempado,
contemplando as respostas as necessidades basicas do doente. Convidar o doente e a familia
a conhecer, delinear e construir o seu plano de salde, é uma estratégia inteligente e
facilitadora. “E suposto que este processo, apds avaliadas e reunidas as condicoes
necessarias, decorra de forma tranquila e desejavel. Porém, a nossa experiéncia na pratica
revelou que este processo é (..) um momento com um impacto muito negativo para a
familia” (Petronilho, 2007, p.49).

Na realidade, por diversos fatores, assistimos a processos muito rudimentares de preparacao
da alta hospitalar. Por vezes, o doente e a familia sdo confrontados com a decisdo da alta
no preciso momento em que ela acontece. Associada a esta questao, apos a alta hospitalar,
o doente e a familia enfrentam, muitas vezes, dificuldades em aceder aos servicos de salude

e em obter respostas das redes de apoio formal e informal.

Para que o doente a familia sintam seguranca em abandonar o internamento hospitalar é
necessario que se estabelecam fortes lacos de transmissdao da informacao dentro e fora do
hospital, que assegurem a continuidade de cuidados. “A continuidade de cuidados so sera
uma realidade, quando os profissionais de saude, cliente e familia trabalharem em parceria,
planeando a alta, participando nos cuidados, indo ao encontro das suas necessidades”
(Martins & Fernandes, 2009, p.90).

Nos hospitais do SNS, as equipas de enfermeiros sao cada vez mais diferenciadas, havendo
um investimento cada vez maior na formacdo, quer por iniciativa propria, quer por
intervencdo das instituicbes. Nas equipas de salde dos internamentos hospitalares, o
enfermeiro de reabilitacao tem vindo a ganhar notoriedade, pela importancia do trabalho
que desenvolve, que “visa o diagnodstico e intervencao precoce, promocao da qualidade de
vida, a maximizacdo da funcionalidade, o autocuidado e a prevencao de complicacées
evitando as incapacidades” (Ordem dos Enfermeiros, 2015a, p.16656). A intervencao do
enfermeiro de reabilitacdo tem permitido desenvolver uma maior consciéncia do
planeamento de alta dentro das equipas, contribuindo para ligacdes mais consistentes, com

vista a continuidade de cuidados.

No entanto, quando falamos sobre o planeamento de alta, os enfermeiros desenvolvem
praticas muito dispares, por vezes bem elaboradas, mas sem um trabalho efetivo de
continuidade de cuidados, pelo que se verifica a perda de informacao. No “salto” entre o
internamento e a comunidade ocorre, muitas vezes, uma auséncia de respostas e a

necessidade de reiniciar todo o plano de alta entre as instituicoes.
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Esta desconexao entre os profissionais de salde, tantas vezes referenciada pelos doentes
como motivo de insatisfacdo € alvo de preocupacdo, sobretudo porque a literatura é clara
e evidente quanto a necessidade de se estabelecerem pontes de ligacao entre os diferentes

niveis de cuidados.

Estas questdes foram catalisadoras para o desenvolvimento deste trabalho, que busca
compreender o modo como os enfermeiros desenvolvem o planeamento de alta, e de que

modo é que a sua diferenciacao formativa contribui para esse processo.

A finalidade deste estudo é contribuir para a continuidade de cuidados especificos na area
da enfermagem de reabilitacdo. Para tal, desenvolvemos um estudo de investigacao
qualitativo suportado pelo modelo tedrico de enfermagem de Nancy Roper, Winifred Logan

e Alison Tierney.

Nesta dissertacdo podem ser encontrados trés capitulos principais. No primeiro capitulo,
com o objetivo de transparecer a aprendizagem sobre a investigacao, partimos para a
organizacao deste trabalho, com base na revisdao dos achados teoricos sobre esta tematica

e na contextualizacao do tema em estudo.

O segundo capitulo apresenta as opgdes metodologicas deste estudo, que inclui a
contextualizacao da problematica em analise, a populacdo e amostra, o instrumento de

colheita de dados, os procedimentos éticos e de analise de dados.

O terceiro capitulo apresenta a analise e discussao dos resultados, baseada nas categorias

definidas ao longo do desenvolvimento deste estudo.

Por Ultimo sao apresentadas as conclusdes permitidas pela realizacdo deste estudo. Em
anexo podem ser encontrados os documentos que suportaram a conducao deste estudo,
nomeadamente, o cronograma, o guiao da entrevista, o documento de consentimento
informado, o requerimento de autorizacdo do estudo submetido a Comissao de ética e ao
Conselho de Administracao do hospital em estudo, bem como a respetiva aprovacao de

realizacao do mesmo.

Consideramos que este estudo pode contribuir para a reflexao e modificacao de algumas
praticas enraizadas, relativas ao planeamento de alta, e para uma tomada de decisdo mais

consciente.
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CAPITULO | - CONTEXTO DO ESTUDO

O confronto com uma nova realidade de dependéncia conduz a familia a desafios, para os
quais, na maioria das vezes, nao esta preparada. A responsabilidade de assumir o papel de
prestador de cuidados implica conhecimento e capacitacdo, e também, necessidade de
orientac@o para os recursos existentes na comunidade. “Este problema assume contornos
ainda mais complexos quando confrontados com a escassez de recursos da comunidade,
incapaz de garantir a continuidade de cuidados no domicilio” (Augusto & Carvalho, 2005,
p.16).

O planeamento de alta deve surgir como um convite a familia a participar nos cuidados,
compreendendo as suas duvidas e insegurancas, reforcando as suas capacidades e integrando
as suas vivéncias na transicao do doente para casa. E um processo que depende do contexto
e de todos os seus participantes, € um continuum que se desenvolve em diferentes etapas
e em diferentes direcdes (Pereira, 2010). Os enfermeiros que exercem funcdes nas
instituicoes hospitalares valorizam e desenvolvem o processo de planeamento de alta, de

forma muito pouco sistematizada e muito dispar (Petronilho, 2007).

Nas instituicoes hospitalares, ao longo dos ultimos anos, temos vindo a assistir a uma
diferenciacdo das praticas que envolvem o planeamento de alta, entre as quais podemos
destacar, a criacao das equipas de gestao de alta (EGA), que se encontra regulamentada no
Despacho n.° 7968/2011 (Ministério da Saude, 2011). O investimento que tem vindo a ser
feito nas equipas de profissionais prevé uma salvaguarda da continuidade de cuidados e da

qualidade de vida dos doentes e das familias.

No entanto, apesar de nos ultimos anos se verificar um esforco para contrariar esta
tendéncia, as dinamicas de trabalho dos hospitais portugueses ainda estdao muito centradas
nas necessidades da instituicao, aplicando estratégias padronizadas de planeamento de alta,
que obviamente nao satisfazem as necessidades dos doentes na sua plenitude. Segundo
Teixeira (2012, p.18) “os servicos nao estao organizados em funcao dos doentes, mas sim da
propria instituicao, (...) colocam a sua énfase na gestao dos servicos e dos recursos de um

ponto de vista bioldgico e ndo holistico”.

Também as equipas de profissionais de salde ainda sdo pouco permeaveis a presenca da
familia/ prestador de cuidados, que tem uma conotacao negativa, associada a curiosidade
perversa pela intimidade ou a avaliacdo dos cuidados prestados, ao invés de uma
oportunidade para o planeamento da alta. Recorrentemente, na sua pratica, os profissionais
de salide “acreditam que a presenca dos familiares junto do doente significa que o trabalho

esta a ser observado e avaliado, sentindo-se por isso ameacados” (Cunha, 2003, p.62).

Nos momentos de prestacao de cuidados diretos ao doente, como um posicionamento ou

uma transferéncia, a familia é convidada pelos profissionais de salde a sair, alegando a
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preservacao da privacidade do doente. Esta forma de atuacdo é quase padronizada na
prestacao de cuidados dos enfermeiros, como se de uma norma se tratasse, que se repete
vezes sem conta, se transmite entre geracées, como uma cultura de reflgio enraizada na
pratica clinica. Na maioria das vezes, nunca ocorreu sequer um contacto prévio com a
familia/ prestador de cuidados, mas estes elementos de peso preponderante na alta
hospitalar sao excluidos de todo o processo, e chamados apenas a participar no momento
da alta. “Da parte dos profissionais, uma relacao disfuncional surge quando esperam a
subjugacao da familia por serem detentores do conhecimento, sendo que estando centrados

no cliente, os familiares sao encarados como um obstaculo” (Teixeira, 2012, p.13).

Esta realidade ja tem vindo a ser alvo da atencao das politicas em salde criadas para
desenraizar estas praticas, fomentando a inclusdo da familia na prestacdo de cuidados e
nomeadamente, na preparacao da alta. Ao estar envolvida na prestacao de cuidados ao
doente, a familia tem oportunidade de observar e participar, preparando-se para a realidade
que ira encontrar apos a alta hospitalar. Estas praticas estimulam a individualidade e a unido
afetiva, consolidando um perfil de seguranca e confianca, em que o doente e o cuidador se
identificam mutuamente. “A equipa responsavel pelo doente deve esforgar-se por se reunir
regularmente com este e a sua familia a fim de assegurar a boa gestao do plano poés-alta e
orientar para a total reabilitacao do doente e para a sua reinsercao na vida ativa” (Direcao-
Geral da Saude, 2004, p.2). Neste contexto, o regulamento dos padroes de qualidade dos
cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo, numa reflexdo sobre as boas
praticas, define a importancia da “discussdao e analise do processo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo com o cliente e pessoas significativas” (Ordem dos Enfermeiros,
2015a, p. 16657).

Esta aparente disparidade na abordagem do planeamento de alta pelos enfermeiros, nos
servicos de internamento de doentes adultos, leva-nos a refletir sobre esta tematica. Assim,
nos subcapitulos que se seguem apresenta-se o resultado da pesquisa documental realizada

no dominio de investigacao escolhido, salientando os conceitos que lhe servem de base.

1 - Planeamento de alta e continuidade de cuidados

O planeamento de alta e a continuidade de cuidados sao dois conceitos, que se repercutem
em estratégias, que tém vindo a ganhar terreno na pratica clinica, com complementaridade
mutua. Estas estratégias traduzem-se num conjunto de atividades, desenvolvidas por uma
equipa multidisciplinar de profissionais de salude, “ao longo do periodo de internamento,

com a finalidade de facilitar a transferéncia, adequada e em tempo (til, do doente para
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outra instituicao ou para a comunidade, de forma a garantir a continuidade da prestacao de
cuidados” (Lopes, 2017, p.23).

“A preparacdo da alta hospitalar tem por finalidade a manutencdo da
qualidade de vida e assegurar a continuidade de cuidados a pessoa doente e
prestador de cuidados apds a alta hospitalar, pelo que ndo se resume a
intervencdo no hospital, antes implica a existéncia de uma rede formal, entre
cuidados diferenciados e cuidados primdrios que permitam a referenciacéGo da
pessoa doente em tempo util e a resposta eficaz dos cuidados de saude
primdrios para assegurar a continuidade de cuidados” (Padilha, 2006, p.32).

Na década de 70, comecaram a ser abordados diferentes estudos que nos remetem para a
tematica da preparacao da alta hospitalar. Conforme foi possivel perceber durante a revisao
bibliografica, este conceito tem vindo a ser desenvolvido por varios autores até a atualidade.
Na perspetiva de Jewell (1993, pp.1288-1289), a preparacao da alta hospitalar “refere-se
ao periodo de preparacdo necessaria para os preparativos serem realizados e envolve a
adequada comunicacao da alta, discussao das necessidades na alta e ligacdo com a
comunidade, também, como a educacao dos doentes e prestadores de cuidados”. Mais do
que a simples transferéncia do doente do hospital para qualquer outra instituicao de salde
ou para o domicilio, o planeamento de alta constitui uma dinamica fundamental do plano
de tratamento (Augusto & Carvalho, 2005; Berardo, 1988). De acordo com a Direcao-Geral
da Saide (2004, p.3), o planeamento de alta pode ser definido como um processo complexo
“que exige uma efetiva comunicacao entre os membros da equipa, o doente e a sua familia,
que deve considerar as necessidades de equipamentos materiais e sociais e a ligacao com

guem na comunidade providencia os cuidados e servicos necessarios”.

O planeamento da alta hospitalar deve ter como objetivo avaliar e garantir as condicoes da
reintegracao do doente no seu ambiente familiar e social, hdo menosprezando a qualidade
de vida e a continuidade de cuidados, quer do doente, quer do prestador de cuidados. A
estruturacdo da preparacao da alta hospitalar é significativa para o “auto controlo das
respostas humanas a doenca e adaptacao a condicao de salde, facilitando a manutencéo no
ambiente familiar, reduzindo o tempo de internamento, rentabilizando os recursos
hospitalares e da comunidade, otimizando a capacidade de resposta dos servicos de saude”
(Padilha, 2006, p.32). Além disso, promovendo a ligacao com os respetivos suportes de apoio
na comunidade, a preparacao da alta tem um papel fundamental na prevencao de

complicacles e, consequentemente, readmissdes desnecessarias.

Por sua vez, a continuidade de cuidados consiste na sequéncia de atos que permitem que
exista uma ligacdo entre os diferentes niveis de cuidados e entidades, garantindo a
seguranca do doente e a sua qualidade de vida, respeitando as suas crencas e vontades, as
necessidades identificadas, com vista a otimizacao da sua autonomia. A continuidade de
cuidados esta presente desde a admissao ao hospital até a transicdo para a comunidade,
quer seja para o domicilio, quer tenha em vista integrar uma instituicao de saide ou uma
unidade da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Este conceito é

definido no Decreto-Lei n.° 101/2006 como, “a sequencialidade, no tempo e nos sistemas
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de salde e de seguranca social, das intervencdes integradas de saude e de apoio social”.
(Ministério da saude, 2006, p.3857).

Entre o planeamento de alta e a continuidade de cuidados existe uma relacao intima e
interdependente, implicita para o sucesso da alta hospitalar, garantindo que os ganhos em
salude obtidos ao longo do internamento se mantém e consolidam no regresso a casa € a

comunidade.

Todas as acoes desenvolvidas ao longo do planeamento de alta devem ter uma linha de
orientacdo, uma estrutura formalizada, pelo que, ja na década de noventa, Jackson (1994),
aponta para o envolvimento do doente e familia; registos de enfermagem no plano de
cuidados; documentos, orientacdes e procedimentos; descricao das competéncias de cada
grupo profissional envolvido; ligacao formal entre o hospital e comunidade. O plano de alta
deve ser discutido, atualizado e negociado com o doente e a familia, pelo que a sua
intervencao potencia o envolvimento e a interacdo de todos os intervenientes. O
fornecimento de informacao escrita € um complemento fundamental, dando espaco e lugar

a reflexao, numa tomada de decisdao ponderada pelo doente e pela familia.

0 momento de inicio do planeamento de alta é crucial para identificar as necessidades apos
a alta e ativar as respetivos meios (dentro e fora do hospital) que garantam a satisfacao do
doente. Podemos considerar, que de acordo com diferentes autores, o momento privilegiado
para iniciar este processo é considerado, unanimemente, como sendo, o periodo de admissao
do doente (Jewell, 1993; Maramba, Richards, Myers & Larabee, 2004; Martins & Fernandes,
2009; Murashima, Nagata, Toba, Ouchi & Sagawa, 2000).

Na sua intervencdo, como garantia valida para a continuidade de cuidados, os enfermeiros

devem:

“identificar o mais cedo possivel as necessidades em cuidados apds a alta,
desenvolvendo com a participacGo do utente e seus familiares (ou pessoa
significativa), planos de cuidados apropriados que minimizem o risco de
readmissées ou de complicacbes, promovendo acbes programadas de ensino
(informagdo, demonstracdo e treino), envolvendo-os desde o inicio no processo
de cuidados” (Augusto & Carvalho, 2005, pp.47-48).

Ao iniciar o processo de planeamento de alta na admissdo, estaremos nao s6 contribuir para
um plano de cuidados mais rico, como, atempadamente, nos sera permitida uma avaliacao
mais pormenorizada da familia e contexto social do doente, sendo possivel programar e
procurar as solucdes, que melhor se ajustem a cada caso. A Direcao-Geral da Saude (2006,
p.9) alerta para a complexidade inerente a alta hospitalar, pelo que incita a sua preparacao
0 mais cedo possivel, acautelando que “uma alta mal planeada, baseado em falsas assuncoes
ou incompletas informacdes, nao resultara eficaz e levantara posteriormente dificuldades
que terao consequéncias negativas na evolucao clinica do doente e na sobrecarga dos

servicos de saude”.
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O internamento hospitalar constitui uma quebra com as rotinas de vida, uma fonte de
preocupacdes para o doente a familia, que podem ser apaziguadas perante uma conduta
assertiva dos profissionais de salude. “A hospitalizacdo é uma experiéncia assustadora (...)
leva a sentimentos de isolamento e soliddao. O medo da doenca, um ambiente estranho e
impessoal, o peso institucional, os procedimentos médicos, entre outros, sido fatores
reconhecidos e geradores de stress” (Cabete, 2002, pp.18-19). A imagem dos profissionais
que acolhem o doente e a familia repercute a imagem da instituicdo, e deve transmitir
seguranca, conforto e competéncia. “O enfermeiro deve mostrar-se confiante, paciente,
flexivel (...) evitar expressoes vagas e confusas (...) escolhendo palavras percetiveis que o
cliente dependente e a familia entendam e dominem, pois o uso de terminologia técnica faz

com que se sintam confusos” (Gomes, 2018, p.37).

No momento de admissao, o doente e a familia (caso esteja presente) devem ser informados
sobre os seus direitos e deveres, a constituicao da equipa de profissionais de satide do servico
de internamento onde vai permanecer, bem como a sua estrutura fisica, o seu
funcionamento e dinamicas de trabalho (Hospitais SA, 2005). Devem ser criadas condicoes,
quer a nivel estrutural, quer emocional, para que possa ocorrer uma entrevista, na qual o
doente possa verbalizar quais as suas necessidades, dlvidas e insegurancas, facilitando a
aceitacado e capacitacdo. A gestdo de expectativas € fundamental para aumentar o grau de
consciéncia da realidade em que se encontra e que ira vivenciar, devendo ser prestadas
informacdes sobre o tempo de internamento previsto, os beneficios disponiveis, o
prognostico de recuperacao durante o internamento e apos a alta hospitalar, considerando

a vertente fisica, cognitiva, econdmico-financeira, social e profissional (Nogueira, 2003).

A admissao pode ser validada como o ponto de partida para o regresso a casa, considerando
um momento privilegiado para colher informacdes sobre a condicao social, as necessidades
de cuidados face a dependéncia no autocuidado e na gestdo da salide. E neste momento que
sao equacionadas as expectativas e a motivacao do doente e cuidador, as necessidades de
conhecimento e de capacitacdo, que conduzem ao plano da alta (Santos, 2018). Também
deve contemplar aspetos como o motivo de admissao, os antecedentes pessoais, a
medicacdo habitual, os habitos de vida relacionados com a atividade fisica, alimentacéo,
eliminacao, a identificacao e contacto da pessoa significativa ou instituicao onde reside, a
avaliacdo do grau de dependéncia no autocuidado, alteracdes da integridade fisica,

alteracoes cognitivas e emocionais, disfuncoes do relacionamento familiar.

Nos momentos de contacto com o doente e a familia, deve imperar a garantia de
privacidade, tranquilidade e disponibilidade para uma escuta ativa, sendo por isso
fundamental que, a entrevista de avaliacao inicial seja realizada numa sala ou gabinete,

minimizando o impacto do ruido e interferéncia exterior.

A avaliacao inicial emerge como uma necessidade fundamental, onde serao colhidos os

dados que servirao de base a identificacdo de diagnosticos e respetivas intervencoes de
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enfermagem, relevantes para delinear todo o processo de enfermagem. Este processo é
constituido por etapas distintas como sao a avaliacdo inicial, a identificacao de diagnosticos,
o planeamento de intervencdes e a avaliacao de resultados. “Fundamental para o processo
de preparacao da alta hospitalar é a avaliacado multidisciplinar, planeamento e avaliacao

que se inicia com a admissao no hospital” (Jewell, 1993, p.1295).

1.1. O papel do prestador de cuidados ou cuidador informal

Na admissao ao internamento, o doente surge, na maior parte das vezes, acompanhado por
uma pessoa significativa, que é relevante e deve ser incluida na entrevista de colheita inicial
de dados. A pessoa que acompanha o doente ao hospital, nem sempre corresponde a pessoa
que convive com o doente ou com potencial para assumir o papel de cuidador informal, nao
devendo ser desconsiderada. Logo que possivel, devera ser identificado o prestador de
cuidados, cuidador formal, informal ou convivente responsavel, que possa complementar a

colheita inicial de dados, devendo ser incluido neste processo.

O perfil do prestador de cuidados nao é taxativo, nao esta definido em critérios rigidos, mas
existe um conjunto de qualidades e caracteristicas que podem defini-lo. A Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) define prestador de cuidados como
“aquele que assiste na identificacao, prevencao, ou tratamento da doenca ou incapacidade,
aquele que atende as necessidades de um dependente” (International Council of Nurses,
2010, p.115). Também Simoes e Grilo (2012, p.3), referem que existe uma grande motivacao
para o cuidador informal estar relacionado com o grau de parentesco ao doente e pelo
género, sendo este papel assumido sobretudo por elementos do sexo feminino (esposas,
maes, filhas e noras), sendo “a pessoa que por instinto, vontade, dever, disponibilidade ou
capacidade, assume a responsabilidade pela assisténcia, suporte e prestacao de cuidados, a

uma pessoa dependente com vista a melhoria da sua qualidade de vida”.

A identificacao do cuidador podera nao ser linear, até porque nem sempre corresponde a
pessoa que esta presente no momento de admissdo, sendo muito frequente corresponder a
pessoa que coabita com o doente, pela evidéncia pratica de nao ter de se deslocar do seu
domicilio para prestar cuidados (Marques, 2007; Moreira & Verissimo, 2004; Petronilho,
2007). Se o doente estiver englobado num agregado familiar, as tarefas tendem a ser
distribuidas por todos os elementos que o constituem. Por outro lado, quando recai apenas
por um dos membros de uma familia (sendo eleito, por exemplo, um dos filhos), esta escolha
€ sustentada numa perspetiva materialista, naquele que tem mais tempo livre, maior
disponibilidade para o fazer, e menos a perder em termos laborais, com o desempenho deste

papel (Petronilho, 2007). A questdao econémica tem um peso significativo, uma vez que
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quando existe viabilidade financeira, por vezes, as familias optam pela contratacdao de um
cuidador formal, remunerado para assumir a prestacao de cuidados no domicilio, ou até
mesmo a integracdo numa instituicdo de salde (lar, residéncia, unidade de cuidados

continuados ou de reabilitacao).

Nesse sentido, é importante perceber que a eleicdo do cuidador nao se pode cingir apenas
ao grau de parentesco ou afinidade com o doente, mas contemplar também a sua
disponibilidade fisica, emocional, motivacional, cognitiva, relacional, habitacional e
financeira. Segundo Cruz, Pimenta, Kurita e Oliveira (2004), o prestador de cuidados é um
amigo ou um membro da familia, indicado pelo doente como a pessoa que mais contribui no

cuidar, na supervisao e ajuda, no transporte ou na realizagao das atividades de vida diaria.

Para garantir uma escolha segura do cuidador informal do doente, deve ser considerada a
capacidade de cuidar, a escolha informada e a vontade de cuidar (Brereton, 1997; Shyu,
2000). Estes autores concordam que a capacidade de cuidar consiste no processo complexo
que requer que os prestadores de cuidados adquiram habilidades para cuidar do doente; a
escolha informada pressupde que devam ser transmitidos, aos cuidadores, diagndsticos e
prognosticos no sentido de proporcionar uma nocao realistica e implicacbes sobre as
exigéncias da prestacao de cuidados; e por sua vez, a vontade de cuidar exige que a escolha

de assumir o papel de prestador de cuidados seja totalmente livre, real e informada.

“A escolha de ser o cuidador, na maioria das vezes, é imposta. As incertezas
decorrentes da necessidade de cuidar, a inseguranca quanto a capacidade de
execucdo dos cuidados diretos, sobretudo os de maior complexidade, o bem-
estar e suporte percecionado que vem da rede social de apoio, a condicGo
econémica, o tipo de relacdo com a pessoa a cuidar anterior a doenca, a
alteracdo do seu papel social e de lazer, sdo fatores facilitadores de gerar
sobrecarga no cuidador. No entanto, o maior ou menor impacto das exigéncias
de cuidar, dependem, também, de fatores como os conhecimentos e as
capacidades demonstradas e o suporte economico e social disponivel”
(Petronilho, 2007, pp.49-50).

Poderao, no entanto, haver momentos em que o cuidador nao deva estar presente, sempre
que o doente, na sua presenca evidencie sinais de preocupacao ou alteracao do
comportamento, que nos possam fazer suspeitar de alguma instabilidade da dinamica de
relacdo, a qual deveremos ser sensiveis. Quer na entrevista de avaliacao inicial, quer ao
longo de todo o processo de planeamento de alta, podem e devem ser incluidos novos dados
pertinentes, até porque podem surgir situacoes que inibam a eficacia da colheita de dados,
dos quais sao exemplo, o estado de consciéncia alterado do doente ou a auséncia do cuidador
no momento de admissao. Todos os momentos de contacto, quer fisicamente em reunioes
formais ou informais, quer por via telefénica, podem ser oportunidades Unicas para
enriquecer a colheita de dados, que devera ficar devidamente documentada, num suporte

facilmente acessivel por todos os elementos da equipa de salde envolvidos (Costa, 2003).
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1.2. O Processo de Planeamento de Alta

Ao longo de muitos anos, o planeamento de alta era uma realidade longinqua e o momento
da alta era sobretudo centrado na decisao médica (Petronilho, 2007). Ao longo dos ultimos
anos, temos vindo a assistir a uma oposicao a este padrao, embora ainda existam muitos
profissionais de salde que limitam os horizontes a explorar neste ambito. A auséncia de um
processo estruturado de planeamento de alta “concorre para o aumento da taxa de
readmissoes hospitalares, para o consumo de mais recursos familiares e comunitarios, bem
como para um aumento global do custo dos cuidados de salde e para a deterioracdo da
qualidade de vida” (Padilha, 2006, p.165).

O processo de planeamento de alta permite, aos profissionais envolvidos, um maior controlo
da orientacao do plano de alta, facilitando a intervencao oportuna de todos os envolvidos,
a gestao do tempo e de recursos, através de métodos formais de organizacao do trabalho de

campo realizado.

Existem alguns pressupostos basilares que podem condicionar positiva ou negativamente,
todo o plano de alta. No modelo de investigacao proposto por Donabedian (2003), sdo
consideradas trés etapas: estrutura, processo e resultado. De acordo com este autor, a
estrutura refere-se aos recursos e as condicoes que melhor favorecem a producao de
cuidados e, deve contemplar: o local, as dinamicas no local, a variacdo da equipa de
profissionais de salide e a interacao dos prestadores de cuidados formais. A estruturacao da
alta deve ser pautada por alguns parametros formais, que garantam a eficacia dos
resultados, pelo que Jackson (1994) salienta a inclusao de documentos, orientacdes e
procedimentos; registo do plano de cuidados; envolvimento dos doentes e da familia;
descricao das funcdes de cada grupo profissional; e, ligacao formal entre o hospital e a
comunidade. Por sua vez, o processo assenta em duas grandes premissas: o sistema de
comunicacao e informacao que o sustenta e os métodos de distribuicdo de trabalho de
enfermagem. O processo de preparacdo da alta hospitalar deve ser constituido por trés
etapas: avaliacdo, planeamento e implementacao. Quanto aos resultados, consiste no
balanco entre a avaliacao das necessidades efetuada pelos enfermeiros, a percecao dos

cuidados perspetivada pelo doente e familia e o custo dos cuidados.

A avaliacao inicia-se no primeiro contacto, no momento da admissdo do doente ao servico
de internamento, mediante diferentes estratégias: observacao e avaliacao (fisica, cognitiva
e comportamental do doente); analise da informacao do processo clinico (nota de entrada,
registo de entrada no servico de urgéncia, episddios de internamento prévio, consultas
externas de seguimento, informacdo clinica escrita fornecida pelo doente); entrevista ao
doente e a familia ou cuidador; avaliacdo da interacdo familiar; e avaliacao das condicoes

economicas e da habitacao onde reside (Nogueira, 2003).
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Na sua apresentacdo sobre o tema “Resumo minimo de dados de Enfermagem de
reabilitacao”, no VIl Encontro de Reabilitacao da Universidade Fernando Pessoa, Petronilho
(2012a), propde um core de focos de enfermagem, sensiveis aos cuidados de enfermagem

de reabilitacao (tabela 1).

Core de Focos de Enfermagem

Limpeza das vias agreas/Expetorar
Rigidez articular /Pé equino
Ulcera de Pressao

Obstipagao

Aspiracdo

Maceracdo

Desidratacio

Processos

Corporais

YWY WY YY

Aceitacio do estade saude

Autocuidado (higiene, arranjar, levantar, transferir, andar com
auxiliar de marcha, alimentar-se, uso de Sanitario, vestir,
despir, deglutir/capacidade para deglutir)

Conhecimento

Papel do Prestador de Cuidados (cuidador informal)
Autocontrolo do Padrio respiratdrio (“cinesiterapia
adaptativos respiratdria”)

Autocontrolo da incontinéncia intestinal

Autocontrolo da incontinéncia urinaria

Capacidade para gerir o regime

Stress do Prestador de cuidados

Comunicacdo (afasias, disartrias)

Edificio residencial (barreiras arguitetdnicas)

¥ Y

L

Processos

YV Y VY Y

Tabela 1: Core de Focos de Enfermagem de Reabilitacéo
Fonte: (Petronilho, 2012a)

Nestes momentos de colheita de dados, quer com o doente ou o cuidador, o enfermeiro
desenvolve intervencdes de atividade diagnostica, que devem seguir um raciocinio logico,
de modo a rentabilizar também o tempo disponivel para esta tarefa. Os momentos de
avaliacdo devem contemplar aspetos de ordem fisica, cognitiva, social, economica, de
relacionamento e recursos familiares, capacidade de adaptacao e informacao (Jackson,
1994). A construcdo de um plano de cuidados, através da utilizacdo de linguagem
padronizada em enfermagem, é fundamental para garantir a sua implementacao e respetiva

avaliacao de resultados.

Em Portugal, a utilizacdo dos sistemas de informacao em enfermagem (SIE) ja esta bastante
enraizada no método de trabalho dos enfermeiros, que através do aplicativo informatico de
registo de informacao clinica (atualmente, o mais comum na realidade dos hospitais pUblicos
portugueses € o SClinico), dispdem de uma ferramenta valiosa de trabalho para a concecdo
de cuidados e partilha de informacao. A utilizacao de uma linguagem uniformizada entre os
enfermeiros, com recurso a CIPE, parametrizada através dos sistemas de informacao em
enfermagem, permitiu uma maior valorizacdo e contabilizacao efetiva do trabalho

desenvolvido na pratica clinica. Isto reflete-se na producao de indicadores (de processo e
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resultado), criacdao e melhoria de programas de melhoria continua da qualidade e ganhos
em salde, relevantes na tomada de decisao politica em salde (Petronilho, 2012a). Os SIE
permitiram a partilha de informacdo interinstitucional, que “tem como objetivo
fundamental melhorar de modo significativo e através da continuidade de cuidados o acesso

e a qualidade dos cuidados de enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros, 2007, p.6).

O processo de enfermagem e a utilizacao dos SIE sao fundamentais para a organizacao dos
cuidados e um grande contributo para a continuidade de cuidados, que é muito mais do que

a simples transferéncia do doente do hospital para outra instituicdo, ou para o domicilio.

1.3. A continuidade de cuidados e as redes de referenciacao

A continuidade de cuidados consiste na complementaridade de cuidados, desenvolvidos em
tempo Util, prestados desde o inicio do internamento hospitalar até a integracao do doente
na comunidade. Esta sequéncia de operacbes deve ser pautada por uma estrutura eficiente,
logica e congruente, desenvolvida por uma equipa multiprofissional, que exige uma relacao
interinstitucional. Para que tal seja possivel é necessario que fique definido o “destino” do
doente apos a alta hospitalar, garantindo os cuidados mais adequados as suas necessidades.
“O acompanhamento ao longo de todo este processo requer profissionais que assumam a
gestao das transicoes do doente entre niveis de cuidados de forma holistica e sequencial”
(Santos, 2018, p.29).

Segundo o relatorio da OMS, existem trés niveis de cuidados continuados: primeiro nivel
atendendo a uma relacao continua entre o prestador e o utilizador de servicos, um segundo
nivel considerando a relacao de continuidade entre o utilizador e uma determinada equipa
de cuidados primarios e um terceiro nivel sustentado na diversificada rede de servicos,
através de uma referenciagao que funciona bem e de um sistema de feedback, assente numa
boa comunicacao entre servicos (Quintela, 2002). “Os utentes sao vulneraveis a experiéncias
de perda de continuidade quando ha alteracdes de saide ou quando se deslocam entre as
organizacoes de cuidados de saude” (Mendes, Gemito, Caldeira, Serra & Novas, 2016,
p.842).

O Plano Nacional de Salde (Direcao-Geral da Saude, 2015) define como prioritaria a
equidade no acesso aos cuidados de salde e a qualidade em salde, propondo orientacoes
estratégicas dirigidas ao reforco da articulacdo entre os cuidados de salde primarios,
hospitalares e continuados integrados, consolidando uma rede de prestacao de cuidados

integrada e eficiente.
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Podemos analisar a continuidade de cuidados, considerando a sua materializacao em duas

vertentes: ao longo do tempo e entre as instituicoes.

Quando nos reportamos ao tempo é importante distinguir os procedimentos desenvolvidos
durante as primeiras 24 horas e ao longo do internamento. As diligéncias que envolvem a
continuidade de cuidados iniciam-se no internamento, no momento da admissao, com a
recolha de dados da avaliacdo inicial, essencialmente realizada por enfermeiros, que, deve
ser preenchida nas primeiras 24 horas imediatas (Simoes & Simodes, 2007). Sendo que as
equipas trabalham num regime de rotatividade, € importante que a informacao recolhida
seja estruturada, e registada num local Unico (Costa, 2003), preferencialmente utilizando
os sistemas de informacao em rede informatica, que permitam o acesso de todos os
profissionais envolvidos, em qualquer momento. Ao longo do tempo, dentro do hospital, com
o contacto com o doente/ familia e a sua evolucgéo clinica, sdao colhidas informacdes que
devem, naturalmente, ser incluidas no processo de enfermagem, e que podem permitir uma

expansao da continuidade de cuidados.

Neste processo, atendendo a representatividade das instituicdes e as necessidades do
doente, podemos distinguir a continuidade cuidados desenvolvida: dentro do hospital (no
internamento) e interinstitucional (entre instituicoes). Dentro do hospital podera haver
necessidade de referenciar o doente para outras areas profissionais, tais como o servico
social, servico de nutricao, fisioterapia, psicologia, medicina fisica e reabilitacao, terapia
da fala, equipa de gestao de altas (EGA). A Circular Normativa n.° 7/DSPCS (Direcao-Geral
da Salde, 2004) define a importancia de uma equipa hospitalar multidisciplinar que deve
delinear o planeamento de alta, incluindo a previsao de equipamentos, servicos de apoio e
compromissos com o doente, destacando a intervencdo do médico, enfermeiro, assistente
social, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional. Se atendermos ao encaminhamento do
doente entre instituicoes, devera ser estabelecido, sempre que pertinente, contacto prévio
e atempado, de modo a garantir o planeamento de alta efetivo e a transmissao detalhada
da informacéo, entre o servico de internamento e as seguintes valéncias: centro de salude
(médico, enfermeiro e psicélogo); enfermeiro da consulta externa; equipa de salde da rede
de cuidados continuados integrados, lar ou outra instituicao de salde; redes de suporte da
comunidade; associacoes de apoio da comunidade (que desenvolvam a sua acdo no ambito
dos processos de saude/doenca paralelos ao do doente). A importancia da coesdo do
trabalho da equipa multidisciplinar e multiprofissional é reforcada por Padilha (2006), como
indispensavel para a profissionalizacdo do regresso a casa. Segundo Silva (2010, p.25), “a

equipa interdisciplinar deve utilizar os recursos da comunidade para a reintegracao”.

De acordo com Haggerty et al. (2003) podemos classificar a continuidade de cuidados, em
categorias de diferente natureza: continuidade informacional, continuidade de gestao e
continuidade relacional ou interpessoal. De acordo com estes autores, a continuidade
informacional relaciona-se com a transmissao da informacao do doente, de modo eficiente

e eficaz, unindo o conhecimento acumulado nos diferentes niveis de cuidados; a
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continuidade de gestao centra-se na consisténcia da abordagem dos cuidados (com base em
protocolos de atendimento, planos de gestao partilhada), permitindo a conexao entre os
profissionais; e por sua vez, a continuidade relacional ou interpessoal refere-se a ponte
entre os diferentes niveis de cuidados, sustentada pelo relacionamento terapéutico continuo

entre o profissional de salide e o doente.

Também no estudo desenvolvido por Gulliford, Naithani e Morgan (2006) foi reforcada esta
perspetiva, embora sejam consideradas cinco dimensdes: continuidade longitudinal;
continuidade de relacdo; continuidade flexivel; continuidade da gestdo entre niveis e
continuidade da informacao. De acordo com estes autores, a continuidade longitudinal
refere-se ao acompanhamento regular do doente e da sua doenca, ao longo do tempo; a
continuidade de relacao implica a criacdo e manutencao de um relacionamento terapéutico
de compromisso e confianca, entre os profissionais de salde e o doente; a continuidade
flexivel caracteriza o grau em que os profissionais de salde conseguem responder perante
a evolucao das necessidades dos utentes ao longo do tempo; a continuidade da gestao entre
niveis reporta-se ao grau de coeréncia e coordenacdao dos cuidados entre diferentes
contextos de cuidados e entre diferentes profissionais de salde, através de diferentes
fronteiras organizacionais; e por Ultimo, a continuidade da informacao é considerada quando
a informacao, a partir de anteriores eventos e circunstancias pessoais, € usada para garantir

a continuidade dos cuidados.

A continuidade de cuidados exige uma cooperacao e colaboracao de trabalho entre varios
profissionais, para que o trabalho que desenvolvem individualmente nao se perca, pelo
contrario, seja potenciado pela partilha segura e detalhada de informacdo, em tempo util.
“As redes de apoio formais, que poderiam ter um papel produtivo e até preponderante no
acompanhamento destes doentes e dos seus cuidadores, continuam a ser insuficientes e,
muitas vezes, inadequadas” (Marques, 2005, p.140). Neste sentido, seria importante que
cada servico de internamento tivesse documentada a informacao das instituicoes existentes
na comunidade, e com elas estabelecesse um contacto de proximidade, com conhecimento

do seu modo de funcionamento e meios de acesso.

“A complexidade dos atuais problemas de saude e a rentabilizacdo dos recursos
requerem uma abordagem multidisciplinar e interinstitucional, pelo que, a
articulacdo entre os cuidados de saude hospitalares e os cuidados de satde
primdrios é determinante, permitindo desta forma uma intervencdo global aos
trés niveis de prevencdo. Esta articulacdo carece de um trabalho em equipe
multi e interdisciplinar. Para existir articulac@o entre os diferentes niveis de
cuidados é indispensdvel uma comunicacao adequada entre os profissionais”
(Mendes et al., 2016, p.843).

A cadéncia da continuidade de cuidados relaciona-se com o contributo interdependente de
diferentes profissionais de salde, e por esse motivo, a prestacao de cuidados sofre uma
influéncia vincada, derivada do método de organizacdo de trabalho. A revisao da literatura
mostra-nos que ao longo dos Ultimos anos foram identificados métodos distintos de

prestacao de cuidados, dos quais salientamos: o método de cuidados individualizados, o
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método funcional, o método de equipa e modular, o método de enfermeiro de referéncia e

o método de gestao de casos.

0 método funcional esta associado aos primeiros passos das teorias de administracdo, tendo
sido ja desenvolvido por Frederico e Leitao (1999), e consiste na atribuicao de atividades
especificas, antecipadamente padronizadas e repetitivas (tarefas), desenvolvidas por um
enfermeiro, a varios doentes. Este método contribui para a fragmentacao da equipa, ndo ha
uma perspetiva holistica dos cuidados, embora seja o método economicamente, mais

vantajoso (Costa, 2004).

0 método de cuidados individualizados consiste na atribuicdo do cuidado global e completo
de um grupo de individuos, a um enfermeiro, a quem ¢é atribuida a responsabilizacao,
coordenacao e avaliacdo dos cuidados (Duffield et al., 2009). Este método, também ja
difundido por Frederico e Leitao (1999) e Kron e Gray (1994), proporciona cuidados mais
centrados nas necessidades do doente e na individualizacao dos cuidados, exequivel através

da distribuicao de um nimero limitado de doente por enfermeiro.

0 método de equipa consiste na prestacdo de cuidados por uma equipa de profissionais, com
diferentes niveis de conhecimento, sob a lideranca de um enfermeiro com mais antiguidade
e competéncias, que planeia e gere os cuidados desenvolvidos, em reunibes diarias (Costa,
2004; Frederico & Leitao, 1999; Kron & Gray, 1994). Contribui para uma maior cooperacao
e complementaridade dos cuidados, maior conhecimento das necessidades e problemas dos
doentes pelos elementos da equipa, mas menor responsabilizacdo dos mesmos pelos

cuidados prestados (Parreira, 2005).

0 método do enfermeiro de referéncia consiste na prestacdo de cuidados por um enfermeiro
que efetua a colheita de dados, identifica diagndsticos de enfermagem, planeia e avalia
intervencoes, delegando estes cuidados na restante equipa, que assegura o seu cumprimento
ao longo das 24 horas (Duffield et al., 2009; Manthey, 2014; Parreira, 2005). E um método
centrado na humanizacgéo e individualizagcdo dos cuidados, em que o planeamento de alta é
da sua responsabilidade, que deve privilegiar a transicao tranquila e segura. O enfermeiro

de referéncia coordena o trabalho dos restantes elementos da equipa (Costa, 2004).

No método de gestao de casos a tomada de decisédo fica centralizada num profissional, por
quem os cuidados sao exclusivamente prestados. Ha um acréscimo da responsabilidade, o

que exige um nivel de conhecimento e competéncia diferenciados (Manthey, 2014).

As instituicoes devem escolher a metodologia de trabalho que melhor se ajuste as
necessidades inerentes a prestacdo de cuidados e as carateristicas dos elementos que
constituem a equipa, com vista ao melhor resultado possivel considerando as necessidades
de cuidados identificados, recursos materiais existentes, bem como a natureza do trabalho

a ser realizado. No entanto, de acordo com a evidéncia da literatura, a metodologia que
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melhor contribui para o processo de planeamento de alta e continuidade de cuidados sera o

método do enfermeiro de referéncia (Frederico & Leitao, 1999; Parreira, 2005).

Nesta cadeia de transmissao de informacao que favorece a continuidade de cuidados, nao
pode ser excluida, em primeira instancia, a vontade do doente e a necessidade de cuidados
que se prevé que necessite a data da alta, bem como a disponibilidade da familia / cuidador

para assumir a responsabilidade desses cuidados.

Quando o regresso a casa € uma opcao e existe suporte familiar adequado que relna as
condicoes fisicas, emocionais, habitacionais e financeiras para receber o doente em casa,
deve ser iniciado um programa de identificacdo das necessidades de aprendizagem, treino
de competéncias e articulacdo com o centro de salde, para garantir que a familia é dotada

de estratégias de suporte, passiveis de proporcionar um ambiente seguro para o doente.

0 modelo apresentado por Augusto e Carvalho (2005) salienta a articulacao entre o hospital,
a familia e o centro de salde, evidenciando a intervencao individual e coletiva de cada um

dos intervenientes (figura 1).

HOSPITAL
Cuidados diferenciados
Planeamento da alta
Envolvimento da familia
- Instrugao
Apoio social
Cedéncia de dispositivos técnicos _

CONTINUIDADE

DE CUIDADOS

CENTRO DE SAUDE
Vigilancia da saude
Cuidados técnicos
Visita domiciliaria

Adaptacdo de ensino ao domicilio

Adaptacdo habitacional

Avalia satisfacdo dos familiares

FAMILIA
Presenca do familiar junto do doente
Participagao nos cuidados
Instrugdo (ensino e treino)
Rececdo de cuidados
Integra o processo de avaliagdo

Figura 1: Articulacédo interinstitucional para a continuidade de cuidados ao utente
Fonte: (Augusto & Carvalho, 2005, p.97)

A articulacao entre os cuidados de salde hospitalares e os cuidados de salde primarios é
determinante para um trabalho multi e interdisciplinar. “A continuidade de cuidados inicia-
se no servico onde a pessoa € atendida, o que exige a necessidade de se efetivarem

contactos e de operacionalizar a preparacao precoce da alta” (Mendes et al., 2016, p.843).

Esta articulacao interinstitucional promove a “continuidade de cuidados no domicilio,
evitando quebras na assisténcia (...) apresentando a familia lugar de relevo em todo este

processo terapéutico” (Augusto & Carvalho, 2005, p.96).
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0 envolvimento da familia ao longo da preparacao da alta permitira programar momentos
de aprendizagem e de participacao nos cuidados, estimulando a relacao interpessoal com a
equipa de profissionais de salide e contribuindo para um aumento da confianca mutua entre
o doente e o cuidador. Os momentos de aprendizagem devem ser previamente programados
mediante as necessidades e disponibilidade do cuidador, e o conhecimento deve ser

transmitido de forma gradual e faseada.

“A informacdo e o treino sobre os cuidados a prestar no domicilio sdo
estratégias fundamentais com vista a capacitar o cuidador para lidar com a
situacdo de dependéncia geradora de necessidades, sobretudo, no dominio do
bem-estar, no autocuidado e na prevencdo de complicacbes, com fortes
implicacbes na qualidade de vida destas pessoas (cuidadora/cuidada)”
(Petronilho, 2007, p.54).

Quando a familia ndo garante as condicdes necessarias para receber o doente em casa, ou
necessita de apoio complementar no domicilio, € necessario negociar a possibilidade do
doente integrar uma instituicdo de salde na comunidade, quer seja um lar, um centro de
dia ou a RNCCI.

A RNCCI consiste numa rede de unidades e equipas, num regime de parceria entre os
hospitais, centros de salde e instituicdes de apoio social, tutelada pelo Ministério da Saiude
e do Trabalho e da Solidariedade Social, que promovem a reabilitacao e reinsercao na
familia, desenvolvimento de cuidados paliativos, reativacdo dos cuidados no domicilio e

reforco do apoio familiar, com solucdes de internamento temporario (Carvalho, 2012).

A criacdo da RNCCI permitiu colmatar uma falha na assisténcia aos cuidados de salde que
existiu durante anos, em resposta as necessidades de continuidade de cuidados das pessoas

e instituicdes (figura 2).

/ Unidades de Intemmamento Ui dades de Ambulatorio \

= Convalescenca = |nidade de dia e promocdo da

= Média Duracio e Reabilitacao autonomia

= Longa Duracdo e Manutencio

= Cuidados Paliativos |r

RNCCI ]

J Equipas Domiciliarias

Equipa Hospitalar L

= Eguipas de cuidados continuados

= Equipa intra-hospitalar de .
integrados

suporte em cuidados paliativos . o
P pa = Equipa comunitaria de suporte

K em cuidados paliativos /

Figura 2: Estrutura da RNCCI
Fonte: (Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados, 2009, p.8)
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O Decreto-Lei n°101/2006 de 6 de Junho salienta a necessidade de instituir politicas de

salide e de seguranca social, integradas no Plano Nacional de Salde, que permitam:

“desenvolver acées mais proximas das pessoas em situacdo de dependéncia;
investir no desenvolvimento de cuidados de longa duracdo, promovendo a
distribuicdo equitativa das respostas a nivel territorial; qualificar e humanizar
a prestacdo de cuidados; potenciar os recursos locais, criando servicos
comunitdrios de proximidade, e ajustar ou criar respostas adequadas a
diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e as alteracées de
funcionalidade” (Ministério da Salde, 2006, p.3856).

De acordo com a Portaria n.° 50/2017 do Diario da Republica, sao os profissionais de satude
dos hospitais, designadamente, médicos, enfermeiros e assistentes sociais que procedem a
referenciacao dos utentes com critérios clinicos para potencial ingresso na RNCCI, onde deve
constar a seguinte informacdo: diagnodstico principal de acordo com a Classificacao
Internacional da Doenca; registo de comorbilidades; classificacao do grau de funcionalidade
segundo a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, incapacidade e salde; avaliacao
médica, de enfermagem, do servico social e qualquer outra informacéao relevante; proposta
da tipologia de cuidados da RNCCI (Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social
e Saude, 2017).

Segundo a Portaria supracitada, sdo critérios de referenciacdo para as unidades e equipas
da RNCCI, as pessoas com limitacao funcional, em processo de doenca cronica ou na
sequéncia de doenca aguda, em fase avancada ou terminal, ao longo do ciclo de vida e com

necessidades de cuidados de salide e de apoio social.

A Classificacao Internacional de Funcionalidade consiste num instrumento de caracter
obrigatorio de referenciacdo, na avaliacao periodica para acompanhamento do doente, para
proposta de prorrogacao do internamento e, ainda, no momento da alta. Por este motivo, a
o seu preenchimento é realizado no momento da admissdo e, devera ser reavaliada no

maximo de quinze em quinze dias (Lopes, Pereira & Fonseca, 2017).

A coordenacao deste modelo da rede integrada e articulada € exercida a nivel nacional,
regional (pela equipa de coordenacao nacional) e local (pela equipa de coordenacao local).
A proposta de ingresso na rede pode ser realizada quer o doente se encontre no domicilio
(recorrendo ao centro de salde) ou em internamento hospitalar (através da EGA). A EGA
consiste numa equipa hospitalar que procede a avaliacao da proposta de referenciacao dos
doentes, realizada pelos profissionais de saude do internamento, colabora no processo de
referenciacao e estabelece a articulacao com a Equipa de Coordenacao Local (Unidade de

Missao para os Cuidados Continuados Integrados, 2008).

Existe uma parceria de cuidados entre a EGA de cada hospital e os enfermeiros dos servicos
de internamento, com vista a planear a alta dos doentes. Este trabalho de equipa exige a
existéncia de objetivos claros sobre a continuidade de cuidados e os meios e estratégias

para alcanca-la (Martins et al., 2018).
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A referenciacao dos doentes para a continuidade de cuidados envolve muitos profissionais e
€ realizada de forma muito dispar. Dentro do hospital, ainda sao escassos os modelos ou
formularios estruturados, que garantem a solicitacao da intervencao de um profissional de
salde, pelo que este processo decorre muitas vezes, verbalmente, sem nenhuma
documentacao dos critérios, avaliacao e objetivos de referenciacdo do doente. Esta lacuna
pode concorrer para que ocorram falhas na cadeia de transmissao ou até duplicacao da
informacao. E inegavel que um modelo ou formulario devidamente estruturado garante
também um melhor planeamento efetivo da alta (Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, 2009), e uma garantia da visibilidade do trabalho desenvolvido pelos

profissionais de saude.

Nos hospitais portugueses, alguns dos modelos utilizados pelos enfermeiros para a
continuidade de cuidados sao a carta de alta de enfermagem, o modelo de referenciacao

para a Assistente Social e o modelo de referenciacao para a RNCCI.

A carta de alta de enfermagem esta integrada no sistema de registo informatico (no SNS, o
aplicativo informatico mais utilizado é o SClinico), e consiste num formulario, que permite
a transmissao da informacao agregada no plano de cuidados, para a comunidade. A carta de
alta ou transferéncia deve ter um formato estandardizado, que inclua toda a informacéo
necessaria a continuidade de cuidados, nomeadamente o motivo de admissao, os cuidados
prestados, os resultados obtidos e os cuidados planeados para manter no domicilio (Augusto
& Carvalho, 2005; Cunha, 1999). Da mesma forma, o formulario de referenciacao para a
Assistente Social e para a RNCCI, contém uma estrutura padronizada, que obedece ao
preenchimento de parametros obrigatorios, que garantem a orientacdo os cuidados

solicitados, norteados pelas necessidades mencionadas.

1.4. Instrumentos que facilitam a continuidade de cuidados

Para sustentar o planeamento de alta e a continuidade de cuidados, é importante que seja
feita uma avaliacdo criteriosa das necessidades do doente. Tal so é possivel com recurso a
instrumentos de avaliacdo devidamente estruturados e validados. Ao longo da revisao
bibliografica, os achados relativos a esta tematica foram muito diversificados, no entanto,
iremos apenas evidenciar aqueles que se encontram validados e que sao alvo de maior
recurso, na pratica clinica. Deste modo, consideramos alguns instrumentos relevantes que
sustentam a tomada de decisdo e, que podemos classificar atendendo a continuidade de

cuidados, no sentido: transversal e da independéncia do doente.
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Num sentido transversal, poderao dar congruéncia a continuidade de cuidados, os seguintes
instrumentos de avaliacdo: indice de Barthel, modelo de avaliacdo familiar de Calgary,
questionario de avaliacao da sobrecarga do cuidador informal (QASCI), modelo de avaliacao
dos prestadores de cuidados de Heron e indice de avaliacao das dificuldades do cuidador
(CADI).

0 indice de Barthel é um instrumento que avalia o nivel de independéncia do doente com
base na realizacdo de dez atividades basicas de vida: comer, higiene pessoal, uso de
sanitario, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia

da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

O modelo de avaliacao familiar de Calgary permite uma avaliacdao global dos aspetos
estruturais e funcionais da familia, das relacoes significativas, as funcdes de cada individuo

e quais as redes de apoio familiar, lacos e conflitos (Augusto & Carvalho, 2005).

0 questionario de avaliacao da sobrecarga do cuidador informal (QASCI) permite a avaliacao
da sobrecarga fisica, social, emocional e financeira do cuidador informal em alguns estudos
cientificos (Martins, Ribeiro & Garrette, 2003).

0 modelo de avaliacdo dos prestadores de cuidados de Heron é direcionado para os
cuidadores informais junto da comunidade e pretende identificar servicos de apoio

relevantes para estimular o papel do prestador de cuidados (Augusto & Carvalho, 2005).

0 indice de avaliacao das dificuldades do cuidador (CADI) é composto por 30 potenciais
dificuldades relacionadas com o cuidar do idoso suas implicacées na vida social, salde,
situacdo econémica, relacionamento e no apoio dos profissionais prestadores de cuidados
(Sequeira, 2007).

Baseado nas recomendacdes da Ordem dos Enfermeiros (2016), e numa perspetiva da
independéncia do doente, poderemos salientar os seguintes instrumentos de avaliacdo: a
escala de equilibrio de Berg, a escala de Guss, a escala de forca muscular de Council, a
escala de Ashworth modificada e a escala de Borg modificada. A escala de equilibrio de Berg
avalia o equilibrio funcional, estatico e dinamico, permitindo prever o risco de queda em
adultos e idosos. A escala de Guss (Gugging Swallowing Screen) permite a avaliacao da
degluticao ou despiste de disfagia e fornece indicacdes sobre a dieta recomendada. A escala
de forca muscular de Council (Medical Research Council Muscle Scale) monitoriza o grau de
forca muscular. A escala de Ashworth modificada avalia o tonus/espasticidade. A escala de
Borg modificada permite a avaliacdao, em tempo real, do grau de dispneia percebida e

permite determinar limites seguros para o treino/atividades.

Estas sao algumas das escalas recomendadas pelos autores acima citados, mais
frequentemente utilizadas pelos enfermeiros portugueses, embora existam outras escalas
que permitam avaliar os parametros mencionados, que possam ter utilidade para o

planeamento de alta, desde que devidamente validadas para a populagao portuguesa.
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A utilizacao de instrumentos de medicao € um recurso preponderante na pratica clinica, que
permite sustentar a tomada de decisao e orientar a construcao do plano de alta. Garcao
(2013, p.9) alerta para a importancia do envolvimento dos profissionais de salde no
desenvolvimento e monitorizacado regular de politicas de gestao do planeamento de alta,
considerando o seu “impacto na eficiéncia e qualidade hospitalar e na seguranca do

doente”.

Existem alguns indicadores para os quais os profissionais de salde devem estar despertos
para desencadear o processo de planeamento de alta. De acordo com a Unidade de Missao
para os Cuidados Continuados Integrados (2008, p.3), o processo de planeamento de alta
deve ser iniciado em todos os doentes aos quais se prevé uma necessidade de cuidados de
“reabilitacdo/manutencao, no contexto da doenca subjacente e da sua envolvente social,
imediatamente apos um internamento hospitalar (..) acrescem todos os doentes que
apresentem um grau de dependéncia que nao lhes permita o regresso ao domicilio em
condigbes de seguranca”. Também Garcdo (2013) aponta para a necessidade de avaliacao
da situacao social e financeira. No estudo desenvolvido por Ramos (2015), é evidenciado um
aumento da duracao do tempo de internamento, determinado por fatores como: a idade do
doente (superior a 70 anos), doentes que vivem sozinhos ou acompanhados pelo conjuge da
mesma idade, o aumento do grau de dependéncia, a falta de suporte familiar e social e a
falta de preparacao dos cuidadores. Outros critérios relevantes para identificar doentes com
necessidade de planeamento de alta sao: idade superior a 65 anos com internamentos
frequentes (com intervalos inferiores a trés meses) ou com diagndstico de fratura; motivo
de admissao por acidente vascular cerebral ou politraumatismo (independentemente da
idade); doenca terminal; auséncia de contactos; gravidez precoce; maus-tratos fisicos e

psicoldgicos, por negligéncia (independentemente da idade) (Hospitais SA, 2005).

0 planeamento de alta esta associado a uma diminuicdo de reinternamentos hospitalares
nao programados e a diminuicao da duracao do internamento (Direcao-Geral da Saude, 2006;
Driscoll, 2000; Holland & Hermann, 2011; Parker et al., 2002), e consequentemente, a
diminuicao do risco de infecoes hospitalares e reducao de custos associados (Teixeira, 2012).
De acordo com o estudo desenvolvido por Scott (2010), a percentagem de doentes
readmitidos 30 dias apo6s a alta hospitalar é de 11%. Este autor identificou os seguintes
critérios de doentes com maior risco de reinternamento hospitalar: idade superior ou igual
a 80 anos; morar sozinho com escasso apoio social; cinco ou mais comorbilidades;
antecedentes de sindrome depressivo; alteragdes cognitivas e funcionais; doenca em estado

avancado; e internamentos hospitalares prévios prolongados.

Estes indicadores podem ser valiosos guias orientadores, na medida em que facilitam a

identificacao de doentes que necessitam de um efetivo planeamento de alta.
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1.5. A pessoa dependente e a continuidade de cuidados

A dependéncia relaciona-se com a perda de autonomia, interferindo diretamente com a
forma como o doente desempenha as suas atividades de vida diaria. O conceito de
dependéncia é definido por Sequeira (2010, p.5) como “a incapacidade do individuo para
alcancar um nivel de satisfacao aceitavel relativamente as suas necessidades, pelo facto de
se encontrar impossibilitado de adoptar comportamentos ou realizar tarefas sem a ajuda de

outros”. Segundo o Decreto-Lei n.° 101/2006, a dependéncia é definida como:

“a situacdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca crénica,
deméncia orgdnica, sequelas pos-traumadticas, deficiéncia, doenca severa e ou
incurdvel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra
natureza, ndo consegue, por si sO, realizar as atividades da vida didria”
(Ministério da saude, 2006, p.3857).

A dependéncia no autocuidado € um dos principais critérios que podera estar subjacente a
muitos outros focos de atencdo, funcionando como um gatilho para o processo de
planeamento de alta e estando presente na maior parte das situacoes. Roper, Logan e
Tierney (2001) consideram que a avaliacdo do grau de dependéncia da pessoa nas atividades
de vida diaria € uma competéncia importante dos enfermeiros, permitindo perceber de que
forma as pessoas devem ser assistidas e dirigir as intervencdes mais adequadas em cada
situacdo. Inerente a esta dependéncia ao autocuidado, ha a necessidade de identificacao e
atribuicao do papel de prestador de cuidados, da qual emerge a necessidade de validacao
do conhecimento e capacidade para as tarefas que tera de desempenhar. Estas dimensoes
do cuidar levam-nos a reflexao sobre a pertinéncia da avaliacdo do suporte social, suporte
familiar e servico de salde, em articulacdo com os servicos disponiveis na comunidade
(Garcao, 2013). A continuidade de cuidados desenrola-se como uma teia, que vai expandindo

de acordo com a resposta dos seus intervenientes e o contexto em que se inserem.

Quando existe recetividade e concordancia do doente e da familia ou prestador de cuidados,
em regressar a casa apos a alta, o plano de cuidados deve assegurar os seguintes
pressupostos: prevencao da doenca (através de processos de ensino-aprendizagem, que
permitam a aquisicado de competéncias cognitivas e capacidades, potenciadores de salde e
qualidade de vida); processos de readaptacao a doenca (através de estratégias de aceitacao
da doenca, de auto-estima positiva); gestdo do regime terapéutico; satisfacdo das
necessidades humanas fundamentais (através de processos de ensino-aprendizagem, que
garantam a aquisicao de capacidades para assegurar o autocuidado ou em articulacdo com

recursos existentes na rede de apoio formal) (Padilha, 2006).

Cuidar de um doente dependente é uma tarefa desafiante, suscetivel de gerar uma crise no
ambiente familiar, que pode afetar o bem-estar de todos os seus elementos. Esta transicao

entre o internamento e o domicilio deve ser alvo da atencao dos profissionais de salde,

42



nomeadamente, dos enfermeiros. A alta s6 pode ser considerada se o cuidador demonstrar
seguranca na prestacao de cuidados e este processo de aquisicao de conhecimentos e
capacidades, leva tempo e deve ser sujeito a validacdo. “O doente e a familia precisam de
um tempo de moratdria o que nos sugere que o periodo de internamento deveria ser (...)
mais alargado e deveria contar, sempre que possivel, com uma participacdo ativa, mais

precoce da familia” (Martins, 2002, p.260).

Perante um cuidador com potencial para a adquirir conhecimento é importante programar
atempadamente, mediante a disponibilidade do cuidador, intervencées no ambito do
ensinar/instruir. “A situacao de dependéncia da pessoa gera na familia a necessidade de
informac&o. Informar é uma estratégia para promover a sua capacidade para cuidar,
facilitando o ajuste a transicdao, permitindo uma melhor adaptacao” (Petronilho, 2007,
p.56). A aquisicdo de conhecimento é importante para organizar as competéncias cognitivas,

que irao sustentar a aprendizagem de capacidades.

De acordo com o estudo desenvolvido por Petronilho, Pereira e Silva (2014), os principais
critérios, utilizados pelos profissionais de salde, na decisdao sobre o destino dos doentes
dependentes apo6s a alta hospitalar sao a condicdo de salde do doente, os recursos

familiares, as respostas disponiveis na comunidade e nos servicos de saude.

Segundo Ribeiro, Pinto & Regadas (2014), no caso dos doentes dependentes em grau elevado
no autocuidado, o alvo dos cuidados de enfermagem deveria basear-se no conhecimento e
treino de capacidades e habilidades do cuidador, na informacao sobre prevencao de

complicagdes, recursos institucionais, profissionais e de equipamentos disponiveis.

Também no estudo de investigacao realizado por Padilha (2006), verificou-se que, antes da
alta, os doentes e/ou os prestadores de cuidados apresentavam défices no dominio do
conhecimento e capacidade (nomeadamente sobre a doenca e auto vigilancia), da gestao
do regime terapéutico (nomeadamente sobre regime medicamentoso, resposta aos
medicamentos e habitos alimentares a adotar, prevencao de complicacdes associadas ao
regime medicamentoso, auto-administracao de farmacos), na prevencao de Ulceras de

pressao e no autocuidado (sobretudo, higiene e transferir-se).

As necessidades de aquisicao de conhecimento e capacidades por parte do prestador de
cuidados podem ser muito discrepantes de pessoa para pessoa, dependendo do seu potencial
de aprendizagem. A programacao dos momentos de aprendizagem deve ser personalizada
com base nessas necessidades, e a monitorizacdo dos conhecimentos e capacidades
adquiridas tem de estar bem patente antes da alta. “E necessario, também, contribuir para
0 aumento do repertério de conhecimentos e capacidades do prestador de cuidados, estando
atentos a sinais e sintomas de sobrecarga, por forma, a que ele proprio se adapte a este

processo de transicao” (Petronilho, 2007, p.53).
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Este processo de desenvolvimento de competéncias leva-nos a capacitacao do prestador de
cuidados, como forma de o tornar mais apto ou capaz de cuidar do doente e das suas
necessidades. A capacitacao do cuidador “nao significa que ele adopte o papel do
profissional de saude, ele assume-se como um parceiro de cuidados, que deve ter sempre
na retaguarda um técnico, que o apoie continuamente e valide o seu conhecimento e as suas
competéncias” (Sousa, Sequeira, Ferré-Grau, Neves & Fortuiio, 2016, p.34). A Ordem dos
Enfermeiros (2003, p.145) aponta para a importancia da capacitacdo, como forma de

“ajudar o cliente a ser proactivo na consecucao do seu projecto de saude”.

A aprendizagem de capacidades do prestador de cuidados deve ser colmatada com
intervencdes que privilegiem momentos de treino e pratica, onde, sucessivamente, tenha
oportunidade de observar, treinar e validar as praticas que tera de assegurar no domicilio.
Estes momentos de aprendizagem permitem dotar o cuidador com competéncias técnicas,
que lhe confere seguranca para assumir este papel. Estas estratégias irdo munir os
cuidadores “(..) de um repertorio de conhecimentos, de capacidades e recursos da
comunidade que lhes permitam ajudar o seu familiar dependente no dominio do
autocuidado, na gestao do regime terapéutico, na prevencao de complicagdes e no seu bem-

estar psicolagico” (Petronilho, 2007, p.57).

No seu estudo de investigacao, Dias (2005, p.139), refere que “os prestadores de cuidados
com baixo nivel socio-econéomico evidenciaram maiores dificuldades, enquanto aqueles a
quem foram facultados ensinos, no momento da alta hospitalar do doente, evidenciaram

menores dificuldades no que concerne a relacdo com o doente”.

Segundo a teoria de Bandura (1996), a aprendizagem decorre com base em quatro processos:
observacao e percecao do comportamento do modelo; retencao do comportamento através
de processos simbolicos (recorrendo a imagens mentais e representacdes verbais);
reproducao na execucao pratica das memorias codificadas de forma simbodlica; e motivacao

através do reforco e incentivo dos comportamentos executados.

A familia surge quase sempre como a rede de apoio, que mais é chamada a participar no
planeamento de alta. Para avaliar a funcionalidade e as suas necessidades, Petronilho
(2007), defende algumas atividades especificas a desenvolver: incentivar a partilha de
expectativas quanto as necessidades no domicilio, ao apoio dos profissionais de salde (rede
formal), ao apoio dos restantes membros da familia, amigos e vizinhos (rede informal);
perceber o nivel de disponibilidade para os cuidados, conhecer as suas crencas sobre os
cuidados a realizar e as experiéncias anteriores semelhantes; conhecer o tipo de
relacionamento afetivo com a pessoa a cuidar; perceber o grau de conhecimento sobre a

doenca, as complicacoes e as opcoes terapéuticas.

Uma das grandes limitacdes do prestador de cuidados em assumir os cuidados ap6s a alta e
cuidar da doente no domicilio, prende-se com a sobrecarga do cuidador e a inseguranca dos

cuidados a prestar. Ao longo da preparacao da alta hospitalar é importante que o cuidador
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tenha conhecimento sobre os cuidados a prestar e saiba como proceder para ter acesso aos
profissionais de salde, quando necessita de apoio. De acordo com Hager (2010), o
planeamento de alta com uma perspetiva inclusiva do doente e da familia, no sentido da
identificacao de objetivos e barreiras, € imperativo na diminuicdo de reinternamentos, na
prevencao de complicacdes, no aumento da satisfacao dos doentes e na transicao do hospital

para o domicilio.

1.6. A importancia da equipa multiprofissional

O planeamento da alta hospitalar e a continuidade de cuidados exigem a articulacao de
diferentes profissionais de salude, “em diferentes niveis de cuidados e a inclusido na equipa
de salide de um prestador de cuidados informal e/ou de uma rede de prestacao de cuidados
/ suporte formal” (Padilha, 2006, p.46). Neste trabalho conjunto, todos os intervenientes
devem coordenar as suas funcoes, de modo a rentabilizar tempos de intervencao e

estabelecer meios de comunicacao eficientes.

A intervencao de diferentes profissionais da area da saude é relevante, no sentido de
complementar informacao e otimizar o trabalho de equipa, desde que cada um compreenda
quais as suas competéncias e areas de intervencdo. “Um plano de alta requer um trabalho
interdisciplinar, uma interacao entre os profissionais envolvidos no processo salde-doenca,
para superar a fragmentacao do cuidado, permitindo a discussao sobre a resolucao de
problemas, com vista a compreensao da realidade vivida pelo doente” (Pompeo, Pinto,
Cesarino, Araljo & Poletti, 2007, p.346).

Para o sucesso deste processo, fazem parte da equacdo o doente, a familia, o cuidador
informal ou pessoa significativa, a rede de pessoas significativas de suporte e os profissionais
de salde (tais como enfermeiros das instituicdes hospitalares, enfermeiros da comunidade,
médicos do hospital e da comunidade, fisioterapeutas, assistente social, nutricionista,
psicologo), entre os quais deve haver espaco para partilha de informacdo e
responsabilidades. “Os cuidados de salde desenvolvem-se e inserem-se numa logica
multiprofissional e multidisciplinar, em que os ganhos em saude dos cidadaos resultam do
contributo particular de todos os seus atores, nomeadamente, enfermeiros, médicos,

psicologos, nutricionistas, entre outros” (Petronilho, 2007, p.45).

0 médico é o profissional de salde responsavel por realizar o diagndstico clinico, elaborar
o plano terapéutico e proceder ao seu encaminhamento. O médico desempenha um
importante papel na coordenacdo entre servicos de salde, sendo um dos elementos

preponderantes na equipa, aquando da decisao de alta do doente (Silva, 2010).
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O assistente social contribui para o planeamento de alta, sobretudo nos casos de doentes
dependentes, na medida em que identifica meios de apoio capazes de minimizar o
isolamento social. No seu desempenho, o Assistente social promove a ligacao com outros
profissionais de salde, disponibiliza novos recursos fisicos e financeiros, disponibiliza
solucdes de encaminhamento para a rede formal, informal e/ou de cuidados continuados
integrados, orienta o doente e familia quanto aos recursos disponiveis na comunidade
(Direcao-Geral da Saude, 2006).

O fisioterapeuta trabalha com o objetivo da maxima funcionalidade do doente, planeando
e executando programas de exercicio fisico especificos e individualizados, que proporcionem
qualidade de vida e bem-estar. “Desenvolve atividades conducentes a promocéo, avaliacao,
melhoria, manutencao ou restauracao dos perfis funcionais de mobilidade, de autonomia e
da salde e do bem-estar dos seus utentes e comunidades” (Associacdo Portuguesa de

Fisioterapeutas, 2020).

Sobretudo em doentes com necessidade de aumento de aporte calorico (nos casos de
desnutricao) ou adaptacao da via de alimentacao (por necessidade de administracao por
sonda) deve ser solicitada a intervencao do Nutricionista, de modo a realizar o ajuste do

plano alimentar proposto para manter apds a alta (Toledo et al., 2018).

Por sua vez, a intervencdo do psicologo permite a avaliacio e modificacdo de
comportamentos que interfiram no bem-estar do doente e da familia, por isso, a sua
intervencao, quer seja em ambiente hospitalar ou na comunidade, deve ser solicitada para

reencontrar o equilibrio emocional (Silva, 2010).

0 enfermeiro acolhe o doente ao longo do internamento, diagnostica, planeia e intervém
em todas as dimensoes das necessidades humanas do doente, e realiza o encaminhamento
para os profissionais de salde que possam ser uma mais-valia no planeamento da alta
(Maramba et al., 2004; Padilha, 2006). Pela natureza do exercicio da sua profissao, o
enfermeiro é o profissional de salde que estabelece um maior tempo de contacto com o
doente e com a familia, o que lhe confere uma posicao privilegiada no processo de
planeamento de alta. Pela sua proximidade ao doente, pela esséncia dos cuidados que
presta, pelo tempo de contacto e pela estreita relacdo com os outros profissionais de salde,

o enfermeiro ndo pode demitir-se da importancia do seu papel (Costa, 2003).

Como podemos perceber na analise feita por Simées e Grilo (2012), neste campo, o trabalho
desenvolvido pelo enfermeiro de reabilitacao enaltece a qualidade dos cuidados prestados,
com base nas competéncias de que dispde. Atendendo a esta analise, podemos distinguir a
intervencao do enfermeiro de reabilitacao em diferentes momentos: na admissao, na
concecao de cuidados e nas estratégias de intervencdo. Na admissdo do doente ao
internamento hospitalar, o enfermeiro de reabilitacao identifica as necessidades, os
problemas reais e potenciais, e o cuidador informal; estabelece contacto com a familia

durante o horario de visita; e faz uma previsao do grau de dependéncia apos a alta.
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Quanto a concecao de cuidados, o enfermeiro de reabilitacao avalia as reais capacidades do
doente e familia e recursos necessarios apos a alta; promove momentos de aprendizagem
de conhecimentos e capacidades adaptados as necessidades de cada um; disponibiliza apoio
emocional; participa no encaminhamento do doente para a comunidade; e coordena o seu
trabalho com outros profissionais envolvidos. Quanto as estratégias de intervencao, promove
reunides com a familia ou cuidador com quem estabelece momentos de reflexdao e
negociacao dos cuidados; permite a sua presenca e participacao na prestacao de cuidados,
devidamente programada; disponibiliza e encaminha pedidos de materiais de apoio ou
compensacao; fornece documentacdo escrita para consulta, quando necessario; programa
visitas domiciliarias para avaliacdo das condicdes habitacionais e recursos da comunidade;
identifica barreiras e aconselha sobre adaptacoes da estrutura fisica da habitacao; e divulga
informacéo das redes de apoio ao cuidador, disponiveis na comunidade (Simoes & Grilo,
2012).

Apesar do seu papel tao basilar ao longo de todo o processo de planeamento de alta, quando
confrontados com as exigéncias da realidade de trabalho nos servicos de internamento, os
enfermeiros de reabilitacao sdo limitados pela falta de tempo, sendo muitas vezes o seu
trabalho delegado noutros profissionais. Apesar da evolucao do trabalho de investigacao,
demonstrando interesse por esta area dos cuidados de saude, deve haver mais investimento
nesta area de saber. Alias, os autores Lee e Emmerson (2006) referem que o processo de
planeamento da alta deve assentar em skills dos enfermeiros e, que, raramente este
conhecimento é adquirido em contexto académico, ou seja, a aprendizagem é concretizada

empiricamente, no local de trabalho.

2. O Modelo das Atividades de vida como suporte para a continuidade de cuidados

Da reflexao sobre o planeamento de alta e a continuidade de cuidados surge a importancia
de enquadrar estes principios num referencial tedrico, que os suporte. A dependéncia é um
dos critérios com maior impacto na continuidade de cuidados, sobretudo a dependéncia nas

atividades da vida diaria.

“As actividades da vida didria (AVD) sdo todas as actividades ou tarefas comuns
que as pessoas realizam de forma auténoma e rotineira no seu dia-a-dia. Estas
atividades podem ser agrupadas em duas tipologias: as atividades bdsicas da
vida didria (ABVD) relacionadas com o cuidado pessoal e as atividades
instrumentais da vida didria (AIVD) que dizem respeito as atividades
domésticas e comunitdrias” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.17).

Os principios que gerem a conduta profissional dos enfermeiros devem ser suportados por

um referencial tedrico, uma estrutura conceptual da profissdo. Entre as referéncias

47



conceptuais, decidimos enquadrar este estudo no modelo tedrico desenvolvido por Nancy
Roper, Winifred Logan e Alison Tierney, o modelo das atividades de vida diaria. Este modelo
de enfermagem baseia-se num modelo de vida, centrado numa pratica de cuidados
individualizada, que surge da relacao entre os fatores que influenciam as atividades de vida
ao longo do ciclo vital do individuo, num continuo dependéncia/ independéncia. Centra-se
na pessoa como um todo (visdo holistica), fomenta a autonomia e a tomada de decisao,
procura a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e o0 maximo de independéncia
possivel na realizacao das atividades de vida. O enfermeiro tem como objetivos: identificar
as necessidades de cuidados especializados e individualizados a pessoa, familia e/ou
comunidade; reconhecer problemas (reais ou potenciais); instituir intervencdes que
minimizem os problemas, com recurso a estratégias de validacdo e negociacao, com vista a

reformulacao do projeto de vida e de salde da pessoa (Roper et al., 1995).

Este modelo é um instrumento simples, que qualifica os cuidados de enfermagem e
possibilita a analise das atividades de vida do individuo, promovendo a salde e bem-estar
através da elaboracao de um plano de cuidados com base nas AVD dependentes de cuidados
(Ximenes et al., 2020). Contempla a existéncia de cinco componentes basilares: atividades
de vida, duracao de vida, grau de dependéncia/independéncia, fatores que influenciam as
atividades de vida e individualidade da vida. Sao doze as atividades de vida que constituem
o conceito principal deste modelo, em que qualquer alteracdo numa delas tera impacto nas
restantes: manutencao de um ambiente seguro, comunicacao, respiracao, alimentacao,
eliminacédo, higiene pessoal e vestuario, controle da temperatura corporal, mobilidade,

trabalho e lazer, expressao da sexualidade, sono e morte (Moura et al., 2015).

As etapas do ciclo de vida (estadio pré-natal, primeira infancia, infancia, adolescéncia,
idade adulta e terceira idade) influenciam o comportamento em cada atividade de vida,
pelo que, é inevitavel que, com o avancar da idade, haja uma mudanca constante, e seja
influenciado pelas circunstancias biologicas, psicologicas, socioculturais, ambientais e
economicas, bem como, pelo grau de dependéncia e independéncia nas atividades de vida
(Roper et al., 1995).

Cada pessoa tem um estado de dependéncia/independéncia para cada uma das AVD. O grau
de dependéncia/independéncia de cada pessoa em relacdo as atividades de vida nédo se
relaciona apenas com as etapas da vida; mas também com os fatores que influenciam as

atividades de vida (Fonseca, Coroado & Pissarro, 2017).

O ambiente e o aparecimento de patologias afetam a vivéncia do quotidiano, limitando o
potencial de maxima independéncia da pessoa. De acordo com este modelo de enfermagem,
os fatores que influenciam as atividades de vida sdao de caracter fisico, psicologico,
sociocultural, ambiental e politico-econémico. “O enfermeiro pode auxiliar a pessoa com
deficiéncia a desenvolver habilidades que lhe permitam executar, seguramente, as

atividades de vida, através da sistematizacdo do cuidado, avaliando ndo apenas os fatores

48



fisicos e bioldgicos, como também os ambientais e socioculturais” (Moura et al., 2015,
p.318).

Por ultimo, relativamente ao quinto e Gltimo componente deste modelo, a individualidade
da vida, segundo as autoras Roper, Logan e Tierney, centra-se no processo complexo de
viver, em que cada pessoa tem uma experiéncia Unica e irrepetivel, e € um produto dos
restantes componentes, analisados anteriormente (figura 3). Quanto a individualidade, pode
manifestar-se de varias maneiras, por exemplo: como; quantas vezes; onde; quando; por
que é que essa pessoa desempenha determinada atividade de vida de uma forma particular;
0 que é que a pessoa sabe, acredita, e qual é a atitude da pessoa em relacao a atividade de
vida (Roper et al., 1995).

ETAPAS DA VIDA
¥ l
FATORES QUE / ATIVIDADES DE VIDA \ GRAU DE DEPENDENCIA
INFLUENCIAM &5 / INDEPENDENCIA
ATIVIDADES DE VIDA - Manutengédo de um ambiente seguro
- Comunicagao
- Respiragdo
- Fisicos » - Alimentagdo
- Psicoldgicos - Eliminagédo
Socioculturais - Higiene pessoal e vestuario
- Ambientais - Controlo da temperatura do corpo
Politico-econémicos - Mobilidade
- Trabalho e lazer
Expressdo da sexualidade
- Sono
\ - Morte /
INDIVIDUALIDADE DA VIDA

Figura 3: Diagrama do modelo de vida
Fonte: (Roper et al., 1995, p.40)

O enfermeiro deve promover intervencoes preventivas, de modo a assegurar a qualidade de
vida e a funcionalidade da pessoa, bem como, evitar um agravamento da incapacidade,
prevenir complicacOes, garantir a socializacao e a dignidade. Sendo o objetivo a promocao
da satisfacdo das necessidades humanas e a maxima independéncia na realizacdo das
atividades de vida, ha que considerar uma adaptacao nas diferentes intervencées, de modo

a encontrar a resposta mais adequada.

Segundo Roper et al. (2001), os diagnosticos de enfermagem para pessoas com movimentos
ou mobilidade alterados ou comprometidos, relaciona-se com o compromisso do equilibrio
e da coordenacao, com instabilidade do tronco, fraqueza muscular, paralisia, repouso
prolongado na cama e perda ou diminuicao da visao. Como descrito neste modelo, a rotina

quotidiana envolve uma multiplicidade de complicados movimentos corporais em inimeras
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combinacbées, muitos dos quais sao internos e nao se veem, nao sendo muitos deles

conscientes.

A utilizacdo deste modelo, no ambito deste estudo, reveste-se de um grande simbolismo,
no sentido em que, o recurso a um modelo estruturante do pensamento garante “o raciocinio
logico, organizado e intuitivo, de modo a que nos guie na nossa abordagem clinica,
auxiliando-nos na fundamentacao e argumentacao das nossas acoes e decisdes” (Fonseca et
al., 2017, p.101).
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CAPITULO Il - TRABALHO DE CAMPO

0 planeamento da alta pretende que o doente retorne as suas atividades de vida diaria com
a maxima independéncia possivel, preferencialmente no seu ambiente. “O sucesso do plano
de alta, independentemente do quadro do utente, vai depender dos profissionais envolvidos
e principalmente do momento do seu inicio” (Nogueira, 2003, p.76). O enfermeiro de
reabilitacao dirige os seus cuidados a pessoa com necessidades especiais ao longo de todo o
ciclo vital, “nomeadamente na preparacao do regresso a casa, na continuidade de cuidados
e na reintegracao do cliente no seio da comunidade, promovendo a mobilidade, a

acessibilidade e a participacao social” (Ordem dos Enfermeiros, 2015a, p.16656).

Em Portugal, a visao e sensibilidade dos profissionais de salde para o planeamento de alta
ainda esta longe de ser unanime e padronizada, salientando-se “o facto de ndo existir uma
atitude implicita de programacao da alta, existindo intervencdes pontuais e nao
uniformizadas (Martins & Fernandes, 2009, p.90). No SNS, nem todos os servicos de
internamento hospitalar contam, nos dias de hoje, com a intervencao do enfermeiro
especialista de reabilitacao. As intervencoes direcionadas para o planeamento da alta, nem
sempre estao bem aferidas entre os enfermeiros de cuidados gerais e o enfermeiro de

reabilitacdo, sendo notoria alguma falta de coordenacao das equipas neste ambito.

Segundo os dados do Ministério da Salde (2017), em Portugal, a esperanca média de vida,
no periodo 2015-2017, era de 80,8 anos e o nimero de camas internamento da RNCCI
contabilizou um aumento de 0,7%, num total de 8.172 camas em todo o pais. Segundo esta
fonte, as orientacdes de reforco dos cuidados hospitalares em 2017, salientavam o incentivo
da prestacao de cuidados de equipa multidisciplinar e multiprofissional, promovendo a
articulacao e coordenacao entre os profissionais e uma resposta centrada no utente e no
seu percurso no SNS. A regiao do norte do pais, em 2017, contabilizava 3.580.390 habitantes,
tendo-se verificado 313.088 internamentos nos hospitais do SNS da regiao norte, com
2.379.058 dias de internamento (um acréscimo comparativamente ao ano anterior) e um

racio de 312,4 habitantes por enfermeiro ao servico (PORDATA, 2019).

Estes dados revelam a importancia dos cuidados prestados pelos hospitais centrais do SNS,
dos quais € exemplo o hospital onde foi desenvolvido este estudo. Esta unidade hospitalar
implementa as diretrizes definidas pela Estratégia Nacional para a Qualidade na Saide 2015-
2020, que pretendem “aumentar a integracao dos niveis de prestacdo de cuidados, criando,
(...) orientacdes organizacionais de integracdo das respostas assistenciais as necessidades
dos doentes no nivel de prestacdo de cuidados onde se encontram, assegurando, quando
necessario, a referenciacdo adequada, informada e atempada” (Ministério da Saude, 2015,
p.13552). Para dar resposta a uma eficiente referenciacao e planeamento de alta, a
intervencao dos enfermeiros revela-se um desafio exigente, com limitacées burocraticas

acrescidas.
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1. Do problema as perguntas de investigacao

O processo de definicao do estudo iniciou-se através da nossa reflexdo sobre a pratica
clinica, em que constatavamos que os enfermeiros a trabalhar em servicos de internamento
dos hospitais portugueses, desenvolviam o processo de planeamento de alta de forma muito
dispar, com implicacdes quer para o trabalho de equipa desenvolvido neste ambito, quer

para a qualidade e satisfacdo do doente e da familia.

Os servicos de internamento de adultos do SNS deparam-se muitas vezes com entraves
associados a continuidade de cuidados, sobretudo nos casos de doentes em situacdo de
dependéncia. Ao desenvolver a pratica de cuidados de enfermagem nestes contextos,
observamos que os métodos e estratégias dos enfermeiros para desenvolver o planeamento
da alta s@ao muito dispares, o que levanta algumas questdes ainda ndo esclarecidas pela

literatura.

Por motivos éticos, nao sera identificado o hospital onde decorreu este estudo, podendo no
entanto referir-se que constitui um dos hospitais centrais e de referéncia da regiao norte do
pais, com valéncias diferenciadas, nas quais presta cuidados de salde a uma extensa area
territorial de influéncia, que lhe esta atribuida pelas redes de referenciacdo. A escolha deste
local para o desenvolvimento do estudo, prende-se também com o facto de ser um centro
de referéncia na prestacdo de cuidados de salde, e pelo conhecimento da pratica clinica

desenvolvida neste local.

Considerando os dados ja anteriormente expostos, a pergunta de partida que emergiu em
necessidade de resposta foi: Sera que ha diferenca no planeamento de alta do doente, entre

os varios tipos de enfermeiros?
Os objetivos da realizacao deste estudo de investigacao sao:

e Compreender o processo de planeamento de alta na perspetiva dos enfermeiros;
e analisar as diferencas de planeamento de cuidados, de acordo com a formacao

académica e especialidade.

Numa investigacdo de carater qualitativo, a finalidade engloba informacdo acerca do
fendomeno que se encontra a ser explorado, dos participantes no estudo, e do local onde se
procede a investigacao. O paradigma qualitativo é aquele que através da coleta, analisa e
processa dados e informacao qualitativa, recorrendo a métodos de colheita de dados como
sao exemplo, a entrevista, a observacao e os diarios (Ruas, 2017). “Os estudos qualitativos
tém como objetivos principais descrever um problema ainda mal conhecido e defini-lo (...),
explorar em profundidade um conceito que leva a descricdo de uma experiéncia ou

atribuicao de uma significacao a esta mesma experiéncia” (Brink, 1998, citado por Fortin,
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2009, p.290). Neste estudo, a finalidade é contribuir para a continuidade de cuidados

especificos na area da enfermagem de reabilitacao.
Decorrente desta ideia, contextualizamos as seguintes perguntas de investigacao:

e Como é que os enfermeiros preparam a alta dos seus doentes?;

e Quando é que os enfermeiros iniciam a preparacao da alta?;

e Que estratégias usam os enfermeiros para a preparacao da alta hospitalar?;

e Como é que os enfermeiros programam a continuidade de cuidados apods a alta
hospitalar?;

e Sera que ha diferencas das estratégias de preparacao da alta entre os enfermeiros

e os enfermeiros especialistas de reabilitacao?

Os proximos capitulos descrevem as restantes fases metodoldgicas deste estudo.

2. Populacao e Amostra

Segundo Fortin (2009), a populacdo consiste num conjunto de elementos (individuos,
espécies, processos), com carateristicas comuns ao interesse do investigador, no seu estudo.
Por sua vez, “a amostra € uma fracao de uma populacado sobre o qual se faz o estudo. A
constituicao da amostra pode variar segundo o objetivo procurado, os constrangimentos que

se exercem no terreno e a capacidade de acesso a populacao” (Fortin, 2009, p.312).

Dada a natureza do estudo, foi constituida uma amostra do tipo intencional de participantes,
com o critério de inclusao de serem enfermeiros a exercer funcdes em servicos de
internamento de adultos do hospital onde decorre o estudo, até a saturacao de dados. Neste

sentido, constituiram parte da amostra total de participantes, vinte enfermeiros.

Para garantir a integridade do estudo, foram selecionados em igual nimero, enfermeiros a
exercer funcées em servicos de internamento de adultos das areas médica (dez
participantes) e cirlrgica (dez participantes), e em cada uma destas areas, foram também
selecionados, em numero equitativo, dois participantes, com os seguintes critérios:
enfermeiros sem especialidade, enfermeiros especialistas de reabilitacdo, salde mental e
psiquiatrica, salde comunitaria e médico-cirirgica (figura 4). Foi critério de exclusdo a
selecdo de enfermeiros especialistas em saude infantil e pediatrica e saide materna e

obstétrica, dada a natureza do estudo.
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AMOSTRA
20 enfermeiros
( AREA MEDICA 1 ‘ AREA MEDICA )
10 enfermeiros 10 enfermeiros

—>

Sem especialidade Sem especialidade
2 enfermeiros 2 enfermeiros

Especialista em Reabilitagdo
2 enfermeiros

Especialista em Reabilitagdo

2 enfermeiros

Especialista em saide mental e Especialista em satide mental e

|:> psiquidtrica

|:> Especialista em saide comunitaria
2 enfermeiros

psiquiatrica

2 enfermeiros

Especialista em saude comunitéria
2 enfermeiros

Especialista em médico-cirdrgica

t> Especialista em médico-cirdrgica
2 enfermeiros

2 enfermeiros

Figura 4: Diagrama da amostra do estudo

Atendendo aos dados sociodemograficos, os participantes foram caraterizados com base na
idade, sexo e habilitagdes literarias. Assim, os participantes deste estudo compreendem um
intervalo de idades entre os 26 e os 46 anos de idade, sao maioritariamente do sexo
feminino, género constituido por dezassete participantes, e trés do sexo masculino.
Relativamente as habilitacoes literarias, a maioria dos participantes tem a licenciatura

(treze), seis com mestrado e um com doutoramento (tabela 2).

- Habilitacdes
Participante | Idade Sexo p “:_t:‘ﬁ“

1 36 Feminino Mestrado

2 36 Feminino Licenciatura

3 26 Feminino Licenciatura
4 29 Feminino Licenciatura

5 38 Feminino Licenciatura

6 35 Masculino Doutoramento
7 28 Feminino Licenciatura
27 Feminino Licenciatura

9 43 Feminino Mestrado

10 44 Feminino Licenciatura
11 30 Feminino Licenciatura
12 29 Masculino Mestrado

13 46 Feminino Mestrado

14 £l Feminino Licenciatura
15 41 Feminino Licenciatura
16 29 Feminino Licenciatura
17 30 Feminino Licenciatura
18 37 Masculino Licenciatura
19 28 Feminino Mestrado

20 29 Feminino Mestrado

Tabela 2: Dados sociodemogrdficos dos enfermeiros

Relativamente aos dados profissionais dos enfermeiros, foi realizada uma analise da

formacao continua em planeamento de alta e continuidade de cuidados, categoria
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profissional, tempo de exercicio profissional, ambito do exercicio de funcdes, tipo de horario

de trabalho, nimero de enfermeiros por turno e tipo de servico (figura 5).

A maioria dos enfermeiros refere nunca ter frequentado nenhuma formacao continua em
planeamento de alta ou continuidade de cuidados, tendo apenas dois enfermeiros referido

ter formacao deste ambito, e um enfermeiro apenas em planeamento de alta.

»Ambito do exercicio de fungdes

:Tipo de horario de trabalho

:Tempo de exercicio profissional
:Formacdo em planeamento de -
alta e continuidade de cuidados

< Caraterizacdo prefissional dos B >Categoria Profisisonal
enfermeiros

MNuamero de enfermeiros no tumo
da noite

‘Especialidade

Nimero de enfermeiros no tumo

da tarde :Tipo de servico

Numero de enfermeires no tumo
da manha

Figura 5: Diagrama de caraterizac@o profissional dos enfermeiros

Relativamente ao tempo de exercicio profissional, o intervalo é bastante disperso, com
enfermeiros com uma experiéncia profissional que oscila entre os quatro e os vinte e cinco
anos, sendo que existe maior densidade de participantes com uma experiéncia que varia
entre os oito e os quinze anos. Todos os enfermeiros entrevistados com especialidade estao
neste momento a exercer a sua atividade como especialista de enfermagem da respetiva
area, todos os enfermeiros sem especialidade encontram-se a exercer no ambito de cuidados

gerais e apenas um enfermeiro presta funcdes na area da gestao.

A maioria dos enfermeiros exerce a sua pratica clinica em horario de tipo rotativo (por
turnos) e apenas quatro enfermeiros o fazem em horario fixo (no turno da manha). O nimero
de enfermeiros por turno oscila, nomeadamente: a) no turno da manha, entre os 3 e os 7
enfermeiros; b) no turno da tarde, entre os 2 e os 6 enfermeiros; c) no turno da noite, entre
os 2 e os 5 enfermeiros. O racio de enfermeiro por doente é relativamente inferior nos

servicos das areas médicas, comparativamente aos das areas cirdrgicas. Quanto ao tipo de
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servico, os enfermeiros estdo distribuidos em partes iguais pelas duas tipologias integrantes

na amostra: dez enfermeiros da area médica e dez enfermeiros da area cirurgica.

Em sintese, os nossos participantes foram selecionados a partir de critérios previamente

estabelecidos, o que confere a carateristica de amostra intencional.

3. Instrumento de Colheita de Dados

A selecao do instrumento de colheita de dados é a etapa do processo de investigacdo que
ocorre apds a realizacao de algum trabalho preliminar, onde é definida a informacao exata
que se necessita obter da realidade (Vilelas, 2009). O investigador deve definir o tipo de
instrumento que mais convém aos objetivos do estudo, de forma a dar resposta as questoes

de investigacdo, atendendo as carateristicas da amostra e ao tempo de pesquisa disponivel.

A entrevista é o instrumento de colheita de dados de eleicdo, constituindo-se como uma
estratégia valiosa para recolher os dados na voz do proprio entrevistado, onde é possivel
explorar ideias, investigar motivos e opinides que outros métodos nao permitem. “A
entrevista € o principal método de colheita de dados nas investigacoes qualitativas” (Fortin,
2009; p.375).

O tipo de entrevista utilizada neste estudo foi a entrevista semi-estruturada. Este tipo de
entrevista implica a recolha de dados, com recurso a diferentes tipos de registo, podera ser
posteriormente descodificado e organizado, de modo a dar sentido a investigacdao e
apresentar os resultados (Ribeiro, 2010). Este instrumento contém as grandes linhas do tema
a explorar, facultando liberdade ao entrevistado para responder e ao investigador para
esclarecer que surgem ao longo do discurso. A utilizacdo deste instrumento prende-se com

0 recurso a um guiao orientador, que diminui o risco de perda de informacao relevante.

A elaboracao das perguntas que constituem a entrevista semi-estruturada, suportada pelo
modelo teorico de enfermagem de Nancy Roper, Winifred Logan e Alison Tierney foi

realizada com base na natureza, nos objetivos e nas perguntas de investigacao (tabela 3).

A parte inicial do guido da entrevista semi-estruturada é constituida por algumas questoes
baseadas nos dados sociodemograficos e profissionais (anexo Il). Posteriormente, seguem-se
as perguntas do guidao, que estao organizadas de acordo com os objetivos da investigacao.
As primeiras perguntas sdo direcionadas no ambito da analise do planeamento de alta e
continuidade de cuidados, realizada pelos enfermeiros. As uUltimas duas perguntas sdo
direcionadas para a analise da relacdo entre o planeamento de alta e a formacao dos

enfermeiros (tabela 3).
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Objetivos da pesquisa Perguntas de investigagao Perguntas do Guido da entrevista

Quais as atividades diagndsticas que mais desenvolve para o planeamento de

. . 7
Como € que os enfermeiros |7 S S :

Ma sua pratica clinica, gue critério usa para identificar a necessidade de
preparam a alta dos seus planeamento da alta? (na admissao, mediante algum incidente critico)

7 o = 3 = -
doentes? Na sua opinido, ha doentes que tém reinternamentos apds a alta? Quando tem

destes doentes, o que faz geralmente? (agravamento)

Quando ¢ que os enfermeiros Quando tem um doente distribuide / & sua responsabilidade, como e quando

Descrever o processo de | . . . - L .
P iniciam a preparacao da alta? | inicia o planeamento da alta hospitalar?

laneamento de alta na ue estratégias usam os
p Q h Que instrumento utiliza para lhe facilitar o planeamento de alta?

perspetiva dos enfermeiros para a
preparacdo da alta Quando identifica a necessidade de planear a alta de um doente, como

enfermeiros . garante a sua realizacao até ao momento da alta?
hospitalar? i

c A £ 3 Quando tem um doente que prevé que sera dependente para além da alta
OMo € que 05 enfermeiros médica, como faz para a continuidade de cuidados?

programam a continuidade Utiliza alguns modelos / formularics especificos para encaminhar o doente,

de cuidados apds a alta dentro e fora do hospital? Que vantagens e desvantagens v& nesses recursos?
hospitalar? Tem algum feedback da continuidade de cuidados, quando o doente vai para o
domicilic?

Analisar as diferencas de | Sera que ha diferencas das
Considera ter formacao ajustada para fazer um planeamento de alta com

planeamento de estratégias de preparacgao da qualidade?

cuidados, de acordo com | alta entre os enfermeiros e

a formagdo académica e | os enfermeiros especialistas | Que sugestées nos pode deixar para melhorar o planeamento da alta e a

1 i 1 7
especialidade de reabilitacio? continuidade de cuidados?

Tabela 3: Construcdo do instrumento de colheita de dados

Apds a construcao do guidao da entrevista (anexo Il) e documento de consentimento
informado (anexo IIl), procedemos a uma experiéncia prévia, para validacao do instrumento.
Com esta experiéncia foi possivel avaliar a pertinéncia da formulacao das questdes, explorar
a existéncia de eventuais duvidas e testar a duracao aproximada de cada entrevista. Esta
etapa permite aferir a formulacao das questdes, antecipar possiveis imprevistos e preparar

o investigador para a colheita de dados.

Apds a devida submissao e aprovacao pela Comissdo de ética e Conselho de Administracao
do hospital onde decorreu o estudo (anexo 1V), foram contactados os enfermeiros de cada
uma das areas (médica e cirdrgica), pessoalmente ou por via telefonica, que se enquadravam
nos critérios de inclusdo do estudo, e explicados os objetivos do estudo. Todos os
participantes contactados se mostraram disponiveis e recetivos a participar neste estudo,
pelo que foi realizado o agendamento de um dia, hora e local para a realizacdo da
entrevista, tendo em consideracao a disponibilidade do investigador, mas também, e
sobretudo, a disponibilidade dos participantes e o facto de nao interferir com a sua atividade
profissional, compromissos pessoais e dinamica dos respetivos servicos. As entrevistas
decorreram durante os meses de Fevereiro e Marco de 2020, como é possivel verificar no

cronograma (anexo ).

A entrevista decorreu de acordo com o guiao. Foi reforcada novamente toda a informacao,
respeitante ao seu contributo, ao tema, natureza e objetivos do estudo, sendo que

reafirmaram a sua intensao de participar. Antes de iniciar a entrevista, foi solicitada a
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autorizacao do entrevistado (através da apresentacdo e assinatura do documento de
consentimento informado - anexo lll) e a gravacao da entrevista, informando que a mesma
sera destruida no momento da conclusao do estudo. No inicio da entrevista, foi entregue o
guidao da entrevista, para que o entrevistado pudesse acompanhar e ler as questdes, para

garantir a compreensao das mesmas.

Ao longo de todas as entrevistas, foi devidamente acautelado o ambiente de realizacao da
entrevista, através da criacao de um ambiente descontraido, de empatia e atencao para
com o entrevistado, mantendo o profissionalismo, procurando levar o entrevistado a
responder as questoes e esclarecendo eventuais dividas. Foram considerados os seguintes
aspetos gerais: estado de espirito do entrevistado (confianca, confusdo, constrangimento);
contradicoes do entrevistado; momentos em que o entrevistado manifestava as suas
emocdes; linguagem corporal; tonalidade e ritmo da linguagem do entrevistando; e género
de linguagem utilizada. Foi demonstrada disponibilidade para com o entrevistado, para se
expressar com clareza, focado nos topicos principais e a expor mais detalhes sobre os topicos
importantes, recorrendo a um resumo das ideias principais, sempre que necessario. Como
forma de complemento, ao longo de todas as entrevistas foram feitas algumas anotacoes

relativas a expressao facial e postura do entrevistado, para enriquecimento do contetdo.

Em todas as entrevistas, foi respeitado o tempo limite previamente acordado, que nao
deveria ultrapassar os trinta minutos. A entrevista foi finalizada com um agradecimento pela
disponibilidade de tempo e colaboracdo no estudo e reforcada a importancia do seu

contributo.

4. Procedimentos Eticos

Qualquer investigacao realizada junto de seres humanos levanta questdes éticas e morais,
motivo pelo qual a investigacdo deve ser conduzida no respeito dos direitos da pessoa
(Fortin, 2009). Por vezes a exigéncia de rigor metodoldgico podem tornar a pessoa suscetivel
a danos no seu bem-estar, dos seus direitos e liberdade (Vilelas, 2009), pelo que se deve

atender a todas as medidas de protecao da pessoa.

Ao longo da colheita de dados, foi adotada uma conduta de respeito pela dignidade humana
e pela autodeterminacao dos participantes, com recurso a aplicacdo dos principios
fundamentais da bioética: a autonomia, a beneficéncia, a ndo-maleficiéncia e a justica. Nao

foram identificados dilemas éticos que pudessem interferir com os resultados do estudo.

O participante tem o direito de preservar o seu anonimato e receber a garantia de seguranca

e confidencialidade dos dados prestados. Por esse motivo, o investigador deve manter
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ocultos os dados recolhidos durante e apds o estudo, ndo podendo comunica-los a terceiros

sem autorizacao expressa do participante (Fortin, 2009).

No decurso da realizacdo deste estudo foram cumpridas todas as questoes éticas, com vista
a salvaguarda da integridade ética e moral dos participantes. Todos os participantes foram
previamente informados sobre o tema e natureza do estudo. A salvaguarda das implicacoes
éticas foi feita através da apresentacao oral e escrita do documento de consentimento
informado (anexo 1), onde consta toda a informacao sobre a estrutura do estudo em que os

enfermeiros foram convidados a participar.

Foi submetida a apresentacao formal do estudo ao Conselho de Administracao e Comissao
de ética da instituicao que serviu de fonte para a colheita de dados (anexo IV). Apds o
periodo de analise pela Comissao de ética, que teve a duracao de cerca de um més (anexo
1), a realizacao do estudo foi aprovada pelo Conselho de administracao do hospital, tendo
sido concedida autorizacao para aceder aos enfermeiros desta instituicao hospitalar (anexo
V).

Nos meses de Fevereiro de Marco de 2020, foram contactados os enfermeiros que se
enquadravam nos critérios de inclusdo do estudo, em alguns casos por via telefénica e
noutros pessoalmente, tendo sido devidamente informados sobre a natureza do estudo.
Todos os participantes selecionados referiram sentir-se disponiveis para, livremente,
participar no estudo, nao tendo havido nenhuma recusa de participacao perante a descricao
do estudo. Foram também informados sobre a possibilidade de, a qualquer momento,

poderem desistir da sua livre participacao no estudo, sem qualquer tipo de represalia.

Em todas as entrevistas, foi providenciado um ambiente que garantisse privacidade,
seguranca e confidencialidade da informacdo prestada pelos participantes. Apods a
apresentacao oral e escrita do documento de consentimento informado (anexo lll), foi
solicitada, a todos os participantes, a autorizacdo de gravacao audio da entrevista, para
posterior auscultacao e transcricdo. Todas as gravagdes audio serdo devidamente eliminadas
apos a conclusao do estudo. Apos a transcricao escrita das entrevistas, cada uma delas foi
apresentada ao respetivo participante, para obter a sua concordancia com o contel(ido da
informacao recolhida e, respetiva assinatura, assegurando a credibilidade dos dados.
Nenhum dos participantes se op0s a transcricao e todos se mostraram disponiveis para

eventual esclarecimento com informacoes adicionais, em caso de necessidade.

Todas as entrevistas foram devidamente codificadas com recurso a uma letra e um nimero
(por exemplo, A1), sem qualquer semelhanca ou relacdo com a identidade dos participantes,

de modo a garantir o anonimato dos mesmos durante o tratamento de dados.
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5. Procedimento de analise de dados

A analise de dados é a etapa que envolve o trabalho dos dados recolhidos no terreno e “os
dados a analisar na investigacdo qualitativa sdo as palavras e nao os nimeros” (Fortin, 2009,
p.295). Um estudo qualitativo carateriza-se pela natureza da preparacdo e pela analise do

conjunto de dados obtidos, processo designado por analise de conteldo.

A analise de dados foi realizada com recurso ao método de analise de conteldo, que consiste
num “conjunto de instrumentos metodoldgicos cada vez mais subtis e em contante
aperfeicoamento, que se aplicam a discursos diversificados (...) baseada na deducao: a
inferéncia” (Bardin, 1977, p.9). Neste estudo, a analise de conteldo foi realizada segundo
o modelo de Laurence Bardin. Este modelo permite organizar, sintetizar e oferecer uma
estrutura de dados, de modo a compreender o sentido das respostas e o conhecer o seu
significado. De acordo com Bardin (1977), a analise de conteldo consiste numa metodologia
sistematica e objetiva, composta por trés fases: a pré-analise, a exploracdo do material e o

tratamento e interpretacao dos resultados obtidos (figura 6).

e ~

| . Organizacao e preparacdo do

material NS |y ploracao do material

« Transcrigao integral e + Categorizagao

pormenorizada das + Codificaciio « Leitura analitica

entrevistas
+» Atlas.ti + Interpretacao

+ Leitura flutuante

Pré-analise Tratamento e

interpretacao dos dados

Figura 6: Diagrama do método de andlise de contetdo

Apos a auscultacdo da gravacdo de cada uma das entrevistas, foi realizada a transcricao
integral e pormenorizada do seu conteldo, para um documento em suporte informatico de
processamento de texto. Este procedimento foi realizado, no maximo, nas primeiras
quarenta e oito horas apo6s cada entrevista, para nao se perder informacao, conjugando os
registos manuais efetuados durante a mesma, de forma a garantir uma maior exatidao dos
dados transcritos. Estes documentos constituem o corpo da informacao em analise e
forneceram uma multiplicidade de dados, que tivemos necessidade de organizar, para

simplificar o processo de analise. A transcricdo foi realizada na integra, utilizando o recurso
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a parénteses (( )) para descricao de atitudes e linguagem nao verbal observadas pelo

investigador e, também, reticéncias (...) para registar os momentos de pausa ou reflexao.

Numa primeira etapa, considerada a fase de pré-analise, foi realizada uma leitura flutuante
das transcricdes das respostas dos enfermeiros, as perguntas da entrevista, o que permite

ter uma ideia global do conteudo.

Na segunda etapa, a fase exploratoria, foi realizada uma leitura mais minuciosa, em
profundidade e horizontal (no sentido de cada uma das perguntas), de modo a encontrar
contelidos comuns, que permitiram a identificacdo preliminar de categorias. Esta analise
mais pormenorizada permite perceber o discurso de cada participante com mais rigor,
integrando a forma como ele vivencia cada um dos assuntos, limitando a possibilidade de
conclusdes precipitadas. Posteriormente, procedemos a andlise do conteldo dos
documentos acima referidos, com recurso ao programa de software Atlas.ti, como
instrumento de apoio a codificacdo e categorizacdo. Este programa de software qualitativo
facilita o processo de codificacdo manual, agregando todos os excertos de texto (citacdes
ou unidades de registo), através da atribuicdo de um codigo. Por sua vez, os codigos foram
agregados por areas tematicas - as categorias - designadas no programa por “grupos”, que
facilitam o desenvolvimento da analise dos resultados deste estudo. Os documentos foram
submetidos no programa e procedemos a codificacao dos dados, através da criacdo de
codigos, em representacdo do seu conteldo. Ao longo da leitura mais pormenorizada dos
documentos, foi realizada uma selecao das frases mais pertinentes, que foram agregadas
em codigos, devidamente definidos, que codificavam o seu conteldo. Esta etapa, de acordo
com o modelo de analise de contelido de Bardin (1977) permite a analise e interpretacao da
informacao colhida, através do recorte das transcricdes, codificacao e categorizacdo da

informacao encontrada.

Na terceira etapa, procedemos a categorizacao que consiste na reunido das unidades de
registo em codigos, com caracteristicas comuns e semantica semelhante. Nesta fase de
tratamento e interpretacdo, recorremos a utilizacdo de quadros e diagramas onde se
encontram sistematizadas as evidéncias da analise, o que permite que “os resultados brutos

sdo tratados de maneira a serem significativos (falantes) e validos” (Bardin, 1977, p.101).

Nos proximos capitulos iremos proceder a apresentacdo, analise e discussdao dos dados do
estudo, de acordo com as categorias (grupos) delineadas, nutrindo-as com excertos das

entrevistas (unidades de registo).
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CAPITULO IlI - DOS DISCURSOS DOS ENFERMEIROS SOBRE O PLANEAMENTO
DE ALTA E CONTINUIDADE DE CUIDADOS AO ESTADO DA ARTE

Na sequéncia da abordagem do enquadramento teorico e da metodologia, neste capitulo
sera realizada a apresentacdo, analise e discussao dos dados obtidos neste estudo, com
suporte da fundamentacao teorica de diferentes autores e investigadores. A analise de dados
baseia-se na organizacdo sistematica de transcricbes de entrevistas, com o objetivo de

melhor compreender os dados recolhidos (Bogdan & Biklen, 2003).

No sentido de compreender esta tematica em profundidade e construir uma narrativa
interpretativa, serdo abordados os conceitos de forma a tornar compreensivel o conteldo

manifestado pelos participantes, com fundamento noutros estudos.

Como podemos ver, através da nuvem de analise fruto do software Atlas.ti, as palavras com
mais énfase no corpo de texto das entrevistas dos participantes neste estudo sao: doente,

enfermeiros, alta, cuidados, social, familia e informacao (figura 7).
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reabilitagao doente enfermagem
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nivel tempo  apoio alta CUid ad 0S servigo entrevista

planeamento

domicilio casa

dependencla equipa enfermeiro internamento
unidade especialista -
condigaesfam'“ar formulario

autocuidados

Figura 7: A centralidade do trabalho de planeamento de alta - Nuvem de palavras

De seguida, iremos descrever os temas em analise, bem como as categorias e subcategorias,
que facilitam a compreensdao da concecdo de cuidados de planeamento de alta e
continuidade de cuidados, realizada pelos enfermeiros. Em cada categoria e subcategoria,
sera realizada a apresentacéo e discussao dos dados, e simultaneamente, a sua relacdo com
o grau de formacao dos enfermeiros e o tipo de servico onde exercem funcdes (area cirurgica
ou médica). Em alguns subcapitulos serdo apresentados tabelas, sob a forma de resumo das

respetivas unidades de registo, de forma a facilitar a compreensao dos dados obtidos.
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1. O Processo de planeamento de alta

O planeamento da alta deve assentar em cuidados individualizados para cada doente, de
modo a garantir o alcance da sua maxima independéncia dentro dos limites das suas
potencialidades de recuperacao, numa gestao equilibrada das expectativas do doente e da
familia. O planeamento de alta consiste num conjunto de intervencoes, que no seu todo,
permitem uma transicao segura e tranquila, do doente para a comunidade (Augusto &
Carvalho, 2005; Lopes, 2017; Petronilho, 2007). Com o internamento hospitalar surge,
frequentemente, aumento do grau de dependéncia do doente, condicionante da sua
autonomia para as atividades da vida diaria. A dependéncia pode surgir em qualquer fase
do ciclo vital, mas exige solucoes desafiantes para a continuidade de cuidados (Morais,
2010), que assegurem a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a maxima

independéncia na realizacao das atividades de vida diaria (Padilha, 2006).

Este processo tem vindo a ser cada vez mais profissionalizado, permitindo colmatar algumas
lacunas que comprometiam a seguranca da continuidade de cuidados. “O planeamento da
alta constitui mais do que a simples transferéncia do doente do hospital para qualquer outra
instituicdo (...) ou para o domicilio (...), tem um cariz formativo através do estabelecimento
de prioridades na continuidade de cuidados” (Costa, 2003, p.25). Existem varios fatores
determinantes para o desenvolvimento do planeamento de alta, sendo que o modo como os
enfermeiros o iniciam e desenvolvem, pode condicionar todo o processo (Jewell, 1993;
Maramba et al., 2004; Martins & Fernandes, 2009; Murashima et al., 2000).

Assim, apos a analise do conteldo das entrevistas dos enfermeiros, foram estabelecidas as
seguintes categorias, que contribuem para definir o processo de pensamento relativo ao

planeamento de alta (tabela 4).

Categoria Subcategoria

N Admissao
Inicio do planeamento de alta i S
Depois da Admissao

Doente: processo corporal

Atividade diagnostica para o Doente: processo cognitivo
planeamento de alta Familia
Comunidade

. Instrumentos de avaliacao
Avaliagao inicial
Contexto de realizacao

Critérios para o inicio do Condicdes fisicas

planeamento de alta Condigdes sociais

Tabela 4: Processo de planeamento de alta

Os subcapitulos que se seguem pretendem apresentar, analisar e discutir os dados relativos

a cada uma destas tematicas.
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1.1. Inicio do planeamento de alta

Nos achados teodricos sobre o planeamento de alta, € unanime que este deve ter inicio no
momento da admissao do doente (Jewell, 1993; Maramba et al., 2004; Martins & Fernandes,
2009; Murashima et al., 2000). O inicio precoce e atempado do planeamento de alta tera
impacto na gestdao dos procedimentos inerentes a preparacao da alta e na interacdo dos
profissionais de salde com o doente e a familia. Pelo contrario, quando este processo se
inicia tardiamente, podera trazer repercussdes negativas na evolucao clinica do doente e na

sobrecarga dos servicos de saude (Direcao-Geral da Salude, 2006).

No nosso estudo, esta categoria define-se como o momento em que se inicia o processo de

planeamento de alta. Esta categoria foi dividida em duas subcategorias (figura 8).

Inicio do planeamento de alta

Admissdo Depois da admissdo

Figura 8: Inicio do planeamento de alta

A subcategoria “Admissao” agrega os relatos dos enfermeiros, que iniciam o planeamento
de alta no momento de entrada do doente no internamento hospitalar. A subcategoria
“Depois da Admissao” considera todos os relatos em que o planeamento de alta é iniciado

apos a admissao do doente ao internamento hospitalar.

A maioria dos enfermeiros refere que inicia o planeamento de alta no momento de admissao,
tal como é preconizado pela literatura. Apenas sete dos enfermeiros que participaram no
estudo iniciam a preparacao da alta, depois da admissao. No entanto, entre os enfermeiros
que apenas iniciam o processo de planeamento de alta depois da admissao, podemos

perceber que existe uma dependéncia relacionada com a decisdao médica (tabela 5).

Subcategoria Unidade de registo

“no dia da alta” (D4)

“no momenteo em que o médico diz que o doente vai ter alta”

(Fe)

“durante a visita médica ou 4 a 5 dias antes da alta” (J10)
Depois da Admiss3o “aguardo para avaliar o doente apds a cirurgia” (19)

“quando o médico indica que o doente ird ter alta, no

proprio dia ou no dia sequinte” (K11)

“sé mais préximo do momento da alta” (L12)

“quando € comunicado pelo médico que o doente tem alta

(...) por vezes ao segundo dia pés-operatério” (P16)

Tabela 5: Inicio do planeamento de alta - depois da admissdo
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“A decisao da alta hospitalar ainda esta muito centrada na tomada de decisdao da equipa
médica, sem uma partilha necessaria com os outros profissionais de salide, intervenientes

diretos do processo de cuidados” (Petronilho, 2007, p.44).

Também foi possivel perceber através da linguagem n&do-verbal e de alguns discursos
(“contrariamente ao que deveria ser feito” (F6)), que tém conhecimento sobre a falta de

seguranca que este procedimento representa para a prestacao de cuidados.

N&do é possivel inferir nenhuma associacao entre o momento escolhido pelos enfermeiros
para iniciar o planeamento de alta e a sua formacao (relativamente a especialidade ou a
formacao continua em planeamento de alta). No entanto, podemos afirmar, que esta pratica
esta maioritariamente associada a enfermeiros que prestam cuidados em servicos de areas
cirdrgicas, uma vez que foi verbalizada por seis dos sete participantes que integram esta
subcategoria. Estes enfermeiros protelam o inicio do planeamento de alta para a fase de
pos-operatorio. “O processo de planeamento de alta hospitalar reduz-se quase sempre, a
um ritual burocratico de documentacdo da informacdao médica, acrescida de algumas
informacodes verbais, momentaneas e pouco sistematizadas, ao cliente e familia” (Cainé,
2004, p.26).

1.2. A atividade diagnostica para o planeamento de alta

A concecao de cuidados inerentes ao planeamento de alta depende do modo como os
enfermeiros desenvolvem o plano de cuidados dos seus doentes. O padrao documental dos
cuidados de enfermagem da especialidade de enfermagem de reabilitacao da Ordem dos
Enfermeiros (2015b, p.3) considera “pertinente a identificacdo dos dados (critérios)
necessarios a decisao sobre o diagnostico de enfermagem (atividade diagnostica), de forma

a facilitar a nomeacao do diagndstico de enfermagem”.

A atividade diagnostica concretiza-se nas intervencoes de avaliacdo que permitem
identificar um diagnostico de enfermagem, contribuindo para edificar os alicerces do
processo de enfermagem. Este, por sua vez, possibilita a tomada de decisao clinica, a
resolucao de problemas, contribuindo para cuidados de qualidade individualizados. “A
informacao recolhida (...) € um instrumento facilitador da tomada de decisdo com vista na
continuidade de cuidados, permite ao enfermeiro planear, justificando e sustentando as

intervencdes de enfermagem e o estabelecimento de prioridades” (Santos, 2018, p.32).

Consideramos que a atividade diagndstica é fundamental para a tomada de decisao para o
planeamento de alta. De salvaguardar que cerca de metade dos enfermeiros, quando

questionados sobre “Quais as atividades diagndsticas que mais desenvolve para o
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planeamento de alta?”, manifestaram através da sua expressao facial, desconhecimento
sobre o significado desta etapa do processo de enfermagem. No entanto, depois de explicada

a definicdo, todos os participantes afirmam executar esta etapa na sua pratica clinica.

No nosso estudo, esta categoria define-se como as intervencdes de avaliacdo e
monitorizacao que permitem a associacdo entre dados e a identificacao de diagndsticos ou
resultados de enfermagem, bem como a possibilidade de negacao de hipdteses diagndsticas,
relevantes para o planeamento de alta. Esta categoria foi dividida em quatro subcategorias

(figura 9).

Doente - processo corporal

Familia

Atividade diagnostica

C idad
omunidade Doente - processo cognitivo

Figura 9: Atividade diagnéstica

A subcategoria “Doente - processo corporal” considera as intervencdes de avaliacdo e
monitorizacao direcionadas para as funcdes corporais. A subcategoria “Doente - processo
cognitivo” agrega todas as intervencdes de avaliacao dirigidas ao processo intelectual que
envolve aspetos da percecao, pensamento, raciocinio e meméria. Na subcategoria “Familia”
encontram-se todas as intervencoes de avaliacao, dirigidas ao conjunto de pessoas ligadas
através de consanguinidade, afinidade, relacdes emocionais ou legais. E, por Gltimo, na
subcategoria “Comunidade” estao todas as intervencdes de avaliacao centradas nos seres
humanos enquanto unidade social, ligados pela partilha de localizacdo geografica, de

situacdes ou de interesses.

Apos a andlise dos discursos dos enfermeiros, podemos salientar que as subcategorias em
que a atividade diagnostica é desenvolvida de forma mais intensa sdao: “Doente - processos
corporais” e “Familia”. Estas sdo as duas principais areas em que os enfermeiros

desenvolvem as suas intervencoes de avaliacao e monitorizacao.

A subcategoria “Doente - processo corporal”, foi a que teve maior indice de respostas pelos
participantes. Os enfermeiros demonstraram que valorizam bastante a avaliacao dos
processos fisicos e corporais, como forma de desenvolver o planeamento de alta, tal como

consta na tabela 6, onde estdo resumidos os conteldos desta subcategoria.
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Subcategoria Unidade de registo
“grau de dependéncia e autocuidados” (B2, C3, D4, HE, 19, M13, O15)
“incapacidade do doente” (F6), “grau de autonomia atual” (R18)
“estado de dependéncia prévio™ (N14, 015)
“antecedentes relevantes, grau de autonomia prévio™ (R18)
“patologia ou motivo de internamento” (C3), “diagndstico que
motivou o internamento” (T20)
“ferida cirurgica™ (D4, G7, HB), “tecido cicatricial, dor” (D4)

“necessidade de dispositivos, tipo de recursos necessdrios” (Fé, HE)

Doente - “conhecimento sobre manuseamento de equipamentos” (P16)
processo “guto-administra¢do de medica¢do como enoxaparina” (Fé, G7)
corporal “medicacdo a fazer e efeitos secunddrios™ (T20)

“{impeza das vias aéreas™ (H8)

“avaliacdo motora™ (1), “avaliacdo fisica™ (015)

“marcha” (015}

“degluticdo” (J10)

“eliminagdo urindria” (L12)

“conhecimento e potencial para aprendizagem sobre prevencdo de
tilceras de pressdo, medidas de prevengdo de contaminagdo™ (K11)

“tipo de ensinos que o doente precisa” (A1, E5)

Tabela 6: Atividade diagnostica - doente (processo corporal)

A maioria dos enfermeiros, independentemente do seu grau de formacado ou area de
exercicio de cuidados (médica ou cirlrgica), incidem o seu foco de atencdo no grau de
dependéncia do doente e na avaliacao dos autocuidados. O autocuidado “é um conceito que
tem evoluido ao longo dos tempos e esta associado a autonomia, independéncia e
responsabilidade pessoal (...) € um fendmeno complexo e multidimensional” (Petronilho,
2012b, p.11). De acordo com Roper et al. (1995, p.33), “a capacidade fisica do corpo (...)
influencia o grau de dependéncia possivel do individuo, por isso € inevitavel que os fatores
influenciem a individualidade da pessoa e afetem a forma como cada pessoa desempenha
as atividades de vida”. Os participantes nao fazem distincao entre o tipo de autocuidado,
mas de uma forma geral, tendem a centrar-se na representatividade da incapacidade e da

autonomia: “avalio o grau de dependéncia do doente, se é recuperdvel ou nGo” (19).

Destaca-se uma preocupacdao mais evidente pelos especialistas em enfermagem de
reabilitacao, em “avaliar os antecedentes relevantes, grau de autonomia prévio e grau de
autonomia atual” (R18). Também sdo os Unicos participantes que referiram realizar a
“avaliacGo da motora” (19), “avaliar a marcha” (015). Em relacao aos especialistas em
enfermagem médico-cirlrgica, salienta-se a tendéncia para um aspeto descurado pelos
restantes participantes, centrada na avaliacdao “do tipo de recursos necessdrios para

garantir os cuidados” (F6).
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Também é notdria uma maior valorizacdo das intervencoes de avaliacao, relacionadas com
a intervencao cirdrgica a que sao submetidos os doentes, por parte dos enfermeiros a
exercer cuidados nos servicos da area cirdrgica. Disso sdo exemplo os seguintes comentarios:
“as necessidades previstas no periodo de convalescenca, com base na cirurgia a que vai ser
submetido, e no pos-operatorio” (M13) ou “o conhecimento sobre a manipulacdo de
dispositivos (drenos), cuidados de vigildncia do penso da ferida cirurgica” (G7) ou “ferida

cirurgica, tecido cicatricial (...) dor” (D4).

Dentro da categoria “Atividade diagnostica”, a subcategoria “Doente - processo cognitivo”

foi a que teve menor nimero de unidades de registo (tabela 7).

Subcategoria Unidade de registo
“geravamento cognitivo® (B2), *nivel cognitivo” (C3)
Doente - “avaliagdo centrada no humor™ [T20)
processo “processo de pensamento, da percegdo (B2, T20)

cognitivo presenga de delirio, presenga de bradipsiquisma, alucinagoes™ (B2)

critico ou ndo para a realidade™ (B2, T20)

Tabela 7: Atividade diagndstica - doente (processo cognitivo)

Apenas trés enfermeiros mencionaram intervencdes enquadradas nesta categoria, na sua

atividade diagnostica para o planeamento de alta.

“A expressao ‘desenvolvimento cognitivo’ é frequentemente utilizada para referir o
processo de adquirir aptiddes intelectuais - raciocinio, pensamento e capacidade de solucdo
de problemas - que sdo essenciais para a sobrevivéncia fisica e afetam todas as atividades
de vida” (Roper et al., 1995, p.34). A dependéncia ndo pode ser vista apenas com base na
componente fisica, tal como refere o Decreto-Lei n.° 101/2006, que define este conceito
como “a situacao em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica,

psiquica ou intelectual” (Ministério da saude, 2006, p.3857).

Este € um conceito basilar, que pode comprometer todo o plano de cuidados, uma vez que
as alteracoes cognitivas relacionam-se com a capacidade do doente de assegurar todos os
restantes cuidados sobre si proprio. No entanto, no nosso estudo, apenas trés enfermeiros
mencionaram realizar atividade diagndstica neste ambito, que eram unicamente
enfermeiros especialistas em salde mental e psiquiatrica. Na sua atividade diagnostica para
o planeamento de alta, estes enfermeiros referiram: “avaliar as necessidades a nivel
cognitivo” (C3), “avaliar o agravamento cognitivo, declinio cognitivo” (B2) e “perceber a
critica para a doenca” (T20). “As alteracdes na capacidade da pessoa para executar as

atividades inerentes aos diferentes autocuidados podem estar relacionadas com limitacoes
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resultantes do compromisso motor, sensorial ou cognitivo/percetual, ou da sua combinacao”
(Ribeiro et al., 2014, p.33).

Nao podemos no entanto inferir qualquer relacao com a tipologia do servico, porque nesta
subcategoria estavam presentes excertos de enfermeiros a exercer cuidados em ambas as

areas, médica e cirdrgica.

A subcategoria “Familia” foi alvo de muitas unidades de registo, com muitos relatos de

enfermeiros a confirmar a sua atividade diagnostica neste ambito (tabela 8).

Subcategoria Unidade de registo
“apoic familior (&1, C3, P16, R1B)
“refaguarda familiar= (B2, F&, 19, 10, 015, Q17, R18)
“jdentificar o cuidador” (C3, H14, 015, Q17)
“suporte familiar comprometide” (B2, C3, K11, M13)
“com guem vive" (B2, C3, I, R1E]
“sp fem visitas" (1)
“copacidade e conhecimento do prestador de cuidedos sobre oz
Familia asutocuidados” (F&, L12, 17, 519]
“napel do prestador de cuidades” (HE, K11)
“snsinos gue a fomilia preciza” (a1, C3)
“relagdo familior que existe” (A1, 19]
“condigdes financeiras" (B2, Fa)
“condigdes no domicilia (C3, E5, R18)
“disponibilidode para dar continuidade soz cuidados de reabilitacdo ™
(15}

Tabela 8: Atividade diagnostica - familia

Tal como referido pelos enfermeiros que participaram neste estudo, também a literatura
refere que o internamento é uma situacao geradora de stress para o doente e para a familia.
Ambos devem ser envolvidos nos cuidados, sem que os seus contributos sejam
menosprezados. A familia e/ou o cuidador sdo fontes de informacao para desenvolver o
plano de cuidados e planear o regresso a casa. “A familia deve ser vista como parte
responsavel pela salde dos seus membros, necessitando de ser ouvida, valorizada e

estimulada a participar em todo o processo de cuidar” (Rodrigues, 2013, p.47).

Neste estudo, os enfermeiros reportam-se, sobretudo, a atividade diagnostica direcionada
para o suporte familiar: “avalio se tem apoio familiar” (A1, C3, P16 e R18), “identificar o
suporte familiar comprometido” (B2, C3, K11 e M13). “Todo o processo de orientacao da
familia, em matéria de cuidados de salde, compete ao profissional de enfermagem no
sentido de definir objetivos claros, para cada situacao de necessidade de prestacao de

cuidados” (Costa, 2003, p.22). Apenas dois enfermeiros especificam a necessidade de avaliar
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as “condicées financeiras” (B2, F6). Augusto e Carvalho (2005, p.103) referem que “cuidar
de um doente no domicilio, ndo implica somente um esforco acrescido para o familiar

cuidador, mas também um acréscimo nas suas despesas, muitas vezes incomportaveis”.

0 estudo desenvolvido por Petronilho (2007) salienta o impacto do envolvimento da familia
na entrevista de preparacao do regresso a casa, sobretudo nos conhecimentos e nas
capacidades dos cuidadores. Quanto ao conhecimento e capacidade do prestador de
cuidados, foram unicamente mencionados pelos especialistas em enfermagem médico-
cirirgica e salde comunitaria. Os Unicos participantes que referiram avaliar, por parte da
familia, a “disponibilidade em dar continuidade aos cuidados de reabilitacdo” (19) e
“relacdo familiar que existe” (A1, 19) eram especialistas em enfermagem de reabilitacao.
Este é um importante pilar da atividade diagnodstica, no sentido em que desenvolver um
planeamento de alta alheado da dinamica de interacao familiar pode comprometer o sucesso
da alta. “As familias com fracas fontes de suporte sdao mais vulneraveis a crise e

consequentemente mais suscetiveis a rutura” (Augusto & Carvalho, 2005, p.42).

Sobre a importancia da interacao familiar para o planeamento de alta, também Martins
(2002, p.258) refere que “na gestdo das relacoes familiares (...) é importante que a
preparacao da alta e o programa reintegratorio integrem, para além duma dimensao

informativa, um trabalho de natureza relacional”.

Nao podemos, no entanto, inferir qualquer relacao com a tipologia do servico, porque nesta
subcategoria estavam presentes excertos de enfermeiros a exercer cuidados em ambas as

areas, médica e cirdrgica.

Na subcategoria “Comunidade”, embora nao sendo a que regista mais unidades de registo
pelos enfermeiros que participaram neste estudo, existem relatos de enfermeiros de todas

as areas de formacao, incluindo aqueles que nao tém especialidade (tabela 9).

Subcategoria Unidade de registo
“se tem apoio domicilidrio” (A1, B2)
“se vai ser necessdrio apoio de enfermagem no domicilio™ (H8)
“agtividade laboral” (B2)
“suporte social adequado™ (E5, Fé, 19, J10, K11)

Comunidade | “disponibilidade de apoios comunitdrios” (Fé6)

“caréncias socio-econdmicas” (C3, R18)
“necessidade de encaminhar para uma instituigdo™ (HB)
“condicdes habitacionais” (I?r R18)

“se reside em alguma instituicdo™ (K11)

Tabela 9: Atividade diagnostica - comunidade
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A comunidade em que o doente se insere condiciona as suas vivéncias e a sua forma de
adaptacao as transicoes, que lhe sao exigidas ao longo do ciclo vital. “A preparacao da alta
€ um processo dinamico (...) através da recolha de informacéo de carater socio/econémico
e funcional, englobando diferentes técnicos de saude, de diferentes niveis de cuidados”
(Padilha, 2006, p.32).

Cerca de metade dos enfermeiros que participaram neste estudo referiu realizar
intervencoes de atividade diagndstica no ambito da comunidade, sendo a unidade de registo

“avaliar o suporte social adequado” referida por cinco desses enfermeiros.

N&o podemos fazer qualquer inferéncia sobre uma maior tendéncia dos enfermeiros de uma
determinada area de formacao, em destaque nesta subcategoria. No entanto, podemos
referir que as intervencdes relacionadas com as condicoes habitacionais sao referidas
unicamente pelos especialistas de enfermagem de reabilitacao: “avalio as condicbes
habitacionais” (19, R18). Segundo Hoeman (2000), qualquer elemento da equipa de
reabilitacao deve ser capaz de identificar fatores que afetam o regresso a comunidade,
conduzir uma avaliacdo completa, participar no estabelecimento de objetivos mUtuos. Da
mesma forma, a Unica referéncia realizada avaliacao do estado atual da “atividade laboral”
(B2) do doente, foi realizada por uma enfermeira especialista em salde mental e

psiquiatrica.

Os resultados nao permitem fazer qualquer relacao com a tipologia do servico, porque nesta
subcategoria estavam presentes excertos de enfermeiros a exercer cuidados em ambas as

areas, médica e cirdrgica.

Na generalidade desta categoria, relativamente ao nivel de formacao, é notoria uma menor
intervencao por parte dos enfermeiros que nao tém qualquer especialidade em enfermagem.
Apesar de se registarem algumas unidades de registo com proveniéncia destes enfermeiros,
€ sobretudo na categoria “Doente - processo corporal”, sendo a sua intervencao muito

menos frequente comparativamente aos enfermeiros com especialidade.

1.3. Avaliacdo inicial

A avaliacdo inicial € uma das etapas do processo de enfermagem e contribui para a
construcao do plano individualizado de cuidados. O processo de enfermagem “carateriza-se
por integrar cinco etapas concretas que proporcionam um método de organizacdo do

pensamento e em enfermagem, designadamente: avaliacdo inicial, diagnostico de
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enfermagem, planeamento, implementacdo e concretizacdo das intervencdes de
enfermagem e avaliacao final / continuidade de cuidados” (Silva, 2013, p.20). Do processo
de preparacao da alta hospitalar constam as etapas de avaliacao multidisciplinar,

planeamento e avaliacao que se inicia com a admissao no hospital (Jewell, 1993).

No nosso estudo, a categoria “Avaliacao Inicial” define os momentos e meios de recolha de
informacéao sobre o doente, incluindo dados fisicos e psicossociais, a partir de fontes como
a entrevista, a observacao, a avaliacdo fisica, a consulta dos registos médicos, a historia de

enfermagem e o didlogo com pessoas significativas da vida do doente.

Esta categoria foi dividida em duas subcategorias (figura 10).

Awvaliacdo inicial

Instrumentos de avaliacdo Contexto de realizacdo

Figura 10: Avaliacéo inicial

Quando tém de atender a aspetos relevantes que condicionem a sua colheita de dados de
Avaliacao inicial, os enfermeiros salientaram sobretudo aspetos relacionados com o local e
as condicoes onde é realizada e os instrumentos de colheita de dados que utilizam para esse
fim. A atividade diagnostica desenvolvida pelos enfermeiros deve ser integrada na avaliacdao

inicial, podendo ser facilitada por instrumentos de colheita de dados.

A avaliacao inicial permite aos enfermeiros recolher e identificar “os elementos referentes
a cuidados de enfermagem que possam interferir na alta” (Santos, 2018, p.31). A
subcategoria “Instrumentos de avaliacao” reporta-se aos meios que permitem a colheita de
dados na avaliacao inicial. Por sua vez, a subcategoria “Contexto de realizacao” consiste no

momento e local (condicdes fisicas) em que é realizada a avaliacao inicial.

Apos a analise de dados recolhidos nas entrevistas, podemos referir que estas duas
subcategorias foram pouco exploradas pelos enfermeiros ao longo do seu discurso. Mesmo
perante alguma insisténcia pelo investigador sobre esta tematica, os participantes tendem
a omitir informacéo especifica, pelo que o nimero de unidades de registo na generalidade

desta categoria, nao foi muito elevado.

A tabela 10 apresenta um resumo dos comentarios dos enfermeiros, acerca da subcategoria

“Instrumentos de avaliacao”.
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Subcategoria Unidade de registo
“entrevista a familia™ (BZ, E5)
“atraves do contacto com os familiares™ (015, Q17)

“obter algumas informacdes pelos colegas™ (19)
Instrumentos

“informagdo obtida na passagem de turno™ (015)
de avaliacio

“avaliacdo do processo clinico do doente™ (19, 015, Q17)

“recolho informagbes atraves do sistema informdtico™ (K11)

“dados na nota de entrada no servigo de urgéncia® (Q17, R18)

Tabela 10: Avaliacdo inicial - instrumentos de avaliacéo

Apenas sete enfermeiros contextualizaram os meios que utilizavam para obter dados para a
avaliacdo inicial. Na analise da tabela 10, verificamos que os enfermeiros recorrem
maioritariamente a entrevista, a coleta de informacao do processo clinico e a informacao
transmitida nas passagens de turno. Pelas palavras de alguns destes enfermeiros, os meios
que utilizam para a colheita de dados da avaliacao inicial é realizada através “da entrevista
a familia” (B2 e E5), “do processo clinico (com base nas notas médicas e de entrada no
servico de urgéncia), através do contacto com os familiares durante o hordrio das visitas e
pelo telefone” (Q17). Os autores Augusto e Carvalho (2005) salientam a importancia da
conversa com a familia, logo que possivel, de preferéncia nas 48 horas seguintes a admissao.
“Ainformacao vai ser obtida pela observacao, entrevista, exame, medida e teste, conforme
adequado (...). A principal fonte de informacao sobre o doente é o doente. No entanto,
fontes secundarias, como registos de salde e membros de familia sao importantes” (Roper,
et al., 1995, p.64).

E de evidenciar que nenhum especialista em enfermagem médico-cirrgica referiu qualquer
método de colheita de dados para a avaliacdo inicial. Os especialistas em enfermagem de
reabilitacdo e salde comunitaria foram os mais interventivos, tendo-se registado varias

unidades de registo nesta subcategoria, com um contetldo muito semelhante.

Nao nos é permitido fazer qualquer relacdo com a tipologia do servico, porque nesta
subcategoria estavam presentes excertos de enfermeiros a exercer cuidados em ambas as

areas, médica e cirdrgica.

Também o contexto em que é realizada a avaliacao inicial pode condicionar a colheita de
dados. “Dada a conjuntura da organizacao no hospital, o doente é admitido por um
profissional de saude, cabendo, em particular aos enfermeiros, o papel de admissao no
servico, sendo eles, responsaveis pela primeira impressao causada no doente e seus
familiares” (Santos, 2018, p.31). Na tabela 11 podemos verificar um resumo das unidades

de registo identificadas na subcategoria “Contexto de realizacao”.
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Subcategoria Unidade de registo

“no hordrio de visitas” (B2, 015, 519)
“ng presenga do acompanhante do doente™ (M13)
“atraves de contacto telefonico” (BZ, D4, M13, Q17, 519)
Contexto de | “na unidade do doente” [:CS, G7, K11)
realizacdo “ndo existe nenhum espago especifico para realizar a entrevista ao
doente™ (015)
“numa sala, na sala de tratamentos™ (E5, J10, P16)

“num gabinete com privacidade™ (M13, T20)

Tabela 11: Avaliacdo inicial - contexto de realizac@o

Quanto ao espaco e condicdes de realizacao da colheita de dados de avaliacao inicial, as
unidades de registo revelam que é sobretudo realizada presencialmente ou através de
contacto telefonico. Alguns enfermeiros procuram oportunamente “o hordrio de visitas”
(B2, 015, S19), para usufruir dos contributos dados pela familia e/ou cuidador. Alguns
enfermeiros referem que “a entrevista é realizada numa sala, normalmente a sala de
tratamentos” (E5), “no momento de colheita de dados, na presenca do acompanhante do
doente” (M13) ou quando tal ndo é possivel, “essa informagdo é recolhida na unidade do
doente” (G7).

Apesar de, na generalidade, todos verbalizarem ter consciéncia da importancia da
privacidade neste momento da colheita de dados, referem frequentemente que “ndo
havendo condicées jd o realizei em contexto de enfermaria, mas ndo é assim que gosto de
trabalhar” (M13). O estudo de Pompeo et al. (2007) aponta para a necessidade de, na
admissao, eleger um espaco privilegiado para investigar as necessidades e encorajar a
expressao de sentimentos do doente, para que participe no planeamento de cuidados. Na
generalidade, o contexto da “unidade do doente” é utilizado como primeira opcao pelos
enfermeiros sem especialidade. Todos os restantes enfermeiros especialistas que

responderam a esta questao enquadraram-se nas respostas anteriormente mencionadas.

Arelacdo com o tipo do servico nao € possivel, porque nesta subcategoria estavam presentes

excertos de enfermeiros a exercer cuidados em ambas as areas, médica e cirtrgica.

1.4. Critérios para o inicio do planeamento de alta

A decisao de iniciar o planeamento de alta centra-se na colheita de dados, mas nao existe
nenhuma parametrizacdo que dé indicacdes precisas aos enfermeiros, sobre quais sdo os

doentes com critérios para o planeamento de alta. Os critérios para iniciar o planeamento

75



de alta podem variar de acordo com os profissionais envolvidos, a sua sensibilidade para
esta tematica e a sua experiéncia profissional. “As decisdes inadequadas relativamente ao
processo de preparacéo da alta hospitalar e da continuidade de cuidados no seio das familias
tem impacto negativo na transicao do individuo” (Petronilho et al., 2014, p.36). No nosso
estudo, a categoria “ Critérios para o inicio do planeamento de alta” define-se como as
condicdes reunidas por um doente, no inicio ou durante o internamento, que justificam a

necessidade de planeamento de alta.

Esta categoria foi dividida em duas subcategorias (figura 11).

Critérios para o inicio do
planeamento de alta

Condiges sociais Condigoes fisicas

Figura 11: Critérios para o inicio do planeamento de alta

Sobre esta categoria, os enfermeiros mostraram-se bastante interventivos, verificando-se
um contributo de conteldos bastante elevado em ambas as subcategorias. Quando
questionados sobre “Que critério usa para identificar a necessidade de planeamento da
alta?”, os enfermeiros que participaram neste estudo reportaram essencialmente dados de

carater social e fisico.

A subcategoria “Condicbes sociais” define todos os critérios de inicio de planeamento de
alta, identificados pelos enfermeiros na sua pratica clinica, centrados em aspetos inerentes
a realidade social e comunitaria em que o doente se insere. A subcategoria “Condicoes
fisicas” define os critérios de inicio de planeamento de alta, mencionados pelos

enfermeiros, centrados em aspetos inerentes a condicao fisica.

A situacao de doenca e o internamento hospitalar podem condicionar o regresso do doente
ao contexto social em que se inseria anteriormente. A avaliacao das condic¢bes sociais e da
comunidade podem indicar necessidades de reajuste e adaptacdo, para que a alta se
concretize. “Os fatores sociais, culturais, espirituais, religiosos e éticos sao apresentados
indicando como este conhecimento ajuda a enfermeira a compreender, examinar, planear,
implementar intervencdes de enfermagem e avaliar os efeitos” (Roper et al., 1995, p.56).
Considerando o elevado numero de unidades de registo identificadas nesta subcategoria,

sugerimos a analise da tabela 12, como estratégia facilitadora.
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Subcategoria Unidade de registo
“um doente gue vive sozinho, que ndo tem apoio familiar”™ (A1, C3, D4, 110, M13, R18)
“doente sem retaguarda™ (B2, L12, R18, 519)
“doente dependente que vem transferido da urgéncia sem presenca de familiares” (D4)
"o nivel de emvolvimento da familia, gquando ndo tem visitas" (19)
“apds 4 a 5 dias sem visitas" (BZ)
“doente internado gue ndo traz roupa de casa, ndo tem visitas durante muito tempo™ (D4)
“os casos socigis"(B2)
“guando a familia se recusa a levar o doente para casa® (L12, R18)
“quando a familia jd ndo da resposta para assegurar os cuidados™ (M14)
“ casos de abandono e negligéncia por parte dos filhos, sobretudo por interesses
financeiros™ (B2)

Condigd
ONCIOES  wgisponibitidade da familia” (E5)

sociais
“casos de doentes que viviam com apoio de vizinhos (J10), mas devide ao internamento,

acabam por se tornar dependentes” (K11}

“a falta de conhecimento do prestador de cuidados” (Q17, R18)

“quando a familia solicita € faz pressao™ (B2)

“gs condigdes da habitagdo” (C3, BB, R18)

“a capacidade econdmica da familia para dar continuidade ao tratamento™ (L12)
“g nivel econdmico™ (C3, R18)

“contexto familiar, necessidade de apoio/ajudas técnicas, contexto social e da
comunidade” (F&)

“a necessidade de apoio domiciligrio® (C3)

“recursos familiares™ (ES)

Tabela 12: Critérios para o inicio do planeamento de alta - condicées sociais

A maioria dos enfermeiros refere que na sua pratica, atendendo aos aspetos sociais, os
principais critérios que utilizam para iniciar o planeamento de alta estdo centrados na
estrutura do agregado familiar, no isolamento social e na auséncia de retaguarda familiar.
Disto sao exemplos: “um doente que vive sozinho, que ndo tem apoio/feedback familiar,
prevé-se a partida que vai precisar de apoio” (A1) ou “casos de abandono, negligéncia e
violéncia por parte dos filhos, sobretudo por interesses financeiros” (B2). Foram também
citadas condicoes relacionadas com a falta de conhecimento do prestador de cuidados e as
condicdes da habitacdao. No seu estudo, Petronilho et al. (2014, p.38) salientam alguns
critérios para o planeamento de alta, entre os quais, aspetos centrados na familia
(disponibilidade e capacidade dos familiares para tomar conta do membro doente em casa,
stress do familiar, processos familiares, recursos econdémicos, vontade da familia e
condicbes habitacionais) e na comunidade (servicos de cuidados ao domicilio disponiveis e

suporte da rede social).

Por sua vez, as questdes relacionadas com as mas condicdes econémicas, a falta de ajudas
técnicas e a necessidade de apoio domiciliario foram alvo de maior enfoque, por parte dos
enfermeiros especialistas em salide comunitaria. “Porque vive sozinho, ou porque tem apoio

dos vizinhos, ou devido a idade do cénjuge” (J10) é um exemplo de critério, desta
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subcategoria, alegado por enfermeiros unicamente sem especialidade. “O momento da
admissao assume-se como o ponto de partida para o regresso a casa, sendo fundamental
colher informacao suficiente sobre a condicao social, para confrontar com as necessidades

de cuidados perante a dependéncia no autocuidado” (Santos, 2018, p.32).

N&o nos foi possivel fazer qualquer relacdo com o tipo de servico, porque nesta subcategoria

encontram-se testemunhos de enfermeiros a exercer cuidados em ambas as areas.

0 grau de dependéncia do doente é um aspeto com grande impacto na realizacdo das suas
atividades da vida diaria, e por conseguinte, no regresso a sua rotina de vida. “Partindo do
pressuposto que o autocuidado é central na vida de qualquer pessoa (...) a dependéncia no
autocuidado, de instalacao gradual ou sUbita, merece particular atencdo dos enfermeiros”
(Ribeiro et al., 2014, pp.26-27). Na subcategoria “Condicées fisicas”, os enfermeiros foram
também bastante interventivos, mencionando varios critérios de natureza fisica, para o
inicio o planeamento de alta. Foram inseridas nesta categoria unidades de registo que
mencionam aspetos cognitivos, porque, de acordo com o discurso dos enfermeiros,

consideramos que condicionam as aptiddes fisicas dos doentes (tabela 13).

Subecategoria Unidade de registo

“o grau de dependéncia nos autocuidados™ (B2, C3, D4, ES, F6, G7, H8, 19, L12, M13, N14, 015, P16,
Q17, R18, 519)

“doentes que eram previamente autonomos e devido ao motivo de internamento, se tornaram
dependentes nos autocuidados” (K11)

“agravamento ou evolugdo desfavordvel (H8, R18), que evidencie a incapacidade do doente retomar
o grau de dependéncia que tinha anteriormente (fisica e mental)” (B2)

“doentes jovens com surtas psicéticos iniciais” (B2)

“doentes com deméncia, doenca bipolar, ideacdo suicida ou surto psicético™ (T20)

“a deterioragdo cognitiva (nos casos de debilidade ou deméncia), o processo de pensamento,
presenca de delirio, presenca de bradipsiquismo, presenca de alucinagbes, presenca de critica para
a realidade (no caso dos doentes depressivos)” (B2)

“estado confusional, capacidade cognitiva” (E5, F6)

“alteracdo do estado de consciéncia” (G7, H8, 19, M13), “dependéncia cognitiva™ (H8, T20)
“incontinéncia” (B2)

“dependéncia na marcha” (B2, 015, R18), “alteracdo da funcionalidade motora” (E3)

“alteracdo da mobilidade e equilibrio™ (19, R18)

“degluticdo alterada por necessidade de adaptagdo da dieta™ (015), “alteracdes na degluticdo™ (R18)
“ doentes que ficam traqueostomizados, com PEG e alteracdes respiratdrias™ (J10)

“doentes com novos dispositivos (R18) que vdo ter de utilizar em casa, quando ndo sabem como
funciona™ (L12)

“contacto com novo dispositive ou medicagdo, uma patologia inaugural” (519)

“doentes gque necessitam de sonda nasogdstrica (015) sobretudo quando € um episodio inaugural”
(R18)

“conhecimento sobre inaloterapia e dispositivos ventilatorios” (013)

“doentes ostomizados {...) com novos dispositivos que o doente vai ter de manipular” (P16)

“o tipo de lesdo a que vai ser intervencionado cirurgicamente” (M13), “a intervencdo cirtrgica a que
vai ser sujeito” (19)

“doentes com feridas cirtrgicas” (P16), “doentes submetidos a plastias de tlceras de presséo” (M13)
“hdbitos de risco™ (R18)

Condigées
fisicas

Tabela 13: Critérios para o inicio do planeamento de alta - condicées fisicas
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Na opinido dos enfermeiros que participaram neste estudo, atendendo aos aspetos fisicos,
€ praticamente unanime que o grau de dependéncia no autocuidado € um dos principais
critérios para iniciar o planeamento de alta. No entanto, também foram mencionados,
embora com menor frequéncia, aspetos relacionados com o agravamento da dependéncia
ao longo do internamento, a alteracao do estado de consciéncia, o processo de pensamento,
a funcdo motora, o equilibrio, a incontinéncia, a degluticio, a adaptacao a novos
dispositivos, a intervencao cirlrgica e os habitos de risco. Petronilho et al. (2014) salientam
como critérios relevantes para o planeamento de alta, aspetos centrados no doente
dependente, nomeadamente o potencial de recuperacdo de autonomia, dependéncia
inaugural, intensidade da dependéncia no autocuidado, complexidade do regime
terapéutico e elevado risco de complicacées. “O conhecimento do nivel de dependéncia das
pessoas, em relacado a cada atividade de autocuidado, para além de permitir aos enfermeiros
identificar as necessidades especificas, também possibilita um planeamento mais adequado
de cuidados” (Ribeiro et al., 2014, p.33).

A “tempestade ritmica” de contributos mencionados pelos enfermeiros nesta subcategoria,
nao permite uma relacao vincada com o seu grau de formacao. Podemos apenas salientar,
que unicamente os especialistas em enfermagem de reabilitacdo mencionaram critérios

relacionados com o equilibrio e a degluticao.

Os enfermeiros a prestar cuidados em servicos de areas cirurgicas foram os Unicos, que
sinalizaram critérios relacionados com “a intervencdo cirurgica a que vai ser sujeito” (19) e
“doentes com feridas cirurgicas” (P16), independentemente do seu grau de formacao

académica.

2. A continuidade de cuidados

Para que a continuidade de cuidados seja uma realidade, tem de existir uma articulacao
efetiva entre os profissionais de salde, dentro e fora do hospital. “A integracao e
continuidade de cuidados constitui uma resposta aos desafios que os sistemas de salde se
deparam para reduzir a fragmentacdo na prestacdo de cuidados de salde, centrando-os no
cliente” (Santos, 2018, p.19). Esta articulacao deve incluir o doente e a familia, respeitando
as suas vontades e necessidades. Esta sequencialidade com que a informacao flui entre os
servicos de salde permite minimizar o risco de readmissdes hospitalares e prevenir
complicacdes (Augusto & Carvalho, 2005). “A continuidade de cuidados garante a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados, contribui para a diminuicao dos custos e apresenta-se
como uma estratégia adequada e uma politica a seguir pelos servicos de salde” (Mendes et
al., 2016, p.842).
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Assim, apos a analise do conteldo das entrevistas dos enfermeiros, foram estabelecidas as
seguintes categorias, que contribuem para definir a intervencao dos enfermeiros face a
continuidade de cuidados: modelos utilizados para a continuidade de cuidados, vantagens
dos modelos de referenciacao, desvantagens dos modelos de referenciacao, recursos de

referenciacao e feedback do planeamento de alta (tabela 14).

Categoria Subcategoria

Centrados em instrumentos
Modelos utilizados para a
o ) Centrados na filosofia da continuidade de
continuidade de cuidados
cuidados
Institucionais
Vantagens dos modelos de
Instrumentos em uso
referenciacao
Garantir a continuidade de cuidados
Tempo dedicado a continuidade de cuidados
Tempo de espera

Desvantagens dos modelos de

L. Interdependéncia da equipa
referenciacao

Matureza dos instrumentaos
Matureza da informacao
Assistente social

Enfermeiros
Recursos de referenciacio I
Outros profissionais

Meios de referenciacac

Feedback do planeamento de cuidados

Tabela 14: Continuidade de cuidados

Os subcapitulos que se seguem pretendem apresentar, analisar e discutir os dados relativos
a cada uma destas tematicas.

2.1. Modelos utilizados para a continuidade de cuidados

A articulacdo de informacao entre os profissionais de salde é realizada frequentemente com
recurso a modelos ou formularios, que facilitam o processo de referenciacdao. “A
interdisciplinaridade tem como caracteristica incorporar os conhecimentos das multiplas
especialidades, instrumentos, métodos de assisténcia e articular os saberes que estdo
voltados para satisfacdo das necessidades do paciente no domicilio” (Pompeo et al., 2007,
p.346). Sobre a comunicacdo em saude, Justo (2019, p.26) refere que “a eficacia da
comunicacao € fundamental no processo de transmissdao de informacdo. No entanto a
informacao, transmitida na maioria das vezes é informal, desorganizada, variavel e com

presenca de diversas barreiras que impossibilitam uma comunicacao eficaz”.
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No nosso estudo, a categoria “Modelos utilizados para a continuidade de cuidados” refere-
se aos formularios ou questionarios que permitem a partilha de informacao sobre o doente,

com vista a continuidade de cuidados.

Apds a analise do conteldo fornecido pelos enfermeiros que participaram neste estudo, esta

categoria foi dividida em duas subcategorias (figura 12).

Modelos utilizados para a
continuidade de cuidados

Centrados em instrumentos Centrados na filosofia da
continuidade de cuidados

Figura 12: Modelos utilizados para a continuidade de cuidados

Existem varios modelos disponiveis no SNS que permitem a continuidade de cuidados. No
hospital onde decorreu este estudo, existem diferentes modelos orientados para a
continuidade de cuidados, que iremos distinguir em duas subcategorias, atendendo ao modo

como os enfermeiros encaram a sua utilizacao.

A subcategoria “Centrados em instrumentos” refere-se aos modelos citados pelos
enfermeiros, com base no destino (profissionais de salde) de encaminhamento da
informacéo. Quanto a subcategoria “Centrados na filosofia da continuidade de cuidados”,
esta refere-se aos modelos citados pelos enfermeiros, com base na finalidade de

encaminhamento apds a alta.

A afluéncia de respostas foi mais significativa na subcategoria “Centrados em instrumentos”,

onde surgiu um volume de respostas maior.

Na subcategoria “Centrados em instrumentos”, os enfermeiros identificaram sobretudo
trés tipos de instrumentos: o formulario para a assistente social, o formulario da EGA e a
carta de alta. Como exemplo podemos citar a resposta maioritariamente encontrada: “os
modelos que utilizo sGo o formuldrio para a assistente social, o da EGA e a carta de alta”
(G7). Quanto ao grau de formacgdo, apenas podemos constatar que foram sobretudo os
enfermeiros de cuidados gerais, sem especialidade, que evocaram com maior expressao a

carta de alta.

Os achados da literatura ndo restringem a analise de modelos de referenciacao, havendo

estudos pontuais que se reportam a um ou outro modelo de referenciacdo para a
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continuidade de cuidados. Quanto ao servico social, a sua intervencao “desenvolve-se tanto
ao nivel do apoio psicossocial ao doente e familia, como ao da articulacdo dos servicos,
internos e externos ao hospital, assegurando a ligacao a rede de suporte ao doente e familia,
onde se inscreve o planeamento de alta” (Direcdo-Geral da Salde, 2006, p.9). A
identificacao dos doentes que necessitam de cuidados continuados pode ser feita através da
comunicacao interinstitucional entre os enfermeiros do internamento e a EGA. A
comunicacao entre a EGA e a Equipa Coordenadora Local da RNCCI é feita “mediante uma
proposta (...) de ingresso na RNCCI (...) independentemente da tipologia de cuidados ser de
internamento, ambulatorio ou de apoio domiciliario” (Fernandes, 2013, pp.17-18). De
acordo com Martins et al. (2018), o formulario especifico para solicitar a referenciacdo para
a RNCCI, é o mais utilizado pelos enfermeiros do internamento para informar a EGA. Por sua
vez, a carta de alta é vista como o Unico meio formal de articulacdo entre o hospital e os

centros de salde (Martins, 2003).

Quanto a relacdo entre os dados desta subcategoria e o tipo de servico onde esses

enfermeiros exercem funcoes, ndo é possivel fazer qualquer analise de relacao.

Na subcategoria “Centrados na filosofia da continuidade de cuidados”, com menor
densidade de unidades de registo, os enfermeiros referenciam um U(nico modelo,
reportando-se ao modelo para a RNCCI: “existe o modelo para referenciar os doentes a

continuidade de cuidados” (N14).

Foram essencialmente os enfermeiros especialistas em salde comunitaria e os enfermeiros
sem especialidade que enunciaram citacées similares a anteriormente citada. No entanto,
ndo nos é permitido inferir qualquer associacdo com o tipo de servico onde exercem
cuidados. De referir, que a maior parte dos enfermeiros tinham conhecimento sobre a
existéncia do formulario para a assistente social e para a EGA, no entanto, tal como referem
“tenho conhecimento mas raramente utilizo (...) quem faz o preenchimento é a enfermeira
de reabilitacdo do servico” (H8) ou “jd vi algumas vezes a enfermeira de reabilitacdo a
preencher, mas pessoalmente nunca o fiz” (L12). “Um modelo uniforme para a
referenciacao nos cuidados continuados integrados é um requisito estruturante para uma
rede nacional de resposta de cuidados adequados e de proximidade, a qual pressupde a
homogeneidade de procedimentos como fator facilitador do acesso aos servicos” (Rede

Nacional de Cuidados Continuados Integrados, 2009, p.3).

As duas categorias que se seguem (Vantagens e Desvantagens dos modelos de referenciacao)
foram alvo da resposta de apenas uma pequena parte dos participantes, porque alegam nao
ter “conhecimento sobre a utilizacGo desses modelos” (S19). Nao foram encontradas
evidéncias na literatura sobre quais os enfermeiros que, dentro da equipa, devem ser

responsaveis pelo preenchimento destes modelos para a continuidade de cuidados.
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2.2. Vantagens dos modelos de referenciacao

Os modelos quer permitem a sinalizacao de profissionais, dentro e fora do hospital, existem
com a intencao de formalizar e parametrizar a troca de informacao entre os profissionais de
salde. Mas como em todos os modelos pré-formatados, existem vantagens e desvantagens,
sobretudo para quem os utiliza como ferramenta de trabalho. Os modelos de referenciacao
sdo acima de tudo uma garantia da documentacéo da informacao que é transmitida entre os
elos da continuidade de cuidados. “A informacao personalizada acerca das necessidades do
doente e cuidador, objetivada na carta de transferéncia de enfermagem, constitui uma
estratégia fundamental para a promoc¢ao da continuidade de cuidados em articulacdo com

a equipa de enfermagem dos cuidados de salde primarios” (Petronilho, 2007, p.76).

A categoria “Vantagens dos modelos de referenciacao” vem no seguimento da categoria
anterior, e define as condicGes positivas que os modelos de referenciacao apresentam para
o planeamento de alta. Devido a fraca afluéncia de respostas pela maioria dos especialistas
em enfermagem médico-cirurgica, de salde mental e psiquiatrica e, salde comunitaria,
atendendo ao facto de, por rotina nao utilizarem estes modelos, ndo é possivel estabelecer
qualquer inferéncia através desta categoria com o seu grau de formac&o ou tipo de servico

onde exercem funcoes.

Apds a analise do conteldo fornecido pelos enfermeiros que participaram neste estudo, esta

categoria foi dividida em duas subcategorias (figura 13).

Garantir a continuidade de

Institucionais Instrumentos em uso N
cuidados

Figura 13: Vantagens dos modelos de referenciacéo

A subcategoria “Institucionais” define todas as condicdes positivas para as instituicoes
envolvidas no processo de referenciacao. Quanto a subcategoria “Instrumentos em uso” esta
define as condicoes positivas que o modelo enquanto instrumento representa, na otica do
utilizador. A subcategoria “Garantir a continuidade de cuidados” agrega todas as unidades
de registo que reportam condicdes positivas dos modelos de referenciacao, centradas no seu

contributo para a continuidade de cuidados.
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A subcategoria “Institucionais” foi a que reuniu maior nimero de registos, pelo que
podemos considerar que os enfermeiros valorizam bastante a vantagem que os modelos
representam na transmissao de informacao entre as instituicoes. Para uma analise mais

detalhada do conteldo sobre esta subcategoria, sugerimos a analise da tabela 15.

Subcategoria Unidade de registo

“so existe para a instituicdo que vai receber o doente, para avaliar o estado geral do
doente” (B2)
“permitir a quem recebe o doente, ter acesso a informagdo relevante sobre o doente”
(N14)
“permite passar a informacdo para ser avaliada, para quem recebe o doente talvez
tenha alguma utilidade” (19)
“dar informacdo acerca do utente, para quem vai gerir para onde ele vai ser
encaminhado, permite uma melhor triagem” (C3)

Institucionais | “permitir que a unidade seja atribuida” (F6)

“permitir que a Assistente Social seja enquadrada neste planeamento de alta” (F6)

“articulacdo mais facilitada e imediata, onde sdo fornecidos os dados diretos do
doente e do prestador de cuidadeos” (G7)

“no caso da Assistente social, funciona em substituicdo da chamada telefonica” (J10)
“contacto imediato com a Assistente social” (N14)

“para formalizar o contacte com a Assistente social” (015)

“apenas a forma de solicitar a intervencdo da Assistente social” (M13)

Tabela 15: Vantagens dos modelos de referenciacdo - institucionais

Os enfermeiros que participaram neste estudo referem sobretudo vantagens para a
instituicdo que recebe o doente, no sentido de garantir a transmissao da informacao,
permitir gerir o encaminhamento mais adequado e a facilidade de articulacdo com a

assistente social.

A articulacdo eficaz entre os diferentes profissionais de salde representa uma mais-valia,
pois tal como refere Ferreira e Santo (2018, p.43), “a intervencao atempada, organizada e
eficaz do assistente social é determinante para a efetivacao da alta hospitalar, contudo,
existem um conjunto de causas internas e externas que poderao impedir ou dificultar a
alta”. “As solicitacdes ao servico social e a articulacdo deste, a nivel hospitalar, com o
servico social da comunidade (...) tem repercussoes positivas na continuidade dos cuidados
de saude” (Costa, 2003, p.111). Sobre a comunicacao entre instituicdes, Figueiroa-Régo
(2003, p.40) refere que além da sua funcionalidade legal, os registos de enfermagem tém a
finalidade de “promover a continuidade de cuidados; produzir documentacao dos cuidados;
possibilitar a avaliacao dos cuidados; facilitar a investigacao sobre os cuidados; otimizar a
gestao dos servicos”. Quanto a carta de alta, “é um excelente instrumento de comunicacao,
pois da informacdes importantes ao enfermeiro para que este possa continuar a prestacao
de cuidados de enfermagem” (Costa, 2003, p.25).
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A subcategoria “Instrumentos em uso” é a menor referenciada pelos enfermeiros, como
vantagem dos modelos para a continuidade de cuidados. Na tabela 16 constam as escassas

citacoes identificadas, que se relacionam com esta subcategoria.

Subcategoria Unidade de registo
“0 formuldrio da Assistente social é muito bdsico™ (D4, 19)
“ 0 formuldrio da Assistente social € muito fdcil de preencher (..) muito simples”
(M13, N14, P16, Q17)

“o mais relevante sdo as notas livres” (F6)

Instrumentos

em uso

“a carta de alta é relevante desde que o planc de cuidados esteja atualizado™ (19)

Tabela 16: Vantagens dos modelos de referenciacdo - instrumentos em uso

Os enfermeiros salientam maioritariamente a facilidade de preenchimento do formulario
para o servico social: “o formuldrio da assistente social é muito fdcil de preencher (...)
muito simples” (M13, N14, P16 e Q17). Justo (2019, p.29) considera que a articulacao entre
profissionais através dos sistemas de informacdo “leva a uma maior eficiéncia no
funcionamento do sistema e contribui para um aumento do conhecimento dos profissionais
envolvidos, devido a partilha de informacao”. Por sua vez, no seu estudo, Ferreira e Santo
(2018, p.44) apesar de referir a importancia do uso de instrumentos, sobretudo recorrendo
aos sistemas de informacao, existem alguns constrangimentos nhomeadamente relacionados
com “a escassez dos recursos institucionais e com a incapacidade de resposta das

instituicées sociais e de salde em tempo Util aos pedidos efetuados pelo servico social”.

A subcategoria “Garantir a continuidade de cuidados” contém algumas unidades de registo

que se encontram resumidas na tabela 17.

Subcategoria Unidade de registo
“direcionar o doenfe para a continuidade de cuidados™ (A1)
“permitir gue haja continuidade de cuidados™ (F&)
‘o doente poder ter um encaminhamenta mais adequado™ (L12)
“o resultodo do frabaiho executado pela Assistente social fica registado no sistema, sendo
possivel consultar o gqualquer momento, mesme os episddios relativos g intervengfio em
) internamentas anteriores™ (015)
Garantir a -
L “permite ao profissional que receber o doente ter acesso a informagde relevante para a
continuidade N N . i
. . confinuidade de cuidados (como o grau de dependencia), quando ndg nas € possivel passar
e cuidados
pessoalmente informagdo do doente™ (519)
“continuidade de cuidadas e mesma para a transmissdo da informagdo para a comunidode,
para canseguirem perceber o que motivou o infernamenta, como esteve o doenie no
internamento e o gque 3¢ esperd que possa ser feifo pelos enfermeiros do comunidaode
aquele doente e a familia” (T20)

“carta de enfermagem permite um fio condutor com os enfermeiros da comunidode™ (T20)

Tabela 17: Vantagens dos modelos de referenciacdo - garantir a continuidade de cuidados
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Nesta subcategoria, os enfermeiros salientaram sobretudo como vantagem, a possibilidade
destes modelos de referenciacao permitirem direcionar a continuidade de cuidados e a
possibilidade de acesso a registos de encaminhamentos prévios, em internamentos
anteriores. Esta ultima vantagem mencionada pelos enfermeiros salienta a importancia de
perceber a existéncia de uma relacdo entre o internamento anterior e o atual, e detetar
possiveis lacunas no encaminhamento. De acordo com a Norma 001/2017 da Direcdo-Geral
da Saude (2017, p.1), “a transicao de cuidados deve obedecer a uma comunicacao eficaz na
transferéncia de informacao entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do
doente, devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR” - (identificacdo, situacao,
antecedentes, avaliacao e recomendacées). Martins et al. (2018) alerta para a importancia
de existir um coordenador do planeamento de alta em cada servico, e que a sua inexisténcia
pode contribuir para a ocorréncia de falhas na notificacdo de doentes a EGA e perda de

informacao, dificultando o planeamento de alta em tempo oportuno.

2.3. Desvantagens dos modelos de referenciacao

A categoria “Desvantagens dos modelos de referenciacao” vem no seguimento da categoria
“Modelos utilizados para a continuidade de cuidados”, e define as condicoes negativas que
os modelos de referenciacdo apresentam para o planeamento de alta. Devido a fraca
afluéncia de respostas pela maioria dos especialistas em enfermagem médico-cirurgica, de
saude mental e psiquiatrica e, saide comunitaria, atendendo ao facto de, por rotina nao
utilizarem estes modelos, ndo é possivel estabelecer qualquer inferéncia através desta
categoria e das subcategorias sequentes, com o seu grau de formacao ou tipo de servico

onde exercem funcoes.

Apos a analise do conteldo fornecido pelos enfermeiros que participaram neste estudo, esta
categoria foi dividida em cinco subcategorias (figura 14). Devido a particularidade e ao
elevado numero de subcategorias envolvidas, a analise baseada na literatura sera realizada

no final deste subcapitulo.

Matureza da informacao

P ., Matureza dos instrumentos
Interdependéncia da equipa

Desvantagens

Tempo de espera Tempo dedicado & continuidade
de cuidados

Figura 14: Desvantagens dos modelos de referenciacdo
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A subcategoria “Tempo dedicado a continuidade de cuidados” refere-se aos comentarios
mencionados pelos enfermeiros, como condicdes negativas, devido ao tempo Util de trabalho

despendido com o preenchimento dos modelos de referenciacao.

Dos enfermeiros que utilizam os modelos de referenciacao referidos no subcapitulo 2.1.,
cinco enfermeiros referem como condicao negativa o tempo de que necessitam para
proceder ao preenchimento. “Processo muito demorado” (A1), “demasiadas perguntas para
as quais ndo temos tempo para responder” (19) ou “bastante trabalhoso, é demorado” (R18)
sdo alguns dos exemplos incluidos nesta categoria. Estes enfermeiros referem que a
morosidade de preenchimento, sobretudo do formulario da RNCCI e da carta de alta,

constitui um aumento da sua sobrecarga de trabalho.

A subcategoria “Tempo de espera” reporta-se as condicbes negativas referidas pelos
enfermeiros quanto aos referidos modelos de referenciacao, devido ao tempo de resposta

entre o preenchimento do formulario e a resposta da RNCCI.

Esta subcategoria esta intimamente ligada com o formulario de referenciacao para a RNCCI.
Apenas quatro enfermeiros mencionaram desvantagens enquadradas nesta subcategoria,
unicamente especialistas em enfermagem de reabilitacao. Estes enfermeiros referem que
“doentes que aguardam vaga hd mais de 15 dias, é solicitada uma reavaliacdo do estado do
doente” (19) ou “a familia restringe muito as possibilidades de destino, o que é legitimo,
mas por outro lado vai levar a um tempo de internamento muito prolongado” (R18).
Segundo estes enfermeiros, o intervalo entre o preenchimento do formulario de
referenciacao para a RNCCI| e a confirmacao de vaga nas instituices pretendidas, pode ser
prolongado. Isto leva a que o doente possa, nesse intervalo de tempo, evoluir favoravel ou
desfavoravelmente, e a informacao tenha de ser atualizada, duplicando o trabalho

executado.

A subcategoria “Interdependéncia da equipa” consiste nas condicoes negativas do uso dos
modelos de referenciacao, relacionadas com o trabalho em equipa, e neste caso, reportam-

se unicamente ao formulario de referenciacao para a RNCCI.

Esta subcategoria conta com o testemunho de apenas trés enfermeiros, os quais salientam
a “dependéncia de outros elementos da equipa, que ndo apenas os enfermeiros, para dar
seguimento ao processo” (A1) e “sempre com ajuda da enfermeira da equipa de gestdo de
altas, é sempre feito com a colaboracéo dela” (P16). Os enfermeiros consideram que o facto
de o formulario de referenciacao para a RNCCI ser alvo da interdependéncia de diferentes

profissionais de salde, condiciona a celeridade do processo de encaminhamento.
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A subcategoria “Natureza dos instrumentos” baseia-se nas condicdes negativas do

preenchimento dos modelos de referenciacao, centrados nas funcionalidades dos mesmos.

Nesta subcategoria, relativamente ao formulario de referenciacdao para a RNCCI, os
enfermeiros descrevem situacdes similares: “os pardmetros sdo muito subjetivos” (A1), “os
itens de preenchimento sdo muito repetidos” (G7), “os itens avaliados estdo
completamente desenquadrados (...) sGo demasiados parametros para preencher” (19), “a
escala de funcionalidade ndo se adequa a nossa realidade” (015), “o formuldrio da rede é
muito confuso, tem demasiados pardmetros desnecessdrios” (R18). Quanto a carta de alta,
os enfermeiros respondem de maneira similar, como desvantagem relativa a natureza do
instrumento, “temos obrigatoriamente de a fazer, o que ndo faz muito sentido em algumas

situacgées (...) acaba por ser trabalho desnecessdrio” (K11).

A subcategoria “Natureza da informacdo” baseia-se nas condicdes negativas do
preenchimento dos modelos de referenciacao, centrados no conteldo da informacdo. Nesta
subcategoria, os enfermeiros alegam que “o formuldrio para a assistente social é muito
limitativo” (A1), “no formuldrio para a rede estd uma coisa descrita e quando chega a
unidade a realidade é completamente diferente” (015), “pobre e escasso” (19), “a carta de
alta ndo transmite grande informacdo para o exterior” (K11) e “a carta de alta ndo contém

nenhum teor informativo” (N14).

Todos os modelos de continuidade de cuidados, referidos pelos enfermeiros nesta categoria
estao inseridos nos sistemas de informacao e consistem em documentos parametrizados,
criados com o objetivo de favorecer a troca de informacdo, permitir o tratamento e
avaliacao dos dados e facilitar a continuidade de cuidados. No entanto, a construcao destes
formularios esta sujeita a critérios, que por vezes podem trazer algumas desvantagens para
0 processo. Para Hesbeen (2001, p.142) os registos devem respeitar a natureza dos cuidados,
sem estandardizarem o que pretendem descrever, pelo que “a escolha de um registo € uma
escolha que vai orientar a pratica”. No seu estudo sobre a gestao da alta hospitalar, Martins
et al. (2018) refere que o meio de transmissao de informacoes entre os profissionais da
equipa de internamento e a EGA e desta a RNCCI nao sdo homogéneos, mesmo na existéncia
de orientacodes sobre o processo de continuidade de cuidados intra e extra-hospitalar. Muitos
profissionais referiram nao ter tido formacao sobre a utilizacao destes modelos, pelo que
pensamos que esse possa ser um fator limitador para o uso destes formularios. Todos os
modelos mencionados permitem a incorporacao de texto livre, pelo que essa pode ser uma
forma de ultrapassar as limitacdes relativas a natureza da informacao. “Todos nos decidimos
0 que registar e o que deixar de fora, nao importa se € documentacao oral, escrita ou
computorizada. E necessario um julgamento profissional em todas as circunstancias”
(Figueiroa-Régo, 2003, p.40).

88



2.4, Recursos de referenciacao

A continuidade de cuidados é um trabalho de sequencialidade entre varios profissionais de
salude, cada um com o seu contributo para a qualidade do encaminhamento do doente e da
familia. O sucesso da alta depende do desempenho da soma do trabalho de cada um dos
profissionais envolvidos, pelo que nao podemos nunca sobrevalorizar uma categoria

profissional em detrimento de outra.

A categoria “Recursos de referenciacao” consiste nas opcoes em termos de equipas de
suporte, que os enfermeiros identificam como recurso para a continuidade de cuidados. A
analise do conteldo fornecido pelos enfermeiros que participaram neste estudo permitiu

que esta categoria fosse dividida em quatro subcategorias (figura 15).

Enfermeiros

Assistente social

Recursos de referenciacdo

: Qutros profissionais
Meios de referenciagio

Figura 15: Recursos de referenciac@o

A subcategoria “Assistente social” reporta-se a solicitacdo do servico social no ambito do
processo de referenciacao do doente. Nesta categoria, dos vinte participantes neste estudo,
dezoito referiram recorrer a referenciacdo do doente para o servico social, de modo a
garantir a continuidade de cuidados. “As necessidades de suporte social e a informacao
acerca dos recursos que existem ao seu dispor na comunidade e que irdo ser necessarios sio
um aspeto também essencial na promocao do desempenho adequado, ajudando a prevenir,

simultaneamente, situacdes de crise” (Petronilho, 2007, p.76).

A subcategoria “Enfermeiros” reporta-se a solicitacdo de outros enfermeiros no ambito do
processo de referenciacao do doente. Nesta categoria, dos vinte participantes, dezoito
referem realizar a sinalizacao do doente para outros enfermeiros. Entre esses enfermeiros
podemos distinguir “a enfermeira de reabilitacdo do servico” (C3, F6, L12, P16, S19), “a
enfermeira da equipa de gestéo de altas” (C3, F6, 19, K11, M13, P16), “os enfermeiros do

centro de saude” (L12, P16) ou “os enfermeiros do ambulatdrio” (T20). Sobre o papel dos
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enfermeiros na continuidade de cuidados, Padilha (2006, p.54), refere que “o enfermeiro
assume o papel de pivot no processo com o objetivo de ser um elemento facilitador da

articulacao e da troca de informacao entre os diferentes membros da equipe”.

Na subcategoria “Outros profissionais” sao referidos todos os outros profissionais de salde
(exceto os ja mencionados nas duas subcategorias anteriores) a quem é dirigida a
referenciacao do doente. Nesta categoria foi maioritariamente mencionada, por cerca de
oito enfermeiros, a “rede de cuidados continuados” (C3, K11), embora com algumas
referéncias ao “psicologo” (B2) e uma Unica referéncia ao “nutricionista” (N14). Segundo
Petronilho (2007), a logica multiprofissional e multidisciplinar de cuidados produz ganhos
em salde, fruto do contributo de diferentes atores, nomeadamente, os enfermeiros,

médicos, psicdlogos, nutricionistas, entre outros.

Na subcategoria “Meios de referenciacdo” sao referidos os meios através do qual se
estabelece o contacto entre os enfermeiros e os outros profissionais de saude, a quem é
dirigida a referenciacao. Nesta subcategoria, a maioria dos enfermeiros refere que realiza

»

a referenciacao para os restantes profissionais de saude através “do programa SClinico’

“

(A1), “através do formuldrio online” (F6), também ¢é referido mais esporadicamente “a
comunicacdo estabelecida por via telefonica ou por email” (R18) ou “verbalmente” (J10).
Martins et al. (2018) defende a importancia de existir um meio bem definido para a
comunicacao entre as equipas de continuidade de cuidados. De acordo com Parker et al.
(2002), as intervencoes relacionadas com a transicao do hospital para a comunidade podem
ter impacto nos reinternamentos hospitalares, quando realizadas por um Unico profissional,
sem envolvimento da equipa, em que a informacao é transmitida diretamente entre o

profissional e o doente, sem recurso a via telefénica.

2.5. Feedback do planeamento de cuidados

Uma das formas importantes de refletir sobre as praticas desenvolvidas nos cuidados de
salde é a avaliacao do resultado dessas mesmas praticas. Apds a saida do hospital, seria
importante para os enfermeiros obter um retorno do trabalho realizado, para considerar o

recurso a novas praticas e o abandono de outras.

A categoria “Feedback do planeamento de cuidados” consiste no retorno de informacao

sobre a situacdo do doente apds a alta. Acerca da pergunta “Tem algum feedback da

90



continuidade de cuidados, quando o doente vai para o domicilio?”, os enfermeiros
responderam, de forma unanime, que “ndo”. Nenhum dos enfermeiros deste estudo tem
qualquer retorno de informacao apos a alta, “exceto em caso de reinternamento” (B2). “E
necessario refletir a nossa pratica para que possamos modificar os nossos comportamentos.
E isso requer tempo, saber e condicées, incluidas numa estratégia de mudanca” (Augusto &
Carvalho, 2005, p.114). Mota, Pereira e Sousa (2014) defendem que as instituicbes de saude
devem implementar mecanismos que englobem: a avaliacdo clinica interdisciplinar;
protocolos; formacao; planeamento e tomada de decisao interinstitucional através de

sistemas de informacao, de acompanhamento e feedback profissional.

3. Instrumentos de apoio ao planeamento de alta

A utilizacao de instrumentos de medida permite aos profissionais avaliar e monitorizar,
utilizando parametros uniformizados. “As organizacoes de salide tém vindo a manifestar a
necessidade premente da utilizacao de instrumentos de medida que permitam quantificar e

evidenciar os resultados obtidos” (Ordem dos Enfermeiros, 2016, p.3).

No nosso estudo, a tematica “Instrumentos de apoio ao planeamento de alta” considera
ferramentas de registo de informacao que permitem medir e avaliar a necessidade de
cuidados de planeamento de alta. Apds a analise do conteldo relatado pelos enfermeiros

sobre esta tematica, foi realizada uma divisdo em duas categorias (figura 16).

Instrumentos de apoio ao
planeamento de alta

Dirigidos ao processo de

Dirigid doente
planeamento de alta ngicos ao doen

Figura 16: Instrumentos de apoio ao planeamento de alta
A categoria “Dirigidos ao processo de planeamento de alta” inclui todos os instrumentos
de medida que podem representar uma mais-valia para a preparar a alta do doente. Nesta

categoria, todos os enfermeiros participantes neste estudo referiram um discurso similar ao

seguinte: “ndo utilizo nenhum instrumento” (A1).
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A categoria “Dirigidos ao doente” inclui os instrumentos de medida utilizados pelos
enfermeiros, dirigidos a avaliacdo do doente. “Escala de Barthel” (015) e “escala de forca
muscular de Council, a escala de degluticdo de Guss e a escala de avaliacé@o do equilibrio
de Tinetti” (19) sao algumas das citacoes referidas unicamente pelos especialistas em
enfermagem de reabilitacao. Todos os restantes referiram nao utilizar qualquer instrumento

dirigido a avaliacao do doente, tal como na categoria anterior.

Neste sentido, as Unicas escalas de avaliacdo mencionadas pelos enfermeiros debrucaram-
se sobre o grau de dependéncia no autocuidado, da degluticdo e do equilibrio. Estes sao
alguns dos instrumentos de avaliacdo preconizados pela Ordem dos enfermeiros (2016),

sendo instrumentos validados para a populacao portuguesa.

4. Das boas praticas ao modelo em uso

A implementacdo de um plano de cuidados estruturado considera varios vetores de
intervencado, que asseguram o planeamento de alta. “Os cuidados de saide que emergem
da area do saber da enfermagem, a que tradicionalmente denominamos por drea auténoma
do exercicio profissional, (...) parece-nos, ainda, uma oportunidade para o desenvolvimento
da profissao, pela evidente falta de sistematizacao” (Petronilho, 2007, p.45). Ao analisar o
modo como os enfermeiros preparam o planeamento de alta, verificamos a presenca de
diferentes condicionantes que interferem nas suas praticas. Este tema considera quatro

categorias, representadas na tabela 18.

Categoria Subcategoria

Individuais
Estratégias usadas para o
Coletivas
planeamento de alta
Apoios técnicos apds a alta

Atender

Determinar
Acdes especificas de enfermagem
Executar
para o planeamento de alta
Gerir

Informar
Via oral

Recursos de documentacao da : § .
Sisternas de informacao

informacao
Outros documentos
Reinternamentos recorrentes
As fragilidades do planeamento de Causa dos reinternamentos
alta Intervencao dos enfermeiros face aos
reinternamentos
Estrutura
Melhorar a continuidade de cuidados Processo

Resultado

Formagao ajustada ao planeamento de alta

Tabela 18: Fatores de influéncia nas prdticas dos enfermeiros
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4.1, Estratégias usadas para o planeamento de alta

A fase de implementacao do plano de cuidados implica executar intervencoes de
enfermagem. Existem algumas orientacdes que podem ajudar os enfermeiros a
desenvolverem praticas mais informadas e fundamentadas. Nesta categoria estao agregadas
todas as estratégias utilizadas pelos enfermeiros que participaram neste estudo, na
implementacao do plano de cuidados com vista ao planeamento de alta. Esta categoria

divide-se em trés subcategorias (figura 17).

< Estratégias usadas para o
planeamento de alta

Apoios técnicos apos a alta Coletivas Individuais

Figura 17: Estratégias usadas para o planeamento de alta

A subcategoria “Coletivas” € aquela onde podemos encontrar maior nimero de unidades de
registo mencionadas pelos enfermeiros. Devido a particularidade das subcategorias

envolvidas, a analise baseada na literatura sera realizada no final deste subcapitulo.

A subcategoria “Apoios técnicos ap0s a alta” considera as estratégias utilizadas com recurso
aos dispositivos e ajudas técnicas. Apenas quatro enfermeiros referiram a sua intervencao
dirigida aos ensinos e disponibilizacao de dispositivos, sobretudo quando se verificava um
registo inaugural. “Dispositivos de oxigenoterapia” (G7), “dispositivos como as cdnulas de
traqueostomia e sondas de alimentacdo” (J10), “sonda nasogdstrica ou vesical” (K11) sao
exemplos dos escassos testemunhos dos enfermeiros sobre os tipos de apoio técnico. Os
Unicos enfermeiros que expressaram a sua preocupacao sobre esta tematica foram os

enfermeiros de cuidados gerais.

A subcategoria “Coletivas” refere-se as estratégias usadas para o planeamento de alta,
dirigidas a um grupo de pessoas. Nesta subcategoria, os enfermeiros mencionaram
unicamente “reunides programadas com a familia” (A1) de uma forma generalizada, sem

distincao entre o seu grau de formacao e o tipo de servico onde exercem funcoes.
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A subcategoria “Individuais” refere-se as estratégias usadas para o planeamento de alta,
dirigido a um individuo. Nesta subcategoria, os enfermeiros mencionaram unicamente
“ensinos ao doente” (C3) de uma forma generalizada, sem distincao entre o seu grau de

formacao e o tipo de servico onde exercem funcoes.

“A aquisicao de competéncias por parte do cuidador tera, indiscutivelmente, de passar por
aquilo que, tradicionalmente, no contexto da profissao, denominamos por ensinos”
(Petronilho, 2007, p.76). Santos (2002) refere que as equipas de saude devem promover
acoes de ensino, ao doente e aos familiares (informacao, demonstracao e treino), informar

e orientar o doente e a familia sobre os recursos disponiveis na comunidade.

4.2. Acoes especificas de enfermagem para o planeamento de alta

As intervencdes de Enfermagem sao desenvolvidas com base em dominios proprios. De
acordo com o International Council of Nurses (2010, p.93), a acao define-se como o
“processo intencional aplicado a /ou desempenhado por um cliente (por exemplo, educar,
trocar, administrar, monitorizar)”. Esta categoria esta dividida em cinco subcategorias
(figura 18). Pela especificidade desta categoria, a analise centrada na literatura tera lugar

no final deste subcapitulo.

Atender

Executar

Gerir

Acoes especificas de enfermagem

Determinar

Informar

Figura 18: Acbes especificas de enfermagem

s

A subcategoria “Atender” é um tipo de acao que consiste em estar atento a, de servico a,
ou tomar conta de alguém ou alguma coisa. Nesta categoria os enfermeiros referem
estratégias de acdao com vista ao envolvimento da familia nos cuidados. Citando alguns

exemplos: “salvaguardar que pelo menos durante um més, ndo vao fazer esforcos que
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possam comprometer, (...) envolver a familia nos cuidados para prevenir a infecdo da ferida
cirurgica” (M13) e “envolvemos os cuidadores e a familia” (519). As unidades de registo
desta categoria foram mencionados unicamente por especialistas em enfermagem médico-

cirdrgica.

A subcategoria “Determinar” é um tipo de acdo que consiste em encontrar ou estabelecer
algo de modo preciso. Nesta subcategoria, encontramos apenas um registo, de um

enfermeiro que salientou o ato de “abordar a familia” (D4).

A subcategoria “Executar” é um tipo de acdo que consiste em desempenhar uma tarefa
técnica. Nesta subcategoria, foi encontrado um Unico registo, em que o enfermeiro refere:
“removo o cateter venoso periférico” (J10), reportando-se a esta tarefa técnica como uma

das que executa para o planeamento da alta.

A subcategoria “Gerir” é um tipo de acdo que consiste em estar encarregado de, organizar
para alguém ou alguma coisa. Nesta subcategoria, os enfermeiros deram o seu contributo,
referindo “planear o ensino ao familiar ou ao utente” (A1), “negociar a data de alta com a
equipa médica” (519), “gerir a medicacdo e a reintegracdo”, trabalhar as estratégias de
coping, a tolerdncia a frustracdo, como gerir as emogbes perante situacées que geram
desconforto” (T20). Dado o reduzido nimero de unidades de registo nesta subcategoria, nao
nos é possivel estabelecer uma relacao causal com o grau de formacgao ou o tipo de servico

onde os enfermeiros exercem cuidados.

A subcategoria “Informar” ¢ um tipo de acdo que consiste em comunicar alguma coisa a
alguém. Nesta subcategoria os enfermeiros foram bastante interventivos, e onde podemos
encontrar registos similares aos que passaremos a apresentar: “ensinos para a familia sobre
novos dispositivos” (K11), “ensinos sobre os cuidados, a manipulacGo de dispositivos, a
programacéo dos tratamentos, a alimentacdo” (N14), “informo a familia sobre a sinalizacdo
para o servico social, para desmistificar o estigma que isso tem” (R18), “grande esforco de
capacitacdo da familia e de treino de autonomia do doente” (519). A maioria dos
enfermeiros referiu agdes do tipo “Informar” baseadas nos ensinos. Nao € possivel

estabelecer qualquer relacao com o grau de formacao ou tipo de servico onde trabalham.

A literatura sugere-nos que a intervencao de enfermagem tem um espetro de acao muito
mais amplo. Segundo o regulamento do exercicio profissional do enfermeiro (Ordem dos
Enfermeiros, 1996), salientamos algumas das areas de intervencao dos enfermeiros:

organizar, coordenar, executar, supervisionar e avaliar as intervencoes de enfermagem aos
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trés niveis de prevencdo; rentabilizar os recursos existentes, criando a confianca e a
participacao ativa do individuo, familia, grupos e comunidade; proceder ao ensino do utente
e administracao de medicacao ou tratamentos. Segundo Petronilho (2007), o processo de
ensino-aprendizagem envolve trés fases distintas: um momento de informacao tedrica com
intervencoes do tipo ensinar/educar; um segundo momento de explicacao e demonstracao
por parte do enfermeiro, ou seja, com intervencoes do tipo instruir; e um terceiro momento

de supervisao do enfermeiro e esclarecimento de dividas, com intervencdes do tipo treinar.

4.3. Recursos de documentacao da informacao

O registo do trabalho de campo realizado pelos enfermeiros apresenta-se como uma grande
vantagem, no sentido de permitir incluir “organizacao, gestao e tratamento de informacao
referente ao processo de enfermagem, devem possibilitar a utilizacao de uma linguagem
uniforme, reduzir a duplicacao de dados, e aumentar a acessibilidade aos dados, informacao
e conhecimento gerados no sistema de informacao em enfermagem” (Silva, 2013, p.17).
“Em meio hospitalar (...) assistindo-se, como é 6bvio, a uma rotatividade dos enfermeiros
(...) os registos possibilitam que o enfermeiro do proximo turno possa continuar a prestacao

de cuidados de acordo com o plano instituido” (Costa, 2003, p.26).

Na sua pratica diaria, os enfermeiros encontram meios alternativos muito diferentes de
organizacao. Esta categoria refere-se aos meios de registo e documentacao da informacao
sobre o planeamento de alta. Considerando os achados do corpo de texto das entrevistas,

decidimos dividir esta categoria em trés subcategorias (figura 19).

Sisternas de informacdo

Recursos de documentacdo da
informacdo

Outros documentos
ia oral

Figura 19: Recursos de documentacdo da informacé@o

A primeira subcategoria, “Via oral” refere-se ao recurso de registo da informacao sobre
planeamento de alta que é feito oralmente. Nesta subcategoria, foram cerca de dez os

enfermeiros que recorrem a este recurso para transmitir a informacao entre enfermeiros e
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aos restantes profissionais de saude, como é exemplo, “entre colegas, vamos transmitindo
a informacdo do que foi realizado” (519). Embora na maior parte dos casos este recurso seja
conjugado com o registo informatico da informacdo, este € um dos recursos ao qual mais
recorrem para transmitir a informacao. Sao sobretudo os especialistas em enfermagem
médico-cirdrgica quem apresenta maior tendéncia para utilizar, quase em exclusivo, a via
oral para transmissao de informacao sobre a preparacao da alta. “Os enfermeiros planeiam
as atividades a concretizar num turno de trabalho, sustentado na informacao veiculada na
passagem de turno, pois este € um momento no qual sdo resgatados os dados relevantes

para prosseguir o trabalho no turno seguinte” (Duarte, 2014, p.115).

A subcategoria “Sistemas de informacao” consiste no recurso de registo de informacao
através dos sistemas de informacdo em enfermagem. Nesta subcategoria, praticamente
todos os enfermeiros referem recorrer a este recurso, no qual identificam ser uma valiosa
ferramenta de organizacao do seu trabalho. “Todos os dados colhidos no momento de
admiss@o s@o registados na avaliacdo inicial do SClinico” (19), “registo a informagé@o no
SClinico nas intervengées associadas ao diagndstico ou em notas gerais” (R18) sao exemplos
dos testemunhos dos participantes neste estudo. Nesta subcategoria verifica-se uma maior
tendéncia dos enfermeiros que exercem funcdes em servicos da area médica para efetuar o
registo no plano de cuidados “associado as intervencées” (R18). Por sua vez, os enfermeiros
que exercem funcoes em servicos das areas cirtrgicas revelam uma maior tendéncia para
realizar o registo das intervencoes relativas ao planeamento de alta, “em notas gerais” (C3).
Quanto ao grau de formacao, podemos apenas afirmar que os especialistas em enfermagem
médico-cirirgica sao os que menos referem recorrer aos sistemas de informagdo para
efetuar o registo das suas intervencoes dirigidas ao planeamento de alta. “Na prestacao de
cuidados de enfermagem é imprescindivel fazer registos, nao por obrigacdo, mas porque
facilitam a continuidade de cuidados, evitam perdas de tempo e transmitem seguranca ao
doente” (Costa, 2003, p.26).

A subcategoria “Outros documentos” consiste no recurso a outros meios de documentacao
da informacao de planeamento de alta, excluindo a via oral e os sistemas de informacao.
Nesta subcategoria, quase todos os enfermeiros referiram que nos servicos onde exercem
cuidados existe um documento de processamento de texto, que guardam numa pasta de
partilha exclusiva da equipa de enfermagem, que consiste “num documento interno
utilizado para garantir a informacdo de passagem de turno entre os enfermeiros da equipa”
(A1). Trata-se de um documento interno que existe em todos os servicos, onde os
enfermeiros que participaram no estudo exercem cuidados. Este tipo de documento é um
“documento auxiliar que utilizamos, as chamadas ‘vigildncias do turno’, que consiste num

documento word, onde registamos informacdo relativa ao doente e ao que falte
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eventualmente complementar” (E5). Dada a afluéncia de unidades de registo, nao € possivel

estabelecer relacao desta subcategoria com o grau de formacao ou o tipo de servico.

No estudo desenvolvido por Padilha (2006, p.167) verificou-se que, relativamente ao
planeamento de alta, “a partir da analise documental aos registos de enfermagem é
identificada também a falta de documentacao dos enfermeiros sobre esta dimensao dos
cuidados”. “E necessario documentar o processo de enfermagem de acordo com uma
linguagem comum, uma taxonomia que possibilite entendimento entre todos os enfermeiros,

bem como entre enfermeiros e outros grupos profissionais” (Silva, 2013, p.23).

4.4, Fragilidades do planeamento de alta

Quando nao existe um planeamento de alta eficaz, a seguranca dos cuidados prestados apos
a saida do hospital pode estar em causa. Segundo Pompeo et al. (2007), se ndo existir um
atendimento sistematizado e um numero adequado de profissionais de salde a prestar
cuidados, os doentes irao continuar sem um suporte adequado de preparacao da alta, com
repercussdes no numero de reinternamentos por falta de adesao ao tratamento. No nosso
estudo, esta categoria foi definida como as condicoes de risco para o planeamento de alta.
Esta categoria divide-se em trés subcategorias (figura 20). Atendendo a interligacao das

subcategorias, a analise da literatura sobre o tema sera realizada no final do subcapitulo.

Intervencio dos enfermeiros face

aos reinternamentos .
. Causa do reinternamento

Fragilidades do planeamento de alta

:Reinternamentos recorrentes

Figura 20: Fragilidades do planeamento de alta

A subcategoria “Reinternamentos recorrentes” consiste na existéncia de readmissdes ao
internamento hospitalar, pelo mesmo doente, num periodo inferior a seis meses. Nesta
subcategoria, dos vinte enfermeiros participantes neste estudo, dezanove confirmaram que

as readmissdes ao internamento apos a alta sdao “muito frequentes” (H8). Destes dezanove
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enfermeiros, apenas dois enfermeiros referiram que estes episddios ocorriam “poucas

vezes” (C3).

A subcategoria “Causa dos reinternamentos” refere-se ao motivo de admissao que leva ao
reinternamento do doente nos servicos de salde. Nesta subcategoria, os enfermeiros
identificam essencialmente trés causas associadas. Uma delas é relacionada com a gestao
da alta, pelo que entre os registos pode ler-se: “as altas podiam ser programadas mais
precocemente” (A1); “os médicos ddo altas precoces para gestdo do servico e os enfermeiros
ndo tém autonomia para poder retardar a alta” (D4); “md orientacdo da alta, motivada
quer pela ineficiente intervencdo dos enfermeiros, quer pela alta precoce dada pelos
médicos” (F6); “cuidadoras contratadas que sGo supostamente experientes, tentamos fazer
um ensino e sé ouvem o que querem, e n@o manifestam interesse em regressar para reforcar
0s ensinos ou press@o da equipa médica para o doente ter alta” (19); “doentes reinternados
por pneumonia de aspiracdo (...) porque ndo temos tempo sequer para validar aquilo que
foi ensinado” (H8); ou “altas precoces, quando a situacdo clinica ndo fica completamente
resolvida, ou em altas mal planeadas em que os familiares ndo se sentem seguros e voltam
a trazer os doentes ao hospital” (519). Outro dos motivos esta relacionado com o
agravamento da doenca: “agravamento/declinio do estado” (C3) ou “complicacées
inerentes a propria patologia” (J10). Outro dos motivos relaciona-se com questoes ligadas
ao prestador de cuidados: “ndo tiveram o apoio adequado no domicilio, ndo tomaram a
medicacdo de forma adequada, falta de suporte” (Q17); “alicerces familiares sGo muito
fracos” (B2); “a familia, apesar de orientada para determinados servicos na comunidade,
acaba por ndo seguir essas orientacées” (R18). As causas relacionadas com o papel do
prestador de cuidados sao sobretudo identificadas por enfermeiros que prestam cuidados

em servicos da area médica.

A subcategoria “Intervencées dos enfermeiros face aos reinternamentos” refere-se as
acoes desenvolvidas pelos enfermeiros face a readmissdo de um doente no internamento.
Nesta subcategoria, foi apenas alvo de nove unidades de registo, sendo que os restantes
enfermeiros referem que “ndo hd muito que possamos fazer” (C3). As intervencoes dos
enfermeiros sao centradas em “reforco dos ensinos a familia” (19), “ensinos a familia sobre
a dieta, com estratégias adaptativas” (015) ou “ponderar a colocacdo de uma sonda
nasogdstrica para diminuir este risco de aspiracdo” (R18). Neste ambito sao sobretudo os
especialistas em enfermagem de reabilitacdo e os enfermeiros de salde comunitaria que
estao destaque nesta categoria, referindo também que procuram investigar no processo

clinico como foi orientada a alta do internamento anterior.

Petronilho (2007, p.44) salienta que “a logica em que se prestam os cuidados de salde nas

instituicoes hospitalares, incluindo a forma como estao organizadas as unidades de cuidados,
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como ja referido, giram muito a volta da doenca e do seu tratamento”. Também Pompeo et
al. (2007, p.346) referem que “um sumario da alta pode ser preparado pelo enfermeiro,
contendo um resumo conciso e instrutivo sobre as condi¢ées do paciente, com énfase na
aprendizagem prévia do mesmo e da familia”. A educacao para a salde, a preparacao para
a alta e o follow-up telefonico podem ser estratégias eficazes em doentes com alto risco de

reinternamento nao programado (Scott, 2010).

De acordo com as unidades de registo identificadas nesta categoria, algumas das fragilidades
encontradas neste capitulo podem estar relacionadas com a forma como o doente e a familia
e/ou o cuidador sao englobados em todo o processo. “Poderao existir informacoes
importantes para o cuidador que nao foram fornecidas, conhecidas e colmatadas” (Morais,
2010, p.123). “Sao oferecidas muitas orientacdes ao mesmo tempo, com a agravante de nao
serem realizadas por escrito, dificultando a compreensao do paciente e propiciando a
ocorréncia de erros” (Pompeo et al., 2007, p.346). Por sua vez, Ramos (2015) salienta a
importancia do reforco dos ensinos a familia, que deve ser aplicado em todo o processo de

ensino, como forma de ampliar as probabilidades de resposta.

4.5. Melhorar a continuidade de cuidados

A qualidade dos servicos que prestamos deve ser, frequentemente, alvo de reflexao. A
reflexao sobre as praticas de cuidados prestados sao fundamentais para o crescimento e
evolucdo da profissao, bem como contribuem para a sugestdo de novas areas de
investigacao. Sendo os enfermeiros um elemento tao ativo no planeamento de alta e na
continuidade de cuidados, é importante ouvir as suas auscultacdes sobre o que consideram
ser alvo de intervencdo, para que possam cumprir praticas mais sustentadas no

conhecimento e mais seguras para os seus doentes.

Esta categoria define-se com base nas estratégias que permitem otimizar os processos de
planeamento de alta e a continuidade de cuidados. Esta categoria divide-se em trés
subcategorias (figura 21). Dada a especificidade das subcategorias, sera realizada a analise

da literatura sobre o tema apenas no final deste subcapitulo.

Melhorar a continuidade de
cuidados

Estrutura Processo Resultados

Figura 21: Melhorar a continuidade de cuidados
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A subcategoria “Estrutura” define sugestdoes de melhoria da continuidade de cuidados
relacionadas com a instituicao. As sugestoes de melhoria da continuidade de cuidados,
baseadas em critérios de estrutura, mencionadas pelos enfermeiros, estdo resumidas na
tabela 19.

Subcategoria Unidade de registo

“haver um acompanhamento do Utente apés a alta no domicilio, por via telefonica” (C3)

“estabelecer um contacto com os familiares ou o doente, apds a alta, idealmente por telefone, para poder esclarecer
duvidas ou questdes, pelo menos durante as duas primeiras semanas” (F6)

“fazer um seguimento por via telefonica, em dias especificos para contactar o doente” (L2)

“manter um acompanhamento telefénico didrio apds a alta, pelo menos na fase inicial, na primeira semana” (Q17)
“rentabilizacdo dos rendimentos do doente a favor do hospital, sobretudo a partir do primeiro més de internamento
e quando se percebe que a familia se recusa a assumir a responsabilidade pelo doente” (B2)

“registos sobre o planeamento de alta deviam estar melhor delineados e registados” (C3)

“a informacdo fosse recolhida num Gnico local, para esta questdo ser trabalhada melhor em equipa e fdcil de
consultar por todos” (M13)

“haver um protocolo, com vidrios passos a seguir, mais padronizado™ (G7)

“haver algo uniformizado para o servigo, um formuldrio a preencher, avaliar determinados pardimetros” (H8)
“documento a preencher para identificar as necessidades do doente™ (N14)

“um formuldrio implementado para preencher, logo a partir da admissdo” (P16)

“formagdo sobre planeamento de alta™ (D4, E5, K11, 519)

“mais treino em estratégias de abordagem a familia” (F6)

“ndio delegar tanto as nossas fungdes para a Assistente Social” (E5)

“reunides multidisciplinares, para haver discussGo dos casos entre os enfermeiros, médicos, os enfermeiros de
reabilitagdo, assistente social, a equipa de gestdo de altas e eventualmente os fisioterapeuta” (F6)

“melhor comunicacdo entre a equipa médica e de enfermagem” (K11, P16, 519)

“aumento do numero de enfermeiros de reabilitacdo no servico™ (19, 015)

“enfermeiros de referéncia para alguns doentes e um acompanhamento da familia desde o inicio do processo” (19)
“modelo do enfermeiro de referéncia™ (015)

“fazer visitas domicilidrias” (A1, 19), “criar uma equipa de apoio domicilidrio™ (R18)

“reunido formal entre a equipa médica e a equipa de enfermagem, para um melhor planeamento e evitar os
reinternamentos” (K11, N14)

“existir uma ligacdo mais efetiva @ comunidade e aos enfermeiras que vio dar apoio aquele doente - quer seja por
escrito ou por telefone” (T20)

Estrutura

Tabela 19: Melhorar a continuidade de cuidados - estrutura

Nesta subcategoria, os enfermeiros deram sobretudo sugestoes no sentido de criar um
documento ou formulario de preenchimento com itens padronizados para o planeamento de
alta; acompanhamento no domicilio através de contacto telefonico; reunides da equipa
multiprofissional; formacao em servico sobre planeamento de alta; introduzir o modelo do
enfermeiro de referéncia; visitas domiciliarias; aumentar o racio de enfermeiros de cuidados
gerais por turno e de enfermeiros de reabilitacao; treino de competéncias de interacao com
a familia e politicas econdmicas com rendimentos do doente a reverter a favor do hospital,

em casos de recusa da familia em assumir a alta.

As sugestoes de realizar o acompanhamento apos alta através de chamada telefonica foram
essencialmente referidas pelos enfermeiros especialistas em salide comunitaria, que alias,
ja submeteram uma proposta de projeto neste sentido, ao Conselho de Administracao do
hospital. Por sua vez, o modelo de enfermeiro de referéncia, o aumento do racio de
enfermeiros de reabilitacdo por turno e as visitas domiciliarias no ambito da avaliacao da
alta foram sugeridas em exclusivo pelos especialistas em enfermagem de reabilitacdo. Os
resultados nao permitem qualquer relacao com o tipo de servico em que os enfermeiros

exercem as suas funcoes.
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A subcategoria “Processo” define sugestdes de melhoria da continuidade de cuidados
relacionadas com tarefas de planeamento de alta. A tabela 20 resume as sugestoes de

melhoria fornecidas pelos enfermeiros participantes neste estudo.

Subcategoria Unidade de registo

“familia deveria ser envolvida o mais precocemente possivel™ (A1, C3, 519)
“mais tempo para fazer os ensinos™ (C3, F6, 19, N14)

“reforcar os ensinos” (M13)
Processo
“mais tempo para trabalhar o controlo de infegdo com a familia e o doente" (M13)

“iniciar os ensinos mais precocemente (F6, 519)

“ encarajar os familiares e cuidadores e evitar algumas idas ao servico de urgéncia™ (Q17)

Tabela 20: Melhorar a continuidade de cuidados - processo

Nesta categoria, foram poucas as unidades de registo identificadas. No entanto, podemos
referir que os enfermeiros sugerem que possam ter mais tempo disponivel na sua prestacéao
de cuidados para trabalhar os ensinos a familia, bem como inicia-los mais precocemente.
Sugerem também que a estratégia de encorajamento dos familiares seja aplicada com mais
frequéncia, de modo a transmitir mais seguranca ao prestador de cuidados. Nesta categoria
podemos observar o contributo proveniente apenas de enfermeiros especialistas, embora

nao seja possivel diferenciar o tipo de especialidade.

A subcategoria “Resultado” define sugestées de melhoria da continuidade de cuidados
relacionadas com os efeitos do planeamento de alta. Apenas dois enfermeiros mencionaram
aspetos integrantes desta categoria, referindo sugestdes de melhoria relacionadas com
“reformular o formuldrio da EGA e introduzir questées que avaliem o potencial, a evolugéo
e melhoria do doente a executar na comunidade, seriam mais importantes do que tentar
saber o que o doente faz agora” (19) e “garantir uma retaguarda mais segura no domicilio”
(519). Estas duas sugestdes também tiveram a sua origem em enfermeiros especialistas, que

prestam servicos em servicos cirurgicos.

Bras e Ferreira (2016) e Justo (2019) concordam que “as interrupcbes frequentes, a
hierarquia organizacional de cuidados de salde, néo eficiéncias no handover, sobrecarga de
trabalho, as condicdes fisicas dos servicos, sao alguns dos obstaculos relatados nos estudos,
que influenciam a eficacia da comunicacdo em salde”. De acordo com Scott (2010), a
melhoria da prestacao de cuidados relacionada com o planeamento de alta deve considerar:
uma atempada identificacao das necessidades apos a alta; a realizacdo de ensinos ao doente
e ao cuidador; a atempada transferéncia de informacao entre profissionais de salde; o
seguimento dos doentes com risco de reinternamento nas primeiras 24 a 72 horas apos a

alta; e a referenciacao adequada para os cuidados continuados, em caso de necessidade.
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4.6. Formacao ajustada ao planeamento de alta

Os padroes tedricos dao sustentabilidade a profissdo, ao mesmo tempo afirmam a posicdo
dos profissionais, baseados em principios e valores que fundamentem o conhecimento. A
pratica profissional tem uma constante necessidade de revisdao e apuramento para se

adaptar as novas necessidades e avangos do conhecimento.

A definicao desta categoria consiste na aprendizagem de conteldos relevante para
desenvolver praticas diferenciadas de planeamento de alta e de qualidade. Sobre a questao
“Considera ter formacdo ajustada para fazer um planeamento da alta com qualidade?”,
entre os vinte enfermeiros que participaram neste estudo, apenas cinco afirmaram que a
sua formacao € ajustada ao planeamento de alta, sendo estes enfermeiros maioritariamente
especialistas em enfermagem de salde comunitaria e de reabilitacdo. Estes enfermeiros
complementam ainda a sua resposta referindo que “também se deve muito ao meu percurso,
minha experiéncia profissional e ao meu backup” (015). De acordo com os autores Lee e
Emmerson (2006) o processo de planeamento de alta deve ter por base skills dos
enfermeiros, que sao adquiridos empiricamente, no local de trabalho e raramente, em

contexto académico.

Todos os enfermeiros de cuidados gerais, sem especialidade, referiram nao considerar a sua
formacao ajustada ao planeamento de alta. Os dados obtidos ndao nos permitem fazer
nenhuma analise de relacdo entre esta categoria e o tipo de servico onde os enfermeiros

exercem funcoes.

A etapa final deste trabalho colide com a necessidade de produzir uma sintese do significado
e interesse das tematicas retratadas. Para isso, importa refletir sobre o estado atual do
planeamento de alta e o seu impacto na organizacao dos cuidados de salide, bem como com

o0 processo de pesquisa que desenvolvemos e vivenciamos.

Quanto a avaliacado inicial de colheita de dados, os enfermeiros que participaram neste
estudo recorrem sobretudo a entrevista ao doente e a familia. Embora com menor
expressao, também recorrem a consulta de registos médicos e de enfermagem no processo
clinico e a informacéo transmitida na passagem de turno. Outros instrumentos referidos na
literatura, como a observacdao, nao foram mencionados pelos enfermeiros, podendo
comprometer a qualidade da colheita de dados. Para contexto de realizacao é selecionado
um gabinete ou, mediante indisponibilidade, a sala de tratamentos, na tentativa de
preservar a privacidade do doente. Também a via telefonica é uma das opcdes mencionadas

pelos enfermeiros para efetuar a colheita de dados.

A atividade diagndstica ainda € um conceito que os enfermeiros desconhecem, mas que
apesar disso, esta incutido nas suas praticas. O foco de atividade diagnostica esta

essencialmente voltado para as subcategorias de “Processo corporal” e “Familia”.
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Relativamente aos processos fisicos, é a dependéncia nas atividades de vida diaria o alvo de
maior atividade diagnédstica por parte dos enfermeiros, seguida pela avaliacdo do suporte
familiar, inserida na familia. A atividade diagndstica centrada na cognicdo e na comunidade

foram as que tiveram menor expressao.

Ainda sobre o planeamento de alta, os enfermeiros elegem como critérios para iniciar o
planeamento de alta dois tipos de condicionantes: fisicas e sociais. Na condicao fisica,
predomina a valorizacdo do grau de dependéncia ou o seu agravamento ao longo do
internamento. No entanto, sdo também referidos critérios relativos a alteracdo do estado
de consciéncia, do processo de pensamento, da capacidade motora, da alteracdo do
equilibrio, da degluticdo, da adaptacdo a novos dispositivos, dos habitos de risco e a
intervencao cirtrgica proposta. Na condicao social, os enfermeiros salientam critérios como
a composicdo do agregado familiar, viver so, o isolamento social e a auséncia de retaguarda.
Com menor expressao, surgem critérios sociais associados ao conhecimento do prestador de
cuidados, condicdes da habitacao, condicées econdmicas, necessidade de ajudas técnicas e

de apoio domiciliario.

Quanto a continuidade de cuidados, os enfermeiros mencionaram, que no hospital onde
decorreu o estudo, os modelos em uso sdo dirigidos ao servico social, a EGA e a carta de
alta/transferéncia. De salvaguardar, que a maioria dos enfermeiros entrevistados tem
conhecimento da existéncia do modelo da EGA e do servico social, no entanto, uma vez que
€ o enfermeiro de reabilitacdo do servico que habitualmente procede ao preenchimento,
ndo tém conhecimento na otica do utilizador, para emitir opinido sobre estes modelos.
Salientam também que nunca tiveram qualquer tipo de formacao sobre os modelos em
causa, sendo que sugerimos que esse possa ser um fator limitador para a sua participacao.
Este facto é relatado pelos enfermeiros de reabilitacdo como um fator de insatisfacao e
sobrecarga do seu trabalho, pelo que defendem que todos os enfermeiros deveriam ter
formacao nesse sentido. De referir que a literatura sugere a importancia da existéncia de
um coordenador do planeamento de alta, que em nenhum dos servicos existe, sendo o
método de trabalho, o de cuidados individualizados. Alertamos para o risco de conflitos

entre os elementos da equipa, por falta de coordenacao e sobrecarga de trabalho.

Em relacao aos modelos de referenciacao, os enfermeiros referem sobretudo vantagens
institucionais, no sentido em que facilitam a transmissao da informacao e a articulacao com
outros profissionais. A orientacao da continuidade de cuidados, a possibilidade de aceder a
registos prévios de encaminhamento e a facilidade do preenchimento do formulario dirigido

ao servico social sdo algumas das vantagens também referidas.

Quanto as desvantagens, podemos considerar por ordem de relevancia: o tempo dedicado a
continuidade de cuidados; o tempo de espera entre o inicio do processo e a alta (exigindo a
atualizacdo do estado do doente); a interdependéncia da equipa; a natureza dos

instrumentos (destacando-se a existéncia de parametros muito subjetivos e repetitivos, bem
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como a obrigatoriedade de preenchimento); e a natureza limitativa e pouco informativa dos
modelos. Alertamos para o facto do niUmero de desvantagens identificadas ter sido muito
superior ao de vantagens, e que os enfermeiros se mostram claramente mais insatisfeitos
com o preenchimento do formulario de referenciacdo para a RNCCI. Alertamos para o facto
de estas desvantagens causarem algum desconforto na dindmica de trabalho dos
enfermeiros, quer pela sobrecarga de trabalho devido a duplicacdo de informacao, quer pela

falta de celeridade do processo de encaminhamento.

Os principais profissionais de salde a quem recorrem para a continuidade de cuidados sao o
assistente social, os enfermeiros (de reabilitacao do servico, da EGA, dos cuidados de salde
primarios e de ambulatério) e outros profissionais como sdo exemplo, o psicologo, o

nutricionista e a rede de cuidados continuados.

Os meios pelos quais realizam a referenciacao sdao o aplicativo informatico SClinico, o

formulario online da RNCCI, e com menos frequéncia a via telefonica e o correio eletronico.

Nenhum dos enfermeiros refere ter qualquer feedback da continuidade de cuidados.
Alertamos para a importancia do retorno dos resultados do planeamento de alta, salientada

na literatura, com vista a restruturacdo das praticas neste ambito.

Quanto aos instrumentos de apoio a continuidade de cuidados, nenhum dos enfermeiros
utiliza qualquer instrumento dirigido ao planeamento de alta. Foram mencionados, em
condicdes muito particulares, a utilizacao de instrumentos dirigidos ao doente, como sao
exemplo o indice de Barthel, a escala de forca muscular de Council, a escala de Guss € a
indice de equilibrio de Tinetti, que apesar de recomendados pela Ordem dos Enfermeiros
(2016), sao apenas uma pequena amostra das ferramentas existentes neste dominio.
Alertamos para a importancia de recorrer ao uso de instrumentos de medida, pela garantia
de parametrizacao e fundamentacao da tomada de decisdao. De referir que apesar de
afirmarem realizar atividade diagnostica no ambito do suporte familiar, ndo houve uma

Unica referéncia a instrumentos de medicao utilizados neste dominio.

Relativamente as estratégias usadas no planeamento de alta, os enfermeiros priorizam as
coletivas (reunides com a familia) e individuais (ensinos ao doente). Com menor dimensao,
sdo mencionadas estratégias associadas ao uso de apoios técnicos (como os dispositivos de

oxigenoterapia, de ostomia, sondas de alimentacao e vesicais).

No campo das acoes especificas para o planeamento de alta, predomina o “Informar” (com
recurso aos ensinos) e o “Gerir” (com recurso a estratégias de gestdo e negociacdo). A
literatura acrescenta ainda o relevo das acdes no ambito de “Instruir” e “Treinar” que nao
foram referidas por nenhum enfermeiro, apesar de subliminarmente se reportarem a planos

de orientacdo da alta, onde estas etapas estao incluidas.
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Em sintese:

Sobre a forma como garantem a documentacao da informacao relativa ao planeamento de
alta, os enfermeiros recorrem sobretudo a via oral para transmitir informacdo entre a
equipa, por vezes em paralelo com os sistemas de informacdo. Ha também referéncia a um
documento de processamento de texto, que verificamos existir em todos os servicos, onde
pontualmente registam dados relativos ao planeamento de alta. Salientamos o risco de
perda de informacao e de compromisso da protecao de dados, sob pena de invalidar o direito
de anonimato e privacidade dos doentes, ao veicular informacao em sistemas operativos que

nao foram concebidos para esse efeito especifico.

Os reinternamentos foram uma das grandes fragilidades do planeamento de alta,
identificadas pelos enfermeiros, que na generalidade, admitem que essa é uma realidade
muito frequente. No entanto, associam as causas dos reinternamentos sobretudo a gestao
da alta, e com menos impacto, o agravamento da doenca e o compromisso do papel do
prestador de cuidados. Sobre a sua intervencao face aos reinternamentos revelam proceder
ao reforco dos ensinos a familia e, nos casos de readmissdo por pneumonia de aspiracao,
ponderam a colocacdao permanente de sonda gastrica. Apesar disso, mais de metade dos
enfermeiros assegura que nao dirige qualquer intervencao para colmatar estas fragilidades,
uma vez que associam estes eventos, sobretudo a falta de ponderacao da equipa médica na
alta do doente e a comunicacao pouco eficaz com os médicos, que consideram uma realidade

dificil de transpor.

A maioria dos enfermeiros refere nao ter formacao para desenvolver o planeamento de alta
com qualidade, no entanto, também ndo manifestam interesse no aumento de
conhecimentos nesta area, exceto se for financiada pela entidade patronal e em tempo (til
de trabalho.

As sugestoes de melhoria foram muito unanimes na necessidade de criar um documento
padronizado ou formulario, sob a forma de protocolo, para orientar o planeamento de alta.
Outras sugestoes evocadas focam: o acompanhamento telefonico apos a alta (projeto ja
apresentado ao Conselho de Administracao do hospital por um grupo de enfermeiros
especialistas em salde comunitaria); as reunides multidisciplinares; a formacao em servico
sobre planeamento de alta (nomeadamente o treino de abordagem a familia); a
implementacao do modelo de enfermeiro de referéncia; as visitas domiciliarias; o aumento
do nimero de enfermeiros por turno; mais tempo util de trabalho para os ensinos a familia;
reformulacado do formulario de referenciacdo para a RNCCI; e reestruturacdo das politicas
economicas (com rendimentos do doente a reverter a favor do hospital, em caso de

abandono).

Quanto as diferencas de planeamento de alta comparativamente aos enfermeiros e

enfermeiros de reabilitacao, existem algumas conclusdes relevantes a salientar. Sobre a
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forma como os enfermeiros sem especialidade desenvolvem o planeamento de alta,

concluimos que:

e utilizam a unidade do doente como contexto de realizacao para procedimentos de
avaliacao inicial;

e realizam menos intervencoes de atividade diagnostica, mas mais centrados nos
processos corporais;

e nao realizam atividade diagnostica relacionada com aspetos da comunidade;

e um doente que vive s6 com apoio de vizinhos, é o principal critério para iniciar o
planeamento de alta;

e utilizam mais a carta de alta, como modelo para a continuidade de cuidados, do que
enfermeiros sem especialidade;

e referem-se ao formulario de referenciacdo para a RNCCl, como um instrumento
centrado na filosofia da continuidade de cuidados;

e utilizam estratégias relacionadas com apoios técnicos e dispositivos, como suporte ao
planeamento de alta, contrariamente aos enfermeiros com especialidade;

e referem nao ter formacao ajustada para realizar um planeamento de alta com

qualidade.

Quanto as diferencas encontradas nos enfermeiros especialistas de reabilitacdo, na forma

como desenvolvem o planeamento de alta, podemos concluir que:

e recorrem mais a utilizacao de instrumentos de avaliacdo inicial (como a entrevista
e os diarios);

e realizam atividade diagnoéstica centrada na marcha, capacidade motora, interacao
familiar e condicoes habitacionais, contrariamente aos restantes enfermeiros;

e aalteracao do equilibrio e da degluticao sao critérios para o inicio de planeamento
de alta, que os restantes enfermeiros nao utilizam;

e dentro das equipas de enfermagem, sao “responsaveis” pelo preenchimento do
formulario de referenciacdo para a EGA, por solicitacdo dos restantes elementos da
equipa;

e utilizam instrumentos de apoio ao planeamento de alta, dirigidos ao doente (tais
como o indice de Barthel, a escala de forca muscular de Council, a escala de Guss e
a indice de equilibrio de Tinetti), o que ndo acontece com os restantes enfermeiros;

e desenvolvem mais intervencdes face as situacdes de reinternamento do doente, no
sentido do reforco dos ensinos a familia;

e sugerem melhorias de continuidade de cuidados, como o modelo de enfermeiro de
referéncia, as visitas domiciliarias e o aumento do nUmero de enfermeiros

especialistas por turno;
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o referem ter formacao para desenvolver um planeamento de alta com qualidade,
embora salientem que o conhecimento que tém foi adquirido, maioritariamente, de

modo empirico.

Atendendo ao tipo de servico, podemos concluir que também existem diferencas entre os

enfermeiros que exercem cuidados nas areas cirdrgicas e nas areas médicas.

Sobre os enfermeiros a exercer cuidados nas areas cirdrgicas, independentemente do grau

de formacao, podemos concluir que:

¢ iniciam tardiamente o planeamento de alta, na sua maioria, depois da admissao do
doente ao servico de internamento;

e desenvolvem intervencdes de atividade diagnostica dirigidas ao tipo de intervencao
prevista para o doente, quase em exclusividade, comparativamente aos enfermeiros
a exercer funcdées em areas médicas;

e o0 tipo de intervenc&o cirlrgica a que o doente vai ser submetido € um critério de
inicio de planeamento de alta, que valorizam;

e a documentacdo do plano de alta no sistema operativo SClinico é realizada,
maioritariamente, nas notas gerais;

e sugerem a reformulacdo do formulario de encaminhamento para a RNCCI e
defendem uma retaguarda familiar mais segura para os doentes, como sugestoes de

melhoria da continuidade de cuidados.

Quanto aos enfermeiros que exercem as suas funcoes em servicos de internamento da area

médica, independentemente do grau de formacédo, podemos concluir que:

e a documentacdo do plano de alta no sistema operativo SClinico é realizada,
maioritariamente, nas intervengdes associadas a um diagnostico de enfermagem;

e associam os reinternamentos ao papel do prestador de cuidados comprometido.

Podemos questionar se estao garantidos os principios de seguranca para o planeamento de
alta e continuidade de cuidados, uma vez que os enfermeiros demonstram nao recorrer a
um processo organizado e sistematizado. A forma como desenvolvem o planeamento de alta
€ baseada naquilo que pensam ser mais correto, sem fundamentacao tedrica na sua tomada
de decisdo. Nao ha uma articulacdo sustentada ao longo do processo de planeamento de
alta, entre o momento em que iniciam o planeamento de alta e alta efetiva do doente. A
atividade diagnostica que desenvolvem é pouco incisiva e muito centrada apenas em aspetos
inerentes a dependéncia fisica do doente, sendo descurados aspetos de ordem cognitiva,
familiar e comunitaria. Nao utilizam instrumentos de avaliacdo, exceto os enfermeiros
especialistas de reabilitacdo, que sdo os Unicos que recorrem sobretudo a instrumentos
dirigidos ao doente, embora mais especificos da reabilitacdo e menos dirigidos ao
planeamento de alta. Demonstram uma grande resisténcia ao preenchimento de formularios

de referenciacao, sobre os quais nao tiveram formacao. Por este motivo, sao os enfermeiros
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de reabilitacao do servico que dominam a utilizacdo destes recursos, pelo que também tém
uma relacdo de maior proximidade com a EGA do hospital. Existe uma insatisfacao e
desacordo geral por parte dos enfermeiros, quanto ao formulario de encaminhamento para
a RNCCI, que consideram extenso, com parametros subjetivos e desadequados, constituindo
um fator de sobrecarga de trabalho, pelo que sugerem a sua reformulacdo. Quanto a
documentacao, é notorio um deficitario método de registo do plano de alta nos sistemas de
informacao, exceto por alguns enfermeiros a exercer fungdes nas areas médicas. Verifica-
se uma inércia de atuacao nas situacdes de reinternamento, exceto pelos enfermeiros
especialistas de reabilitacdao. Os enfermeiros reconhecem a lacuna de conhecimento em
planeamento de alta e ndo se mostram disponiveis para frequentar formacdo. No entanto,
também nao manifestam interesse no aumento de conhecimentos nesta area, exceto se for
financiada pela entidade patronal e em tempo util de servico. Na generalidade, os
enfermeiros referem que a falta de documentacao estruturada, de uma comunicacao eficaz
com os restantes profissionais, a duplicacao de informacao, a falta de formacao ajustada e
a sobrecarga de trabalho, os principais fatores inibitérios para o desenvolvimento de um

planeamento de alta de qualidade.

109



110



CONCLUSAO

0 aumento da esperanca média de vida, o envelhecimento da populacado, a perda de
autonomia associada a processos de doenca provocam o aumento da dependéncia nas
atividades de vida diaria. As exigéncias da nossa sociedade atual dificultam aos familiares o
acompanhamento mais proximo do doente em contexto hospitalar. Perante estas limitacdes,
os internamentos hospitalares necessitam de equacionar respostas que nao comprometam o
seu funcionamento. A preparacdo da alta hospitalar de forma estruturada permitira a familia
ponderar estratégias de reorganizacao, que permitam o regresso do doente a casa ou o seu

ingresso numa instituicao de saide na comunidade, garantindo a continuidade de cuidados.

Com a consciéncia do papel central dos enfermeiros no planeamento de alta, sendo esta
uma area de interesse da enfermagem de reabilitacdo surgiu o desenvolvimento deste
estudo, de natureza qualitativa, suportado pelo modelo teoérico de enfermagem de Nancy
Roper, Winifred Logan e Alison Tierney. Foram tracados os objetivos de compreender o
processo de planeamento de alta na perspetiva dos enfermeiros e analisar as diferencas de

planeamento de cuidados, de acordo com a formacao académica e especialidade.

Sobre o perfil dos participantes neste estudo, podemos afirmar que compreendem um
intervalo de idades muito variado, situado entre os 26 e os 46 anos de idade, e sao
maioritariamente do sexo feminino. Todos os enfermeiros com especialidade exercem
funcées como enfermeiro especialista nos respetivos servicos de internamento. O tempo de
exercicio profissional compreende um intervalo bastante disperso, sendo notéria uma maior
densidade de participantes com uma experiéncia que varia entre os oito e os quinze anos.

A maioria presta cuidados em regime de horario rotativo.

Demos primazia ao inicio do planeamento de alta, e neste ambito, os resultados deste estudo
revelam que a maioria dos enfermeiros estdo em consonancia com os achados teoricos,

elegendo o0 momento da admissao ao internamento.

Consideramos como limitacao deste estudo ter participantes apenas de uma instituicao,
contudo, face aos objetivos consideramos ter compreendido o processo de planeamento de
alta, na perspetiva dos enfermeiros na unidade hospitalar onde desenvolvemos o estudo e
analisamos as diferencas de planeamento de cuidados, de acordo com a formacao académica

e especialidade centradas na categorizacao teorica que sustentou o estudo.

Sugerimos que possam ser feitos estudos que visem esclarecer qual sera o enfermeiro da
equipa com maior capacidade para proceder a referenciacdo dos doentes. Também seria
pertinente a realizacao de estudos de recomendacao de instrumentos de apoio ao
planeamento de alta, bem como a avaliacdo da eficacia do planeamento de alta, realizado

apos a alta hospitalar. Sugere-se ainda a analise de revisao do formulario de
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encaminhamento para a RNCCI e as eventuais necessidades de reajuste deste modelo de

referenciacao para a continuidade de cuidados.

Os contributos obtidos neste estudo ficam documentados para futura reflexao da instituicao

envolvida sobre os processos de planeamento de alta e continuidade de cuidados.
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Guiao da entrevista






Caro/a Colega:

Sou Ana Beatriz Branddo Loureiro, estudante do curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacéo, orientada pela Professora Doutora Maria Manuela Martins, da Escola Superior

de Enfermagem do Porto.

A entrevista que pretendo realizar destina-se a recolher dados que servirdo de suporte a
minha investigacao sobre o tema “A Enfermagem de Reabilitagdo e o Planeamento da Alta

Hospitalar”.

A entrevista € composta por questées que nos auxiliardo a conhecer melhor a forma como os

enfermeiros desenvolvem o planeamento da alta hospitalar e a continuidade de cuidados no

I ~ suia contribuig&o é de enorme importancia

para a realiza¢do deste estudo.

Agradeco antecipadamente que responda com sinceridade a todas as questdes, na certeza

de que a sua resposta é de relevante importancia para este estudo.

Muito obrigada pelo tempo dispensado e pela sua consideracéo.



ENTREVISTA N°

CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL DOS ENFERMEIROS

1. Idade: anos

2. Sexo: Feminino[ ] Masculino[_]

3. Habilitagdes literarias: Licenciatura[_] Mestrado[]
Doutoramento

4. Formacé&o continua sobre:  Continuidade de cuidados[]
Processo de planeamentd[dp alta

5. Especialidade em Enfermagem:

Médico-Cirdrgica[] Comunitaria [] Reabilitacao[ ] Saude infantil e
pediatrica
Saude Materna e obstétrica[] Saude Mental e Psiquiatrical_]

6. Categoria Profissional:

Enfermeiro[] Enfermeiro Especialista_] Enfermeiro Chefe / Enfermeiro
Supervisor
7. Tempo de exercicio profissional: anos

8. Ambito do exercicio de funcdes:

Cuidados Gerais|:| Especialista[l Gestéol]

9. Tipo de horério de trabalho: Horéario Fixo[] Horario rotativo[]

10. Numero de enfermeiros a exercer fungdes, por turno, no servico onde trabalha

10.1) Turno da manha: enfermeiros
10.2) Turno da tarde: enfermeiros
10.3) Turno da noite: enfermeiros

11. Tipo de Servigo:  Cirtrgico [] Medicina[]



GUIAO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Obijetivos:

= Descrever o processo de planeamento de alta na perspetiva dos enfermeiros.

= Analisar as diferencas de planeamento de cuidados, de acordo com a formagéo

académica e especialidade.

Critérios gerais a ter em conta na realizacéo da entrevista:

= Estado de espirito do entrevistado (confianca, confuséo, constrangimento).
= Contradi¢ces do entrevistado.

= Momentos em que o entrevistado manifesta as suas emocdes.

= Linguagem corporal.

= Tonalidade e ritmo da linguagem do entrevistando.

= Género de linguagem utilizada.

=  Ambiente onde a entrevista é realizada.

Aspetos formais a considerar na realiza¢éo da entrevista:
1) Apresentacao:

a. Criar um ambiente descontraido, mostrando empatia e atencao para com o

entrevistado.

b. Manter o profissionalismo, procurando levar o entrevistado a responder as

questdes e esclarecendo duvidas que este possa ter.
c. Descrever o projecto, referindo o &mbito da entrevista.
2) Consentimento:

a. Solicitar a autorizacdo do entrevistado, apresentando o documento de

consentimento informado, que devera ser assinado pelo entrevistado.

b. Solicitar a gravacéo da entrevista, informando que a mesma seré destruida

no momento da conclusao do estudo.

c. Eventualmente, apenas no caso da ndo autorizacdo da gravacdo da

entrevista, proceder a transcricao directa da entrevista.



Ajudar o entrevistado a expressar-se com clareza.

Manter o entrevistado focado nos topicos principais.

Estimular o entrevistado a expor mais detalhes sobre os tépicos importantes.
Respeitar o limite de tempo da entrevista.

Fazer um resumo das ideias principais.

Formalizar um agradecimento final.

Proceder a transcricdo da entrevista e solicitar a validagdo e assinatura por

parte do entrevistado.



PERGUNTAS PARA O GUIAO:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Quando tem um doente distribuido / a sua responsabilidade, como e quando inicia o

planeamento da alta hospitalar?

Quais as atividades diagndsticas que mais desenvolve para o planeamento da alta?

Que instrumento utiliza para Ihe facilitar o planeamento da alta?

Quando tem um doente que prevé que sera dependente para além da alta médica, como
faz para a continuidade de cuidados?

Utiliza alguns modelos / formularios especificos para encaminhar o doente, dentro e fora

do hospital?

a. Que vantagens e desvantagens V& nesses recursos?

Quando identifica a necessidade de planear a alta de um doente, como garante a sua

realizacdo até ao momento da alta?

Na sua préatica clinica, que critério usa para identificar a necessidade de planeamento da

alta? (na admissao, mediante algum incidente critico)

Na sua opinido, h& doentes que tém reinternamentos apos a alta?

a. Quando tem destes doentes, o que faz geralmente? (agravamento)

Tem algum feedback da continuidade de cuidados, quando o doente vai para o domicilio?

10) Considera ter formacao ajustada para fazer um planeamento da alta com qualidade?

11) Que sugestdes nos pode deixar para melhorar o planeamento da alta e a continuidade

de cuidados?
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Consentimento Informado






CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO

de acordo com a Declarac&o de Helsinquia® e a Convencéo de Oviedo?

Por favor, leia com atencéo a seguinte informacgdo. Se achar que algo esta incorrecto ou que néo esta
claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira
assinar este documento.

Titulo do estudo: A Enfermagem de Reabilitacdo e o Planeamento de Alta Hospitalar

Enguadramento: O internamento hospitalar interfere na forma como o doente desempenha
as suas atividades de vida diaria (AVD), sendo frequentemente associado a alteracdes da
funcionalidade e qualidade de vida. A exposi¢cao prolongada ao ambiente hospitalar é
suscetivel de desencadear ansiedade, rutura ou alteracdo das AVD, da interacdo familiar e
social, aumento da prevaléncia de infecdes e complicagdes, além do impacto econémico no
Sistema Nacional de Saude (SNS), que no seu conjunto, podem produzir um balan¢o negativo
para os ganhos em saude.

Este estudo encontra-se a ser desenvolvido por mim, Ana Beatriz Branddo Loureiro, sob a
orientagdo da Professora Doutora Maria Manuela Martins, no &mbito da dissertacao do Curso
de Mestrado de Enfermagem de Reabilitagio, da Escola Superior de Enfermagem do Porto,
com o titulo acima citado.

Explicacdo do _estudo: A realizacdo deste estudo de investigacdo tem como objetivos:
descrever o processo de planeamento de alta na perspetiva dos enfermeiros e analisar as
diferencas de planeamento de cuidados, de acordo com a formacdo académica e
especialidade. A finalidade deste estudo é contribuir para a continuidade de cuidados
especificos na area da enfermagem de reabilitagcdo. Pretendemos realizar uma investigagao
no paradigma qualitativo, constituindo-se uma amostragem néo probabilistica de enfermeiros,
com o critério de inclusdo de exercer fungdes em servicos de internamento do [ at¢
a saturacdo de dados. Sera realizado um estudo descritivo exploratério, com recurso a
entrevista semi-estruturada, recorrendo & gravacdo 4udio, mediante autorizacdo do
entrevistado, durante uma reunido com a duragcdo maxima de trinta minutos, na sala de
reunides do servico onde o entrevistado exerce funcdes. As gravacdes serdo apagadas e
destruidas no prazo maximo de seis meses apoés a sua realiza¢do. A sua participacdo neste
estudo é de carater voluntario, sendo que a sua recusa ndo ird acarretar qualquer prejuizo,
assistencial ou outro. Foi obtido o parecer favoravel pela Comissdo de Etica do h

Condicdes e financiamento: Este estudo ndo implica qualquer tipo de custos, deslocac¢bes
ou contrapartidas, quer para os participantes, quer para o

Confidencialidade e anonimato: Com a sua participacdo nesta investigacdo, solicito o
consentimento para a posterior publicacdo, garantindo o anonimato, assim como a
confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos. A entrevista ir&d decorrer num
momento e local que garanta a privacidade do entrevistado. Em qualquer momento pode
desistir da investigagdo, sem qualquer tipo de consequéncias. Por outro lado, e se assim o
entender, pode ter acesso aos resultados da investigacao, utilizando, para tal, os contactos
disponibilizados.

! http://portal.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia 2008.pdf

2 http://dre.pt/pdfisdip/2001/01/002A00/00140036.pdf



http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comissão%20de%20Ética/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comissão%20de%20Ética/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf

Agradeco a sua colaboracao e participacdo neste estudo.

Identificacdo da Investigadora:

Nome: Ana Beatriz Branddo Loureiro
N.° Cédula Profissional: 4-E-58061

E-mail: anabeatrizbloureiro@gmail.com Contacto:
917188836

Assinatura:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informag8es verbais que me foram
fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura,
recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar
neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando em que
apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que
me sao dadas pela investigadora.

Nome:

Assinatura:
Data: [/ [/
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Requerimento de autorizacao do estudo dirigido a Comissao de Etica do ||| N






Exm2. Senhor Presidente da Comiss3o de Etica do _

Assunto: Solicitagdo de autoriza¢do e de parecer da Comissdo de Etica

Ana Beatriz Branddo Loureiro, Enfermeira, a exercer fungbes no servico _
I cstranda do Curso de
Mestrado de Enfermagem de Reabilitacdo, na Escola Superior de Enfermagem do Porto, sob
a orientacdo da Professora Doutora Maria Manuela Martins, vem solicitar a V. Ex.2
autoriza¢do, bem como um parecer da Comissdo de Etica, para aplicar um instrumento de
colheita de dados, sob a forma de uma entrevista semi-estruturada, necessaria a realizacao
do estudo de investigacao com o tema: A Enfermagem de Reabilitagdo e o Planeamento de
Alta Hospitalar.

Este estudo de investigacdao que tem como objetivos: descrever o processo de planeamento
de alta na perspetiva dos enfermeiros e analisar as diferencas de planeamento de cuidados,
de acordo com a formacdo académica e especialidade. A finalidade deste estudo é contribuir
para a continuidade de cuidados especificos na area da enfermagem de reabilitacdo.

Pretende realizar uma investigagdo no paradigma qualitativo, constituindo-se uma
amostragem nao probabilistica de enfermeiros, com o critério de inclusdo de exercer fungées
em servigos de internamento do -, até a saturacdo de dados.

Sera realizado um estudo descritivo exploratdrio, com recurso a entrevista semi-estruturada,
recorrendo a gravacao dudio, mediante autorizacdao do entrevistado, durante uma reunido
com a durag¢do maxima de trinta minutos, na sala de reunides do servico onde o entrevistado
exerce fungdes. As gravacoes serdo apagadas e destruidas no prazo maximo de seis meses
apos a sua realizagado.

Junto em anexo o instrumento de colheita de dados a aplicar, o guido de entrevista, e 0
consentimento informado para participagao no estudo.

Com os melhores cumprimentos,

Porto, 17 de Dezembro de 2019

Ana Beatriz Branddo Loureiro
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2) Nome do investigador principal:

Ana Beatriz Brandlo Loureiro |
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¢) Nome do orientador (se aplicivel)

Professora Doutora Maria Manuela Mactins
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