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RESUMO

O Servico Nacional de Saude portugués, tradicionalmente organizado em cuidados de salde primarios
e hospitalares, foi reestruturado em 2006 com a criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados. Esta Rede pretende dar resposta a novas necessidades de salde e sociais, sendo a natureza
dos cuidados prestados complementar aos outros dois niveis de cuidados, com os quais se articula de
forma territorialmente descentralizada. A Rede é composta por unidades tipoldgicas diferenciadas, nas
modalidades de internamento e de ambulatério, com equipas especializadas de referenciacdo e
prestacdo de cuidados.

Com o presente estudo de caso pretendeu-se caracterizar o perfil sociodemografico dos utentes
referenciados e admitidos na Rede e apreciar o circuito processual da referenciacdo entre uma unidade
hospitalar que inicia o processo, a entidade gestora local que o avalia e a entidade gestora regional que
procede a admissdo dos utentes numa das unidades da Rede. Outro dos objetivos foi a avaliacdo do

impacto dos procedimentos de referenciacdo no tempo de permanéncia do internamento hospitalar.

O estudo, de natureza descritiva e retrospetiva, incluiu uma amostra de 805 casos relativos a
referenciacdo do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE, em 2013. Desta amostra,
595 casos foram admitidos na Rede, o que corresponde a uma taxa de 74%, inferior a média nacional
(86%). Quase metade dos utentes referenciados foi admitida em Unidades de Média Duragdo e
Reabilitacdo (46%), enquanto a nivel nacional a tipologia com maior nimero de admissdes foi para

Equipas de Cuidados Continuados Integrados (30%).

As especialidades clinicas do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro responsaveis por
quase 90% das referenciacfes foram a ortopedia, medicina interna e neurologia e os utentes admitidos
na Rede eram maioritariamente idosos (média a rondar os 75 anos), do sexo feminino e casados. Cerca
de 45% residia nos concelhos de Chaves, Valpacos e Vila Real. A maior parte dos utentes foi admitida
em unidades de internamento (78%) e apenas 15% destes permaneceram no seu concelho de

residéncia.

O tempo medio desde a referenciacdo até & admissdo numa unidade da Rede foi de 9,73 dias e a moda
de 5 dias. Por tipologia, a demora média mais elevada foi para as Unidades de Longa Duragdo e
Manutencéo (30,27) e a menor para as Equipas de Cuidados Continuados Integrados (5,57). O tempo

médio do circuito processual entre as entidades gestoras local e regional foi de 3,59 dias.

O teste de correlacdo de Pearson demonstrou uma correlacdo positiva entre o tempo de apreciagéo

processual e o prolongamento do internamento hospitalar.

Palavras-chave: Sistema de salde, gestao hospitalar, alta hospitalar, cuidados continuados.
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ABSTRACT

The Portuguese National Health Service, traditionally organized in primary and hospital healthcare,
was restructured in 2006 with the foundation of the National Long-Term Care Network. This network
aims are to respond to new health and social needs, and the nature of care provided is complementary
to the other two levels of care, with which it works nationwide. It comprises different units, with

specialized teams of referral and care.

This case study objectives are the definition of the sociodemographic profile of the network users and
the review of hospital, local and regional management procedures. Hospital creates the referral
procedures, local management evaluates the process and the regional management performs users
admission in one of the Network units. It is also intended to assess procedures impact in hospital’s

length of stay.

This descriptive and retrospective study includes 805 sample cases concerning Centro Hospitalar de
Tréas-os-Montes e Alto Douro, EPE referral in 2013. From this sample, 595 cases were admitted to the
Long-Term Care Network, a rate of 74%, lower than the national average (86%). Almost half of the
users were admitted to Rehabilitation Units (46%), while nationally the highest number of admissions

was to Home Care Teams (30%).

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro clinical specialties that account for almost 90% of
referrals were orthopedics, internal medicine and neurology and Network users were mostly elderly
(average 75 years old), female and married. About 45% lived in Chaves, Valpacos and Vila Real
counties. Most users were admitted to inpatient units (78%) and only 15% remained in their home

county.

The average time from referral to unit admission was 9.73 days and mode was 5 days. For specialized
units, the maximum waiting times were for the Long-Term and Support Units (mean 30.27 days) and
the minimum waiting times were for Home Care Teams (mean 5.57 days). The average time between

the local and regional management was 3.59 days.

The Pearson correlation test showed a positive correlation between time procedures at the local and

regional management and hospital’s length of stay.

Keywords: healthcare system, hospital management, hospital discharge, long-term care.
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CAPITULO |

INTRODUCAO DA PROBLEMATICA EM ESTUDO







Introducédo da Problematica em Estudo

1.1. Introducéo

O acesso aos cuidados de saude e a satisfacdo das necessidades dos cidadaos sao promotores
de bem-estar social. Ao Estado portugués cabe zelar pelos direitos legalmente constituidos na
protecdo a salde, desempenhando atualmente funcGes de financiador, prestador e gestor da
rede de cuidados.

Até 2006 a prestacdo publica de cuidados de salde estava organizada em dois tipos de
estruturas: cuidados de salde primarios, servicos de proximidade vocacionados para a
promocdo da saude e prevencdo da doenca, e cuidados diferenciados, com oferta de servicos

especializados em situacfes agudas e cronicas.

Nesse ano, na sequéncia do trabalho desenvolvido pela Comissédo para o Desenvolvimento
dos Cuidados de Satde as Pessoas Idosas e aos Cidaddos em Situagéo de Dependéncia’, que
identificou as necessidades ndo satisfeitas no que respeita a prestacdo de cuidados de salde e
de apoio social, foi criada uma rede de prestacao de cuidados com o objetivo de disponibilizar
respostas de cuidados de saude personalizadas, de acordo com as condicdes particulares dos

seus destinatérios, designada Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)?.

A Rede foi implementada em todo o territério nacional, com parcerias que envolvem
instituicdes publicas, privadas e do setor social. Vocacionadas para a prestacao de cuidados de
reabilitacdo e de apoio social, os estudos preparatérios® identificaram os idosos como
potenciais destinatarios da nova oferta de cuidados. O modelo implementado, além do
caracter descentralizado e articulado com os cuidados de saude primarios e hospitalares,
complementa a oferta de cuidados, com objetivos e estruturas bem definidas e

diferenciadoras.

Em tempo de restricGes orcamentais, € ainda mais pertinente compatibilizar a gestao eficiente
dos recursos financeiros, humanos, técnicos e tecnoldgicos afetos a Saude com a prestacdo
dos cuidados necessarios, oportunos e eficazes, assegurando também a sustentabilidade das

instituicdes publicas de salde.

! Estrutura criada pela Resolucéo do Conselho de Ministros n.° 84/2005, de 27 de abril.

2 Criada pelo DL n.° 101/20086, de 6 de junho.

8 Ver Gesaworld (2005), Relatério final da fase | de diagndstico da situacdo actual: Projecto de Apoio e Assessoria &
Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados continuados Integrados e Progressivo Desenvolvimento de Cuidados
de Saude e apoio social a Pessoas em Situacdo de Dependéncia.



Introducao da Problematica em Estudo

1.2. Relevancia e Objetivos da Investigacao

As alteracdes sociodemograficas verificadas nas ultimas décadas nos paises ocidentais
geraram novas necessidades no ambito dos cuidados de saude, que carecem de resposta
adequada. Por um lado, as modificacbes demogréficas com impacto na salde, como o
aumento da esperanga média de vida e de longevidade (Instituto Nacional de Estatistica
[INE], 2014; Organizacéao para a Cooperacao e Desenvolvimento Economico [OCDE], 2013a,
2013b), as consequentes transformacbes epidemioldgicas e, por outro, as alteracdes de
natureza social, como as alteragcGes na estrutura nuclear das familias, de nucleos alargados
para a dispersdo geografica dos seus membros, e a integracdo generalizada da mulher no
mundo do trabalho (INE, 2012).

Estas alteracdes colocam dificuldades as familias que, como suporte em caso de doenca
prolongada e/ou dependéncia fisica dos seus membros, tém-se mostrado uma estrutura
insuficiente de apoio e, simultaneamente, o sistema nacional de saide tem tido dificuldade em

responder s expectativas dos cidadaos®.

Os hospitais tém assegurado a resposta a estas necessidades e expectativas, mas a dificuldade
em gerir e responder as solicitaces, muitas vezes também de natureza social, e garantir a
qualidade dos servicos prestados, bem como a adequacdo da resposta pelas entidades cuja
vocacdo é o tratamento de situacGes agudas, levaram a criacdo de novas estruturas
vocacionadas para a prestacdo de servicos de reabilitagdo e cuidados personalizados, em
Portugal a RNCCI.

Dada a complexidade inerente a gestdo do sistema de salde, importa saber se 0s objetivos
definidos para esta nova estrutura estdo a ser alcancados, nomeadamente a adequacdo da

oferta, a eficacia gestionaria e a articulacdo entre os prestadores.

Assim, 0s objetivos da investigacdo incluem: i) a caracterizacdo dos utentes referenciados
para esta Rede pelos servicos hospitalares, confirmando se corresponde a descricdo do perfil
dos destinatarios e necessidades que estavam originalmente referenciadas; ii) e a apreciagédo
do processo organizacional de gestdo de altas hospitalares e a sua articulagdo com as

entidades envolvidas no processo de referenciacdo e admissao na RNCCI.

* Ver preambulo do DL n.° 101/2006, de 6 de junho.



Introducédo da Problemética em Estudo

A operacionalizacdo do plano de estudo apoia-se nos elementos sociodemogréaficos dos
utentes referenciados pelo hospital para integracdo na Rede, que permitirdo caracterizar
aqueles que necessitam de cuidados pds-hospitalares, e na analise dos tempos do circuito de
referenciacdo, envolvendo as equipas hospitalares, a Equipa Coordenadora Local (ECL) e a
Equipa Coordenadora Regional (ECR) que possibilitardo a avaliagdo da adequacao e eficacia
da organizagdo processual e interinstitucional. Também a taxa de processos deferidos pela
ECL poderd ser um indicador da adequacdo gestionaria no ato da referenciacdo. A
identificacdo da localizacdo da unidade de destino dos utentes permitird apurar a adequacéo
da oferta a procura, em termos de distribuicdo geogréfica e, simultaneamente, confirmar a

proximidade ou ndo das unidades da RNCCI ao seu local de residéncia e nucleo familiar.

1.3. Metodologia

Para alcancar os objetivos propostos, o trabalho iniciou-se pela pesquisa e revisao
bibliogréfica de caracter cientifico, procedendo-se ao enquadramento do tema com base em
fontes institucionais internacionais (OCDE, Unido Europeia e revistas especializadas) e
nacionais (Administracdo Central do Sistema de Saude [ACSS], Administracdo Regional de
Saude do Norte [ARS Norte], Entidade Reguladora da Saude (ERS), diplomas legais e

projetos de investigacao.

Os procedimentos da referenciacdo foram estudados através dos normativos de aplicacdo
nacional, emitidos pela Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados
(UMCCI), e especificos, através das normas internas do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes
e Alto Douro, EPE (CHTMAD) e informacéo do respetivo Coordenador da Equipa de Gestéo
de Altas (EGA).

Os dados para analise, relativos a referenciagcdo no ano de 2013 do CHTMAD foram extraidos
da plataforma GEST-CARE CCI® e facultados pela entidade gestora nacional da RNCCI, a
ACSS, via Departamento de Contratualizacdo da ARS Norte — Area Funcional dos Cuidados
Continuados Integrados, apds autorizagcdo do Presidente do Conselho de Administracdo do
CHTMAD.



Introducao da Problematica em Estudo

1.4. Estrutura da Investigacao

No capitulo | € apresentado o tema escolhido — referenciacdo hospitalar para a RNCCI — com
recurso a uma breve sintese de enquadramento deste novo modelo de prestacdo de cuidados,
definicio dos objetivos da investigacdo e correspondentes linhas metodoldgicas
(enquadramento tedrico, normativos aplicaveis a gestdo e funcionamento da referenciacdo

hospitalar e estudo de caso).

O capitulo 1l comeca pela contextualizacdo da decisdo da alta hospitalar, bem como os
normativos e procedimentos que lhe sdo aplicaveis e a revisdo da literatura. Segue-se a
caracterizacdo da atividade desenvolvida pela RNCCI em 2013 a nivel nacional, com
destaque para a regido norte na qual esta incluida o centro hospitalar, caso em estudo. Apds a
apresentacdo da unidade hospitalar — Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE
— segue-se a descricdo do processo de planeamento da alta hospitalar. O capitulo termina com

a apresentacdo do modelo da investigacdo que permitira responder as questdes formuladas.

No capitulo 111 é apresentado o enquadramento metodoldgico da investigacdo, a definicao das
questBes e proposices da investigacdo, a amostra e varidveis selecionadas, bem como a
correspondente analise de dados.

No capitulo IV sdo apresentadas as anélises efetuadas e os resultados obtidos, de acordo com
0 modelo conceptual adotado: caracterizacdo sociodemografica dos utentes referenciados e

admitidos na Rede e o circuito processual da referenciacao.

Finalmente, o capitulo V inclui a apreciacdo global do tema escolhido e a sintese dos

resultados, com resposta as questfes de investigacao formuladas.
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FUNDAMENTACAO TEORICA







Fundamentacdo Teorica

2.1. Gestdo da Alta Hospitalar

Na apresentacdo do planeamento da alta hospitalar e referenciacdo para a RNCCI importa
referir 0 processo organizacional bem como 0s impactos previsiveis da oportunidade da

decisdo da alta sobre a salde e gestdo da doenca.

Os hospitais caracterizam-se pela oferta de cuidados de saude em regime de “internamento,
ambulatério e meios de diagndstico e terapéutica, com o objetivo de prestar a populacéo
assisténcia médica curativa e de reabilitacdo, competindo-lhe também colaborar na prevencéo

da doenca, no ensino e na investigacdo cientifica” (INE, 2014)°.

Apds o internamento, os utentes podem necessitar da continuidade de cuidados na sequéncia
dos episddios agudos ou cronicos da doenca, seja no domicilio, em ambulatério no préprio
estabelecimento de saude ou na transferéncia para outra instituicdo de cuidados de salde. Para
gerir este processo, no que diz respeito a referenciacio para a RNCCI, a UMCCI® procedeu,
em 2008, a aprovacdo do Manual de Planeamento e Gestdo de Altas, aplicavel aos hospitais e
com 0s objetivos de “garantir a continuidade dos cuidados de satide ¢ o uso eficiente dos
recursos dos hospitais e da comunidade, a partir da identificacdo e avaliacdo das necessidades
dos doentes” (UMCCI, 2008, p.3).

No ambito das suas atribuicdes, cabe as EGA’ das unidades hospitalares a coordenagdo e
planeamento das altas hospitalares em regime de internamento®, sendo da competéncia do
médico assistente do utente a decis@o da alta clinica. A EGA deve ser constituida, no minimo,
por trés elementos: médico, enfermeiro e assistente social, designados pelo conselho de
administracao hospitalar (UMCCI, 2008).

De acordo com as orientagdes inscritas no referido manual, a alta deve ser planeada o mais
cedo possivel, preferencialmente na data de inicio do internamento, devendo todas as decisdes
e procedimentos estar bem definidos, justificados e registados, o que permitird assegurar a
qualidade dos servicos prestados pelos varios intervenientes ao utente e dotar a

correspondente nota de alta de toda a informacdo imprescindivel a continuidade dos cuidados.

® INE (2014). Retirado de http.//smi.ine.pt/ConceitoPorTema?clear=True

® Estrutura criada pela Resolucéo do Conselho de Ministros n.° 168/2006, de 18 de dezembro, que coordenou a RNCCI até &
transferéncia de competéncias para a ACSS em 2012.

" Criadas pelo DL n.° 101/2006, de 6 de junho.

® De acordo com a alinea h) do artigo 3.° da Portaria n.° 20/2014, de 29 de janeiro, é considerado doente internado aquele que
ocupe cama para diagnostico ou tratamento com permanéncia de pelo menos 24 horas.
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Os objetivos definidos na gestéo de altas s&o, de acordo com o n.° 3.1 do manual, entre outros:

Garantir a existéncia de um programa atempado e integrador dos cuidados necessarios

no local adequado, para assegurar a maxima independéncia do utente;
Assegurar a continuidade de cuidados ao utente;

Garantir que o utente s6 fica no hospital 0 tempo necessario aos procedimentos de
avaliacdo ou tratamento da sua situacdo clinica, que ndo possam ser feitos em

ambulatorio ou noutras unidades de internamento;

Implementar o planeamento da alta.

As situacdes passiveis de referenciacdo para a Rede definidas pelo manual (UMCCI, 2008)

devem ser sinalizadas pelos servicos clinicos do internamento a EGA, preferencialmente entre

as 24 e 48 horas ap0os a admissao no internamento, sendo indicadores 0s seguintes critérios:

Fragilidade e em situacdo de dependéncia (desnutricdo, deterioracdo cognitiva,

problemas sensoriais);

Doengas cronicas com episodios frequentes de agudizacdo (doenga pulmonar

obstrutiva crénica, insuficiéncia cardiaca grave);
Doencas graves, em fase avancada ou terminal;

Necessidade de continuidade de tratamentos (tratamento de feridas, Ulceras, sondas,

supervisdo na administracédo terapéutica, etc.).

Internacionalmente e a titulo exemplificativo, refira-se que o Department of Health & Human

Services dos Estados Unidos da América (2013), através do Center for Clinical Standards and

Quality/Survey & Certification Group, atualiza e divulga regularmente as instrucoes relativas

ao Centers for Medicare e Medicaid Services Manual System®. Sinteticamente, no que diz

respeito a planificacdo de altas, as orientac6es incluem especificagdes relativas:

Plano de alta normalizado e aplicavel a todos os utentes;
Redacdo de todos os procedimentos;

Identificacdo o mais cedo possivel dos utentes com necessidade de planificacdo de

alta;

9 Programas publicos de servigos de satde disponiveis para idosos (Medicare) e pobres (Medicaid) (http.//cms.hhs.gov/).
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« Nomeacéo de um profissional qualificado (enfermeiro, assistente social ou outro) para

desenvolver e supervisionar o planeamento individual;

« Avaliacdo da necessidade de plano de alta antes da sua efetivacdo, com definicdo dos

cuidados subsequentes;
« Discussdo com o utente ou familiar do plano de alta;
« Reavaliacéo e reelaboracgéo do plano, caso se justifique;

« Inclusdo no plano de alta de entidades de prestacdo de cuidados mais proximas da area

de residéncia.

Relativamente ao impacto do planeamento de altas na eficacia da continuidade dos cuidados e
de acordo com o estudo de Gar¢do (2013), efetuado a 12 hospitais nacionais integrados no
Servigo Nacional de Salde (SNS), com e sem processos de planeamento normalizados, o
autor concluiu nédo existirem diferencas significativas nas taxas de reinternamento entre os
dois grupos, bem como na demora média dos episédios de internamento®®. Estas conclusdes
ndo deixam de ser surpreendentes, quando estudos adiante referidos e normas internacionais
apontam para a necessidade de um planeamento efetivo das altas para a diminuigdo das

readmiss@es hospitalares e adequacdo dos cuidados pds-hospitalares.

Quanto as consequéncias, em termos de demora média hospitalar nos casos dos utentes com
sinalizacdo para ingresso na RNCCI, Ferreira (2012), numa investigacao realizada no Centro
Hospitalar do Porto, concluiu que a referenciacdo significou um aumento no nimero de dias
de permanéncia hospitalar. A demora média dos utentes referenciados foi superior em 36,28 e
24,02 dias nos anos 2012 e 2011, respetivamente. Em termos totais, o diferencial da demora
média dos utentes referenciados para a Rede em ambos 0s anos corresponde a uma média de

24.19 dias, com um custo associado de 13.216,21 euros™?.

Sendo os idosos um grupo etario particularmente vulneravel, Teixeira (2012) realizou um
estudo no ambito da satisfacdo dos utentes (internados no servico de medicina do Centro
Hospitalar Lisboa Norte, com idade superior a 65 anos) e respetivos familiares. O objetivo foi
avaliar o impacto de um plano de alta integrado nas readmissdes hospitalares. O grupo de

controlo foi destinatario de um planeamento elaborado nos moldes habituais no servigo e

10 Os hospitais com processo de estandardizacdo apresentam taxas de reinternamento de 7,48% e os outros de 8,39%. Em
termos de demora média, 0s hospitais sem processo normalizado de gestdo de altas apresentam uma média inferior (7,8%)
relativamente aos primeiros (8,5%).

11 Se considerado um custo dirio de 546,25€.

11
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outro de um planeamento de alta integrado. O estudo aponta para uma maior satisfacdo dos
utentes do grupo experimental relativamente ao acompanhamento pos-hospitalar, bem como a

existéncia de repercussdes positivas na diminuicdo das reincidéncias hospitalares.

Enderlin et al. (2013) verificaram que 0s idosos sdo o0s utentes mais vulneraveis as falhas
existentes na articulacdo dos varios servigos prestadores de cuidados, em termos de qualidade
e seguranga, com graves consequéncias para a sua salde, nomeadamente em reinternamentos

hospitalares e até mesmo a morte.

Os mesmos autores referem que as investigacbes mais recentes consideram que a avaliacéo
dos processos de transferéncias intrainstituicdes destes utentes é prioritaria para melhorar os
indicadores de saude. A complexidade das praticas organizacionais € indutora de problemas a
nivel comunicacional, partilha de informacdo, prescricdo medicamentosa, continuidade de
cuidados de salde e acesso a cuidados apoOs a alta, cujas consequéncias para 0s utentes
incluem as infecdes nosocomiais, delirios, quedas e erros de toma de medicacdo. Estes
problemas podem ser agravados pela linguagem utilizada, o grau de literacia em salde dos

cidadaos e diferentes préaticas culturais (Enderlin et al., 2013).

Num estudo orientado por Kanak et al. (2008) e mencionado por Enderlin et al. (2013), foi
verificado que cerca de 20% dos 11 milhdes de beneficiarios do Medicare foram readmitidos
no hospital 30 dias ap0s a alta e 34% em 90 dias ap6s a mesma, bem como 25% dos utentes

referenciados para unidades de cuidados continuados.

Enderlin et al. (2013) apresentam, como proposta de melhoria, seis modelos de gestdo de
altas'® que consideram Uteis aos profissionais de satide, uma vez que promovem os cuidados
centrados nos utentes e sdo indutores da diminuicdo das readmissdes hospitalares, bem como

dos custos que Ihe estdo associados.

Kornburger, Gibson, Sadowski, Maletta e Klingbeil (2013) destacam a importancia da
literacia em satide'® no impacto da qualidade dos cuidados de satide dos utentes apés a alta
hospitalar, assim como Sanders, Federico, Klass, Abrams e Deyer (2009), que salientam o0s

casos em que os utentes sdo criangas e as doengas cronicas, tais como asma ou diabetes.

12 Transition Care Model (TCM), Care Transitions (CIT), Better Outcomes for Older Adults through Safe Transitions
(BOOST), Re-engineered Discharge (RED), Chronic Care Model (CCM) e Intervention to Reduce Acute Care Transfers
(INTERACT).

1% Os autores usam a definigdo de Weiss (2007) e esta é caracterizada como a capacidade para compreender a informagéo
basica sobre a manutencéo da salde e dos servigos prestados.
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O ndo cumprimento das instrucBes apos a alta nos cuidados a criangas e adolescentes é
gerador de necessidades de salde acrescidas, aumenta o risco de complicacGes, tomas de
medicacdo e doses erradas e aumento de readmissdes hospitalares, como referido por Lerret
(2009) e Sanders et al. (2009).

Lerret (2009) considera essencial que os cuidadores estejam habilitados a apoiar os utentes na
prestacdo de cuidados necessarios no domicilio. No caso do acompanhamento de criangas
sujeitas a transplante de 6rgdos, considera imprescindivel que as necessidades parentais,
nomeadamente a nivel emocional, sejam satisfeitas para que estes possam acompanhar e
cuidar dos filhos logo apds o pos-operatdrio. Refere que os profissionais de enfermagem sao
essenciais na preparacdo da transi¢cdo de cuidados ao transmitir aos pais 0s conhecimentos
necessarios sobre a doenga, tratamento, autocuidado, potenciais complicacfes e processo de
recuperacdo. Destaca, ainda, as técnicas comunicacionais como essenciais na coordenagéo
ndo sé entre os profissionais de salde e os pais, mas também entre os familiares que prestam

apoio.

Sanders et al. (2009) consideram ser comum a fraca literacia dos cuidadores, estando
associada a existéncia de poucos cuidados preventivos e fracos resultados na recuperacdo da

salide, nomeadamente em doencas crénicas.

Para prevenir estes problemas, Kornburger et al. (2013) sugerem a implementacdo de
metodologias que usem o0s pressupostos sugeridos por Burkhart (2008) relativos a transmissdo
de toda a informacdo e instrucdes necessarias para os cuidados pods-hospitalares ainda no
decurso do internamento dos utentes, dotando-os e aos respetivos cuidadores das

competéncias e técnicas imprescindiveis a execugdo segura e eficaz dos procedimentos.

A metodologia consiste na execu¢do de um processo faseado, designado “teach-back”,
caracterizado pela sua abrangéncia e interdisciplinaridade e que utiliza uma estratégia baseada
na evidéncia, habilitando o pessoal de enfermagem a identificar o grau de compreensdo da
informacdo, a corrigir as indicacdes incorretas, a reforcar as instrucbes de medicacdo e a
ensinar os utentes e cuidadores a utilizar técnicas na recupera¢do no domicilio, tornando-os
mais independentes. Este processo pressupde que os profissionais coloquem os utentes e
familiares a vontade e os encorajem a esclarecer todas as suas duvidas, usem uma linguagem

simples e adequada aos seus destinatarios, evitando o uso de jargbes técnicos ou termos

13
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demasiado vagos e que a quantidade de informagdo ou procedimentos a transmitir seja
faseada, para melhor ser apreendida (Kornburger et al., 2013; Weiss, 2007).

Yam et al. (2012) realizaram um estudo utilizando a metodologia delphi para validar e pré-
testar um modelo processual de planeamento de altas, a aplicar num hospital piloto em Hong
Kong, com objetivos de reducédo das readmissdes hospitalares desnecessarias, obtencdo de um
sistema de altas eficaz e identificacdo dos cuidados apropriados apés a alta. A estrutura
metodoldgica abrangeu cinco fases: diagnostico inicial, processo do planeamento da alta,
coordenacdo da alta, a sua implementacdo e seguimento apos a alta. O modelo foi sujeito a

avaliacdo usando critérios de clareza, validade e aplicabilidade.

O critério da aplicabilidade foi o que gerou maior discordancia entre os participantes,
nomeadamente no que dizia respeito ao planeamento da alta até 24 horas ap6s a admissdo do
utente. As razfes invocadas para as dificuldades na elaboracdo do plano de alta incluiam a
escassez de recursos humanos, deficiéncias de competéncia técnica e indisponibilidade fisica,
principalmente ao fim de semana e periodos e férias. Esta abordagem metodologica de
validacdo do modelo permitiu a sua adaptacdo antes da implementacdo, melhorando a sua
aplicabilidade e aceitacdo, ao levar em consideracédo as especificidades do ambiente interno e
externo, bem como os constrangimentos do sistema organizacional (Yam et al., 2012).

No cerne da questdo estd o ato de decidir qual 0 momento mais apropriado para a alta do
utente. Se a alta for precoce, o utente corre o risco de ter depreciacBes do seu estado de salde
e, eventualmente, uma readmissdo hospitalar, por outro lado, se for prolongada além do
necessario existe um desperdicio de recursos afetos a um utente que deles ndo necessita
(Leeds, Sadiraj, Cox, Schnier & Sweeney, 2013).

Jencks, Williams e Coleman (2009), partindo da evidéncia também referida por Enderlin et al.
(2013) relativamente a taxa de readmissao de utentes apds a alta hospitalar, concluiram que
cerca de 20% dos utentes abrangidos pelo Medicare regressaram ao hospital no prazo de 30
dias, com um custo associado de 17 bilides de ddlares por ano e registaram um aumento da
taxa de mortalidade. Identificaram como critérios relevantes na decisédo de alta, os sinais
vitais, os fatores perioperatorios e os critérios funcionais. Os critérios com menor influéncia
foram os resultados laboratoriais e 0 contexto sociodemografico dos utentes. O estudo indicou
também que as decisfes de alta sdo influenciadas pelos anos de pratica clinica e género dos

profissionais.

14
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Kassin et al. (2012) propuseram-se identificar os motivos de readmissédo mais frequentes em
utentes submetidos a intervencédo cirurgica. Concluiram que os motivos estavam associados,
em primeiro lugar, a complicacbes pds-operatorias (transfusdes sanguineas, dificuldades
pulmonares, choque sético, infecbes do trato urinario, problemas vasculares) e também a
comorbilidade subjacente (disseminacdo neoplésica, feridas pré-operatdrias abertas),
deficiéncias na coordenacdo de transicdo de cuidados e outras complicacBes clinicas
oportunistas como as complica¢cfes gastrointestinais, infe¢bes cirargicas e malnutri¢cdo. Os
procedimentos cirdrgicos com niveis mais elevados de readmissdo foram a pancreatectomia,

colectomia e ressecdo do figado.

Estwood et al. (2014) consideram que investigacdes dirigidas ao estudo das readmissdes nos 7
ou 30 dias apos a alta sdo determinantes na clarificagdo dos fatores de risco que lhe estdo
associados, bem como na identificacdo, desenvolvimento e teste de potenciais estratégias de

reducao.

Estes fatores de risco sdo de alta complexidade e multifacetados e da seguinte natureza (Lucas
& Pawlik, 2014):

o Fatores pré-admissdo: perfil demografico (idade avancada), aumento de

comorbilidades e origem de classes sociais desfavorecidas;

« Fatores hospitalares: transferéncias inter-hospitalares, complicacdes perioperatérias;

prolongamento dos internamentos;

« Fatores pds-alta hospitalar: caracteristicas sociais (estatuto socioeconémico), apoio e

disponibilidade dos cuidadores e capacidade de autocuidado.

Os fatores de risco variam ainda de acordo com o motivo clinico de admissdo (area médica ou
cirtrgica). A maioria dos utentes referenciados com critérios de urgéncia e-o para
especialidades médicas e na sequéncia de episédios agudos, enquanto a maior parte das
cirurgias é eletiva e realizada em utentes estaveis (Lucas & Pawlik, 2014), pelo que o risco

associado aos primeiros é maior.

Em investigacdo focalizada no estudo das readmissdes hospitalares na sequéncia de
internamento com diagnostico de insuficiéncia cardiaca, realizada na provincia canadiana de
Alberta, Eastwood et al. (2014) identificaram causas diversas nas readmissdes apos 0s 7 e 30
dias. Num periodo de 7 dias foram admitidos novamente 5,6% dos utentes e 18% a 30 dias.
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Entre os fatores potenciadores de reingresso a muito curto prazo foram identificados a
existéncia de doenca renal, a necessidade de cuidados no domicilio e a alta contra indicacéo
médica. A reducdo do risco de readmissao estava associada a internamentos mais longos e em

unidades coronarias especializadas.

A 30 dias, além dos identificados para as readmissdes a 7 dias, foram ainda considerados a
idade superior a 75 anos, a doenca hepatica, as neoplasias e doenga cronica pulmonar. Os
fatores redutores incluiam o internamento em unidades especializadas e a transferéncia para

unidades de cuidados de longa duragéo.

No estudo das taxas de readmissbes hospitalares é essencial a fiabilidade dos resultados
apurados. Nos Estados Unidos da América, a medicdo das readmissfes hospitalares, usada
como indicador de qualidade nos Centers for Medicare and Medicaid Services, baseada em
dados administrativos, ndo é considerada um indicador fiavel, uma vez que o risco ajustado
das taxas de readmissdes anuais € muito varidvel, o que significa que as readmissdes sdo
causadas por varios fatores ndo considerados nas avaliagfes e ndo por alteracdes na qualidade
dos cuidados que a informacédo disponivel apresenta (Gonzalez, Girotti, Shih, Wakefield &
Dimick, 2014).

Das avaliacOes efetuadas neste ambito resulta, para os hospitais incumpridores, penalizagdes
financeiras que provocam, pelo menos, trés tipos de consequéncias. Em primeiro lugar, os
hospitais com menor performance tém tendéncia a alocar poucos recursos na resolugdo dos
problemas de readmissdo. Em segundo lugar, os problemas com a coordenacao dos cuidados
podem passar despercebidos nos hospitais aos quais foi atribuida, indevidamente, uma boa
classificacdo. Finalmente, esta politica é geradora de incentivos econémicos com uma

natureza perversa que penaliza os hospitais mais vulneraveis do pais (Gonzalez et al., 2014).

Na sequéncia desta reflexdo e como contributo para a elaboracéo processual de normalizagéo
de procedimentos na gestdo de altas hospitalares, é de salientar a traducdo e validacdo por
Ferreira, Mendes, Fernandes e Ferreira (2011) de um instrumento designado PREPARED e
que consiste na identificacdo dos fatores que influenciam o planeamento da alta e que
determinam a sua efetividade, com impacto na continuidade de cuidados, recuperacdo dos

utentes e a sua reintegragdo na comunidade.
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2.2. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A decisdo de alta hospitalar, além dos fatores clinicos, é também determinada por fatores

externos de caracter social e processual, quando necessaria a continuidade de cuidados.

A progressiva diminuicdo das capacidades funcionais e cognitivas dos idosos tem como
consequéncia a sua dependéncia, ndo s6 em fases agudas da doenca, mas também na sua vida

quotidiana.

Nos Ultimos anos, garantir o direito a uma vida digna dos idosos e proporcionar cuidados de
salde de qualidade centrados nas suas necessidades globais, tem constituido um desafio as
politicas dos paises ocidentais. Este desiderato ndo € s6 um imperativo moral mas também
uma boa decisdo de gestdo dos cuidados de saude ao potenciar uma vida ativa e independente,
reduzindo a possibilidade de maus tratos, cuidados inadequados ou insuficientes. A
dependéncia de terceiros para a execucdo de tarefas basicas diarias pode tornar as pessoas

mais vulneraveis a abusos, sejam fisicos ou psicoldgicos e a exploracao financeira.

De acordo com a OCDE e relativamente aos paises que a integram, a esperanca média de vida
em 2011 para as pessoas com 65 anos, representava mais 21 anos para o sexo feminino e 18
anos para o sexo masculino, correspondente a 86 e 83 anos, respetivamente (OCDE, 2013a).
As pessoas com mais de 80 anos representavam 4% da populagdo em 2010 e a previsao para
2050 é mais do dobro, cerca de 10% (OCDE, 2013b).

O aumento da esperanca de vida tem originado novas necessidades de cuidados de salde
prolongados e a resposta tem sido a criacdo de unidades de longa duracdo, designadas Long-
Term Care (LTC). Estas unidades, embora com uma componente especialmente vocacionada
para a melhoria das capacidades funcionais dos idosos*, na sequéncia de doencas
progressivas e irreversiveis, atuam também na promoc¢do da reabilitacdo pos-hospitalar de

utentes e cuidados de natureza paliativa (OCDE, 2013b).

No que diz respeito ao financiamento publico das LTC, em 2010, a média foi de cerca de
1,6% do produto interno bruto (OCDE, 2013b), o que é considerado relativamente baixo,

apesar de corresponder a um acréscimo superior a 9% per capita anual quando comparado

1% De acordo com a OCDE (2013b), na europa cerca de 60% de pessoas com 75 ou mais anos tem limitacdes na sua vida
diria. Em 2011, num grupo da OCDE 21, 12,7% dos idosos com 65 anos ou mais recebeu LTC, em institui¢cdes ou no
domicilio (OCDE, 2013a). Doengas do foro neuroldgico, como a deméncia, atingiram em 2009, na média dos paises da
OCDE 34, mais de 6% da populagédo com 60 anos ou mais (OCDE, 2013a).
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com 0s gastos totais publicos em saude que aumentaram 4% em 25 paises da OCDE (OCDE,
2013Db).

Em Portugal, as alteracGes sociodemogréficas também tém originado novas necessidades a
nivel dos cuidados de saide. O aumento da longevidade, os indices de envelhecimento e
dependéncia dos idosos e as alteracdes nos perfis das patologias mais frequentes™® tém sido
motivo de reestruturacdes organizacionais nos cuidados de satide primarios e hospitalares'®. A
resposta as novas solicitagdes implica cuidar do utente de uma forma integrada, garantindo a
continuidade dos cuidados de satide em unidades especializadas ou no préprio domicilio. E
neste contexto que foi criada a RNCCI, com unidades diferenciadas para complementar a

oferta de prestac&o dos cuidados de satde®’.

O Decreto-Lei (DL) n.° 101/2006, de 06 de junho, justifica a oferta destas novas unidades

pelas:

...novas necessidades de salde e sociais, que requerem respostas novas e
diversificadas que venham a satisfazer o incremento esperado da procura por parte
de pessoas idosas com dependéncia funcional, de doentes com patologia crénica
maltipla e de pessoas com doencga incuravel em estado avangado e em fase final de
vida. (p.3856)

Os servicos prestados consistem:

...no conjunto de intervencdes sequenciais de saude e ou de apoio social,
decorrente de avaliacdo conjunta, centrado na recuperagdo global entendida como o
processo terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa promover a
autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situagdo de dependéncia,
através da sua reabilitacdo, readaptacéo e reinsercdo familiar e social. (alinea a) do
artigo 3 do DL n° 101/2006, de 06 de junho, p. 3857)

A Rede é tutelada pelos Ministérios da Saude e da Seguranca Social e abrange as instituicdes
do SNS (hospitais e centros de salde), os servigos distritais e locais da seguranca social, as
Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), entidades privadas e autarquias locais
(DL n.° 101/2006, de 06 de junho).

15 A esperanca de vida a nascenca aumentou de 67,1 em 1970 para 80 em 2012 (mais de 19%) e aos 65 anos, e para 0
mesmo periodo, aumentou de 13,5 para 19,0. O indice de envelhecimento teve um acréscimo de 34 para 127,80 e o indice
de dependéncia dos idosos de 15,6 para 28,8 (de 1970 para 2011). A estrutura familiar alargada deu lugar a familias
monoparentais e ao isolamento dos idosos (agregados familiares com 1 individuo quase duplicaram em duas décadas —
1992 a 2012, e as familias monoparentais duplicaram) (www.pordata.pt). As doencgas de natureza prolongada, como as
neoplasias, apresentam taxas de incidéncia crescentes e superiores as médias europeias e geradoras de grande grau de
dependéncia (a taxa de incidéncia dos tumores malignos, no quinquénio 2005-2009, aumentou de 364,43 para
426,15/100.000 h (Direcdo-Geral da Saude, 2014).

16 Criagdo dos Agrupamentos dos Centros de Salde (ACES), alteragfes organizacionais dos cuidados diferenciados com a
alteragdo do estatuto de 31 hospitais integrados no setor publico administrativo para sociedades anénimas em 2002 e em
2005 para o setor empresarial do Estado.

17 Criada pelo DL n.° 101/2006, de 6 de junho.
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Os destinatarios desta Rede s&o, de acordo com o0 mesmo diploma (artigo 31):

...as pessoas que se encontrem em alguma das seguintes situagoes:

o Dependéncia funcional transitéria decorrente de processo de convalescenga ou
outro;

o Dependéncia funcional prolongada;

o Idosas com critérios de fragilidade;

« Incapacidade grave, com forte impacte psicossocial;

« Doenga severa, em fase avangada ou terminal. (pp. 3862-3863)

Tipologicamente, os servicos disponibilizados pela RNCCI estdo agrupados em unidades de

internamento, ambulatdrio, equipas hospitalares e domiciliarias (artigo 12 do DL n° 101/2006,

de 06 de junho) (Figura 1).
Tipologia RNCCI
[ | J L
1 | 1
Unidades de Unidades de Equipas Equipas
internamento ambulatério hospitalares domiciliarias
Unidade de dia e Cuidados
promogéo Gestdo de altas continuados
autonomia integrados
em cuidados Comunitérli_as.de
paliativos suporte paliativo

Convalescenga

B Média duracéo e
reabilitacdo

M | onga duracéo e
manutencéo

— Paliativos

Figura 1. Tipologia das unidades da RNCCI
(DL n°101/2006, de 06 de junho)

As unidades de internamento pretendem responder a necessidades especificas e sdo

constituidas pelas seguintes tipologias:
« Unidades de convalescenca (UC);
« Unidades de média duracao e reabilitacdo (UMDR);
« Unidades de longa duracdo e manutengdo (ULDM);

« Unidades de cuidados paliativos (UCP).
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De acordo com o mesmo diploma, as UC estdo vocacionadas para responder a necessidades
de estabilidade clinica e funcional dos utentes, ap6s um episodio agudo ou recorréncia de uma
doenca cronica, cuja resolucdo seja previsivel obter com a permanéncia de 30 dias nestas
unidades. As UMDR destinam-se aos utentes em processo de reabilitacdo, nos casos em que a
duracdo previsivel da recuperacéao esteja considerada entre 30 a 90 dias. As ULDM tém como
destinatérios os utentes com processos cronicos, com diferentes niveis de dependéncia e graus
de complexidade que ndo podem ser acompanhados no domicilio, e com o objetivo de
prevenir ou adiar situacbes de dependéncia, promovendo o0 seu estado de saude. A
permanéncia prevista nestas unidades é superior a 90 dias. As UCP estdo vocacionadas para
prestar apoio a utentes em estado terminal e que necessitam de cuidados especializados de

natureza paliativa.

As unidades de ambulatério revestem a forma de unidades de dia e de promog¢do da
autonomia e destinam-se a utentes dependentes, mas cujas situacdo clinica e sociofamiliar

Ihes permite permanecer no domicilio.

As equipas hospitalares criadas no ambito da RNCCI atuam em duas areas: no apoio aos
utentes internados que necessitam de cuidados paliativos e na gestdo de altas. As primeiras
garantem o suporte a todos 0s servicos e integram profissionais de varios grupos. As segundas
também sdo de natureza multidisciplinar e responsaveis pelo encaminhamento mais adequado
a continuacdo dos cuidados necessarios aos utentes no ambito da RNCCI, seja em regime de

internamento ou em ambulatério.

As equipas domiciliarias de suporte comunitario exercem a sua atividade no ambito dos
cuidados continuados integrados e de suporte em cuidados paliativos. Sdo da responsabilidade
dos ACES e tém como objetivo prestar cuidados de salde e apoio social a pessoas em
situacdo de dependéncia funcional, em convalescenca ou com doenca terminal que ndo

necessitem de internamento.

A RNCCI é atualmente da responsabilidade da ACSS, IP*® que sucedeu, no ambito destas
atribuicoes, a extinta UMCCI, criada em 2006 para operacionalizar a implementacao efetiva
deste nivel de cuidados™.

18 A fuséo ficou concluida em 2012, conforme Deliberagdo n.° 2020/2012 de 19 de dezembro da ACSS.

19 Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 168/2006, de 18 de dezembro. Esta unidade foi criada para dar execucdo ao
trabalho da Comissdo para o Desenvolvimento dos Cuidados de Salde as Pessoas Idosas e aos Cidaddos em Situagdo de
Dependéncia que teve como objetivos, entre outros, identificar as necessidades ndo satisfeitas no que respeita a prestagéo
de cuidados de salde e de apoio social.

20



Fundamentacdo Tedrica

A coordenacdo regional é assegurada por cinco estruturas — ECR que integram representantes
das ARS e dos Centros Distritais de Seguranca Social (CDSS). A nivel local e de
proximidade, a RNCCI é gerida pelas ECL, equipas de natureza multidisciplinar, integrando,
no minimo, um profissional médico e de enfermagem (setor da salde) e um técnico de
assisténcia social (de preferéncia e do setor da seguranca social) e, caso seja necessario, um

técnico da autarquia local®.

Algumas das competéncias destas equipas estdo esquematizadas na Figura 2, em

conformidade com o diploma que criou a RNCCI.

Competéncias da ECL e ECR

« Assegurar a articulacéo entre as equipas locais

« Apoiar e acompanhar o cumprimento dos contratos

« Assumir os fluxos de referéncia dos utentes para a Rede
« Apoiar e acompanhar a utilizagdo dos recursos da Rede
« Assegurar a preparacéo das altas

* Analisar as propostas para integrar a Rede

« Garantir a articulagdo entre entidades parceiras

» Acompanhar e controlar a execucéo financeira

« Garantir a equidade e adequagdo no acesso a Rede
» Formag&o dos profissionais

Figura 2. Competéncias da ECL e ECR
(DL n° 101/2006, de 06 de junho)

Em termos de recursos humanos, a UMCCI (2011) recomenda que o quadro de pessoal das
diferentes tipologias seja composto por equipas multidisciplinares, com escalas presenciais
semanais diferenciadas (Tabelas 1 e 2).

2 Conforme Despacho n.° 19040/2006, de 19 de setembro, da iniciativa dos Ministérios do Trabalho e da Solidariedade
Social e da Saude.
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Tabela 1.

Profissionais/horas recomendados para as unidades de internamento
Profissional uc UMDR ULDM up
Meédico (inclui fisiatra) 40 30 20 20
Psicélogo 20 20 20 10
Enfermeiro 480 360 240 320
Fisioterapeuta 80 80 20 10
Assistente social 40 40 40 10
Terapeuta da fala 8 8 0 0
Animador sociocultural 20 20 40 0
Nutricionista 5 5 4 4
Terapeuta ocupacional 40 40 20
Pessoal auxiliar 560 480 320 320

Tabela 2.

Profissionais/horas recomendados para as unidades de ambulatério

Profissional

Unidade de dia e promocgéo de autonomia

Meédico (inclui fisiatra)
Psicologo

Enfermeiro
Fisioterapeuta
Assistente social
Animador sociocultural
Terapeuta ocupacional

Pessoal auxiliar

8
20
20
20
20
40
20
120

Fonte: UMCCI (2011)

Fonte: UMCCI (2011)

Em 2011, com o objetivo de agilizar o processo de referenciacdo e garantir uma efetiva

continuidade dos cuidados de satde aos utentes, foram publicados dois diplomas, um a aplicar

no ambito dos cuidados de salide primarios e outro para os servigos hospitalares. O Despacho

n.° 6359/2011, de 13 de abril, garantiu “no minimo, uma equipa coordenadora local (ECL),

para efeito de coordenacdo operativa da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

(RNCCI) em cada agrupamento de centros de saide (ACES) e em cada unidade local de
salde que nio tenha ACES constituido...” (p.17098), e o Despacho n.° 7968/2011, de 02 de

junho, estendeu a todos os hospitais do SNS a criacdo de equipas de gestdo de altas e de

suporte em cuidados paliativos (EIHSCP) para que seja possivel atuar precocemente

“viabilizando-se a continuidade da prestacdo de cuidados e a respectiva adequacéo de resposta
as necessidades do doente” (n.° 2 do Despacho n.° 7968/2011, de 02 de junho, p.23838).
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Identificados os intervenientes no processo de referenciagéo, apresenta-se agora 0 modelo dos
circuitos e fluxos que lhe estdo associados e constituido por trés etapas: sinalizacdo para a
Rede (Figura 3), ingresso na Rede (Figura 4) e admissdo em unidade da Rede (Figura 5)

(UMCCI, 2009).

Fluxograma do processo de sinalizagao

Sinalizacdo de utente

Utente CS reencaminha a sinalizagao
hospitalizado para elemento referenciador

EGA verifica requisitos para Elemento referenciador
propor ingresso na RNCCI verifica requisitos de ingresso

PO_S§Ui Remete processo paraa ECL
requisitos? da area de domicilio do utente

. Comu_nlcagap @9 Processo de ingresso
servico/entidade sinalizadora

Figura 3. Processo de sinalizacdo
(UMCCI, 2009)
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Fluxograma do processo de ingresso

ECL daarea de domicilio do
utente verifica critérios de
ingresso

Cumpre ECL verifica sea tipologia
critérios? propostaé adequada

Comunicacio a entidade Tipologia

referenciadora adequada?

ECL determina outra tipologia

Processo de admissao

Figura 4. Processo de ingresso
(UMCCI, 2009)
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Fluxograma do processo de admiss&o

ECL daérea de domicilio
informa utente das condicGes

Utente Comunica a entidade
aceita? referenciadora

Utente assinaCl e TAI Sugere outros recursos

Comunica a ECR para alocar
vaga

Existe vaga a Contacta ECR da regido
na regifo? limitrofe mais préxima da area
de domicilio para alocar vaga

ECR asseguraa articulagéo
entre as partes no ambito da
admissédo

ECL envia processo do utente
para a unidade prestadora

Acompanhamento do processo
do utente durante o
internamento

Admisséo do utente na
unidade prestadora

Acompanhamento do
desenvolvimento do processo

Fundamentagéo Tedrica

Figura 5. Processo de admisséo
(UMCCI, 2009)
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A gestdo da RNCCI é apoiada por um sistema informatico integrado de monitorizag&o,
designado GESTCARE- CCI®?*!, que funciona em tempo real via web, com cinco niveis de

acesso e incorpora todos as organizacdes da Rede, publicas, privadas e do setor social.
A plataforma informatica inclui perfis nos quais:

« Os responséveis locais (EGA e equipas referenciadoras de cuidados de salde
primarios) inserem as propostas de transferéncia para a Rede. Este perfil inclui o
modulo referente a identificacdo dos utentes, a justificacdo clinica e/ou social

detalhada a situacgdo clinica e a tipologia dos cuidados proposta;
« AECL avalia a proposta e, caso a aceite, valida o processo;

« Ap0s a aprovacdo da ECL, a ECR referencia os utentes para o nivel adequado de

cuidados da Rede.

Dos mdédulos da aplicacdo informatica, destacam-se, além do modulo de referenciacéo

processual individual, as seguintes aplicacdes:

« Avaliacdes médica, de enfermagem e social;

« Registo de meios auxiliares de diagnéstico, pensos e apoésitos, farmacos, reacdes

adversas medicamentosas, infecéo;
« Avaliacdo e risco de Ulceras de pressao e diabetes;

« Instrumentos de avaliacdo integrada (biopsicossocial).

Quanto a atividade da RNCCI a nivel nacional e relativamente a 2013, o nimero de utentes
assistidos foi de 44.881, dos quais 28.721 em unidades de internamento, 13.804 em Equipas
de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e 2.356 acompanhadas pelas EIHSCP (ACSS,
2014). A oferta em unidades de internamento era de 6.642 camas (Tabela 3), com o setor
social (IPSS) a disponibilizar cerca de 71% das mesmas. As restantes camas distribuiam-se
por unidades privadas com fins lucrativos (22%) e o SNS, com apenas 7% da capacidade
instalada (Tabela 3).

2L A plataforma informética foi desenvolvida pela empresa Caredit e foi especificamente desenvolvida para a RNCCI
(www.caredit.pt).
22 De acordo com informag#o da Caredit.
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Tabela 3.
Camas de internamento da RNCCI, 2013
Unidade Norte Centro LVT Alentejo Algarve Total
Convalescenca 297 202 157 135 69 860
Média duragdo e reabilitagéo 552 607 446 186 104 1.895
Longa duragdo e manutengdo 1.114 996 844 424 314 3.692
Paliativos 46 45 77 17 10 195
Total 2.009 1.850 1.524 762 497 6.642

Fonte: ACSS (2014)

O numero de lugares disponiveis nas 267 ECCI era, na mesma data, de 7.053, distribuidos de

acordo com a Tabela 4.

Tabela 4.

ECCI, 2013
ECCI Norte Centro LVT Alentejo Algarve Total
N.°c ECCI 85 54 60 36 32 267
N.° Lugares 1.720 1.313 2.129 541 1.350 7.053
Capacidade média 20 24 35 15 42 26

Fonte: ACSS (2014)

Em termos globais e considerando a populagéo com idade > a 65 anos, 0 Alentejo era a regido
com maior cobertura populacional em termos de disponibilidade de camas (593 por 100.000
habitantes), sequido do Algarve e ficando a regido de Lisboa e Vale do Tejo (LVT) em ultimo
lugar, com 219 camas. Relativamente as ECCI, o Algarve tinha disponiveis 2.104 lugares por
100.000 habitantes, em segundo lugar o Alentejo, com 1.105 e, em ultimo, novamente a
regido de LVT, com 524 (ACSS, 2014).

Para colmatar as assimetrias regionais e adequar a oferta a procura, a ACSS recomenda que
cada uma das entidades gestoras regionais faca a avaliacdo das taxas médias de ocupacdo das
unidades da Rede, bem como do ndmero e perfil dos recursos humanos necessarios e tempo
alocados (ACSS, 2014).

Relativamente a organizacdo da Rede, em 2013 existiam 83 EGA e 526 equipas nos centros
de salde, bem como 25 EIHSCP? e 11 equipas comunitarias de suporte em cuidados
paliativos. As ECL eram 92, uma por ACES (ACSS, 2014).

28 Em 12 de agosto de 2014, através do Despacho n.° 10429/2014, foi deliberado que todos os estabelecimentos hospitalares e
unidades locais de satde com as valéncias médicas e cirdrgicas de oncologia médica deveriam assegurar a existéncia de
uma EIHSCP.
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Os utentes referenciados para a RNCCI caracterizavam-se, genericamente, por pertencerem a
uma faixa etaria envelhecida®, maioritariamente do sexo feminino (55%), apresentando
elevados indices de incapacidade (48%) e dependéncia (49%) e com baixo nivel de

escolaridade. Destes utentes, 22% viviam sozinhos (ACSS, 2014).

O ntmero de referenciagdes em 2013 foi de 39.896, das quais 67% pelos hospitais™ e 33%
pelos cuidados de salde primarios. Dos utentes referenciados, a quase totalidade (98,9%)
apresentava condigdes de integracdo na Rede e a admissdo foi de 86%. No final de 2013
encontravam-se em lista de espera 1.217 utentes (3,2% da taxa de referenciagéo). Os motivos
mais frequentes da referenciacdo foram, por ordem decrescente, a dependéncia para a
realizacdo das atividades de vida diaria®®, o ensino do utente/cuidador informal, a reabilitagdo
e cuidados pos-cirurgicos (ACSS, 2014).

Relativamente as altas, 76% dos utentes recebeu alta para o domicilio, com cerca de 80%
destes utentes a necessitar de cuidados de suporte e 11% de acompanhamento social. A taxa
de mortalidade na Rede correspondeu a 13% dos utentes assistidos. Do total de obitos, 22%

ocorreu nos primeiros 10 dias de admissao (ACSS, 2014).

Globalmente, a taxa de ocupagdo?’ das unidades de internamento da Rede é elevada,
destacando-se as regides do Alentejo e Algarve (Tabela 5). A regido Centro, e relativamente
as ECCI, apresentava uma taxa de ocupacao abaixo dos 50%.

Tabela 5.

Taxa de ocupacdo da RNCCI, 2013
Unidade Norte Centro LVT Alentejo Algarve (%)
Convalescenca 91 93 87 92 95
Média duracdo e reabilitagdo 94 93 92 94 94
Longa duragdo e manutengao 93 94 93 98 96
Paliativos 87 80 90 93 93
ECCI 68 48 67 88 78

Fonte: ACSS (2014)

2 Os utentes da Rede com mais de 65 anos representam 80% do total e com idade superior a 80 anos cerca de 52% (ACSS,
2014).

% Ao constatar que a referenciagéo é efetuada tardiamente, proxima da data de alta, a ACSS recomenda que, regionalmente,
seja objeto de analise e alteracdo de procedimentos e que a mesma seja efetuada o mais cedo possivel, de preferéncia entre
as 48 e 72 horas ap6s admissdo (ACSS, 2014).

% As atividades da vida diéria caracterizam-se por serem necessérias a vida, incluindo a alimentacéo, higiene, eliminacéo e
mobiliza¢do (UMCCI, 2011).

%" para a regido Norte existe uma pequena variagdo entre os dados apresentados a nivel nacional pela ACSS (2014) e pela
ARS Norte (2014). Para efeitos comparativos, optou-se pelos dados nacionais publicados pela ACSS.
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No que diz respeito a demora média (Tabela 6), as regides do Centro, LVT e Alentejo
ultrapassaram o tempo previsto para a tipologia de UC (30 dias) e as duas primeiras regides

ultrapassaram também o limite previsto para a UMDR (90 dias).

Tabela 6.
Demora média da RNCCI, 2013
Unidade Norte Centro LVT Alentejo Algarve
Convalescencga 27 43 42 50 31
Meédia duraco e reabilitacéo 72 91 108 86 81
Longa duracdo e manutencao 161 170 235 166 245
Paliativos 26 39 55 30 18
ECCI 92 203 152 160 190

Fonte: ACSS (2014)

Na regido Norte, que integra a unidade hospitalar objeto do estudo e relativamente ao ano de
2013, importa destacar a distribuicdo por area geografica®® das 2009 camas disponiveis na
Rede. O Grande Porto e a regido do Tamega eram os territorios com maior nimero de camas
disponiveis, 482 e 339, respetivamente. A regido de Entre Douro e VVouga tinha uma oferta de
apenas 39 camas (Figura 6) (ARS Norte, 2014).

Internamento UCCI Norte - 2013 (n° camas)

Tamega
Porto 482
Minho e Lima

Entre Douro e Vouga
Douro

Cévado

Ave

Alto Tras-os-Montes

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550

Figura 6. Distribuicdo de camas por areas geograficas UCCI Norte, 2013
(ARS Norte, 2014)

%8 Classificacdo de acordo com o nivel 111 da Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatisticos (NUTS)
(http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_cont_inst&INST=6251013).
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A taxa de cobertura relativamente a previsdo das necessidades globais da populagdo situa-se
nos 43%, com a regido de Entre Douro e Vouga com uma cobertura de apenas 12% e o Porto
de 31%. Os melhores indicadores pertencem as regides de Douro e Tamega, com uma taxa de
61% (Figura 7).

Téamega
Porto 1556
Minhoe Lima

Entre Douro e Vouga
Douro

Cévado

Ave

Alto Tras-os-Montes

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600

m Previsdo ® Realizacdo

Figura 7. Camas UCCI Norte previstas e existentes, 2013
(ARS Norte, 2014)

A capacidade instalada em dezembro de 2013, como ja referido, era de 2009 camas, com a
seguinte distribuicdo por tipologias: convalescenca, 297; média duracdo e reabilitagdo, 552;

longa duracdo e manutencédo, 1114; paliativos, 46 (Figura 8).

UCP
2%
-~

Figura 8. Distribui¢do de camas por tipologia UCCI Norte, 2013
(ARS Norte, 2014)
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Relativamente a taxa de ocupacgdo (Tabelas 7 e 8), a média das unidades de internamento era
elevada e ndo apresentava grande variagdo, enquanto as ECCI apresentavam uma grande

variabilidade e uma média global relativamente baixa, em conformidade com a média

nacional.
Tabela 7.
Taxa de ocupagdo UCCI Norte, 2013
Unidades Taxa ocupacéo %
uc 91
UMDR 94
UuLDM 93
UCP 87
ECCI 68
Fonte: ACSS (2014)
Tabela 8.
Taxa de ocupagdo ECCI Norte, 2013
ECCI Taxa ocupagdo %
Braganca 98
Barcelos 97
Baido 97
Ponte de Lima 96
Leca da Palmeira 95
Caranda 95
Mogadouro 16
Vila Flor 13
Boticas 12
Vila Nova de Foz Coa 12
Murca 8
Freixo Espada a Cinta 0

Fonte: ARS Norte (2014)

Em 2013 na regido Norte foram referenciados 14.516 utentes para a RNCCI, 10.716 pelos
hospitais®, 0 que corresponde a uma taxa de 74%, e 3.800 pelos cuidados de satde primarios
(26%), conforme Figuras 9 e 10. Foram validados pela ECL 12.991 processos (ARS Norte,
2014), o que corresponde a uma taxa de 89% das propostas apresentadas. Das entidades
hospitalares, a primazia foi da Unidade Local de Saude (ULS) do Alto Minho e do Centro
Hospitalar do Alto Ave. Relativamente a taxa de referenciacdo pelos cuidados de salde

*° Relativamente a0 CHTMAD, foram considerados os dados disponibilizados pela ACSS para o presente estudo e que
incluem 785 casos de doentes internados em 2013 e 20 casos de doentes internados em 2012 com prolongamento para
2013.
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primérios, as ULS do Alto Minho e do Nordeste foram as que mais referenciacfes fizeram
para a Rede. Os ACES do Vale do Sousa (Norte e Sul) referenciaram menos de 50 utentes.

Referenciacdo Hospitais Norte - 2013 (n° utentes)

ULS Nordeste
ULS Matosinhos
ULS Alto Minho

IPO Porto

Hospital Prelada | 7
Hospital Braga
H Barcelos
CHTMAD
CH Vila Nova Gaia
CH Tamega Sousa
CH S Jodo

834
835
1238
167

785
441
805
828
607
696

CH PVarzim VConde
CH Porto

CH Médio Ave

CH Douro Vouga

CH Alto Ave
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1236
1350
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Figura 9. Referenciacéo hospitalar para a RNCCI, 2013
(ARS Norte, 2014 e ACSS)
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Figura 10. Referenciacdo ACES para a RNCCI, 2013
(ARS Norte, 2014)
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Apbs a caracterizagcdo da Rede, importa referir algumas consideracGes avaliadoras da
implementacdo da RNCCI. A ERS, no ambito das suas atribuicGes e num relatério de um
estudo sobre 0 acesso aos cuidados continuados,*® concluiu que a oferta disponivel em camas
é claramente insuficiente e fica muito aquém das metas estabelecidas, sendo a discrepancia

mais significativa nas camas de UCP (ERS, 2013).

Precisamente, relativamente a capacidade instalada de camas de cuidados paliativos, Dias
(2012) concluiu que é imprescindivel o aumento da oferta nesta tipologia, uma vez que
verificou a existéncia de utentes que esperaram, no maximo, mais de 430 dias para serem
admitidos numa UCP. O motivo mais frequente na referenciacdo dos utentes estudados foi o
controlo sintomatico e gestdo de regime terapéutico de utentes oncologicos. A mediana de
sobrevivéncia no ato da referenciacdo era de 36,50 dias, reduzida para 11,00 dias a data de
admisséo na UCP.

Também Canha et al. (2013) consideram que a RNCCI é incapaz de responder as
necessidades atuais, embora o tempo de espera para integracdo numa unidade da Rede tenha

diminuido.

Além da escassez de camas, outra das lacunas salientadas pela ERS € a inexisténcia das
unidades de ambulatorio de dia e promocao da autonomia, previstas no documento legislativo
de 2006, e que a ERS considera serem importantes na adequacdo da resposta aos utentes e na
organizagédo dos cuidados.

Relativamente a implementacdo geogréfica da Rede, os distritos com menor acesso a Rede
sdo os de Lisboa, Porto, Setubal, Braga, Castelo Branco, Guarda, Aveiro e Leiria. A regido
alentejana é considerada como a que presta cuidados de maior qualidade. Em termos de
acessibilidade, as unidades de longa duragdo e manutengédo séo as que apresentam o melhor
racio no acesso (ERS, 2013).

Neste relatorio, a ERS destaca também uma eventual transferéncia de encargos para 0s
utentes no usufruto das unidades da Rede, pelo internamento em unidades desadequadas ao
seu estado clinico e que preveem o contributo financeiro dos utentes, quando deveriam ser

admitidos em unidades onde esté prevista a isencdo®".

% Neste estudo, a ERS utilizou a metodologia Kernel Density Two-Step Floating Catchment Area - KD2SFCA (ERS, 2013).
%! para as UMDR e ULDM esté prevista a comparticipagdo do utente em funcdo do seu rendimento ou do seu agregado
familiar (art.° 4 do n.° 47 do DL n.° 101/2006, de 6 de junho).
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A criacdo da Rede significou uma diminuigdo de custos para 0 SNS, uma vez que a mesma €
financiada por verbas provenientes dos jogos sociais da Santa Casa da Misericordia de Lisboa
(complementada pelo Orcamento do Ministério da Sadde)® e o custo diario numa UC é
inferior ao internamento hospitalar de utentes que preencham os critérios para admissao na
Rede. A qualidade nos servicos prestados também aumentou, uma vez que a permanéncia
desnecesséaria em ambiente hospitalar, propiciador de agudizacdo do estado de salde por

contracdo de doencas infeciosas, foi reduzida (Monteiro, 2012).

2.3. Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE

2.3.1. Caracterizacdo estrutural e da atividade

Apresentado o modelo processual da alta hospitalar e referenciacdo para a RNCCI, segue-se a

caracterizagdo do Centro Hospitalar onde foi desenvolvido o estudo de caso.

O CHTMAD é uma instituicdo publica da zona norte e que sera sucintamente apresentada
com base nos dados disponibilizados no Relatorio de Gestdo e Contas de 2013.

Esta atualmente incluido no setor empresarial do Estado®, tem o estatuto de hospital central®*

e a sua atual composicéo foi definida pelo DL n.° 50-A/2007, de 28 de fevereiro, com data de
entrada em funcionamento em 1 de marco de 2007, e inclui quatro unidades - Vila Real (sede

social), Chaves, Lamego e Régua.

O CHTMAD tem uma éarea de influéncia total que ronda os 452.000 habitantes, distribuidos
por 34 concelhos dos distritos de Vila Real, Braganca e Viseu. A unidade de Vila Real tem
uma referenciagéo direta de 132.000 habitantes, Lamego 105.000 e Chaves 74.000. Uma das
carateristicas da populacdo servida é o seu envelhecimento, cerca de 38% com idade superior
a 50 anos (CHTMAD, 2014).

O estatuto de referéncia significa que o CHTMAD disponibiliza uma ampla oferta de

especialidades médicas e cirdrgicas e servicos altamente especializados nas modalidades de

82 A execucdo financeira relativamente & gestdo da RNCCI correspondeu em 2013 a uma despesa de 120 milhdes de euros
(115 milhdes em despesas de financiamento e 5 milhdes em despesas de investimento). Em termos totais e desde a
implementacdo da Rede em 2006 e até 2013, a execugdo orcamental global foi de 721 milhGes de euros (126 milhdes
provenientes do Ministério da Seguranga Social e 595 milhdes do Ministério da Saude) (ACSS, 2014).

% A alteracio da natureza juridica foi consubstanciada pelo Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro.

% A alteracéo de estatuto foi concretizada pela Portaria n° 117/2008, de 6 de fevereiro.
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consulta externa, internamento e hospital de dia. Da oferta destacam-se as unidades de
cuidados intensivos polivalente e coronéria, oncologia, hemodinamica, litotricia, dialise e
unidade de acidentes vasculares cerebrais. A urgéncia € polivalente na unidade de Vila Real,

médico-cirdrgica em Chaves e basica em Lamego (CHTMAD, 2014).

Relativamente a recursos humanos, em 31 de dezembro de 2013 o numero de efetivos era de
2.361, sendo os grupos profissionais mais representados os de enfermagem (843), assistentes
operacionais (618) e médicos (416) (CHTMAD, 2014).

Em termos econdmico-financeiros, neste ano os proveitos resultantes da prestacéo de servigos
do CHTMAD foram cerca de 100.000.000,00€, dos quais 92% respeitante ao atendimento de
utentes do SNS e os restantes 8% a utentes com cobertura de seguros ou outras entidades
privadas. Os proveitos totais ascenderam a 108.411.610,00€ e os custos totais do exercicio
foram de 126.897.551€, resultando assim um resultado do exercicio negativo de 18.485.941€
(CHTMAD, 2014).

No ano de 2013, os atos médicos de prestacdo de servicos distribuiram-se pelas areas

indicadas da Tabela 9.

Tabela 9.

Atividade do CHTMAD em 2013
Atividade CHTMAD Produgéo
Consulta externa 298.140
Internamento (doentes saidos) 23.338
Urgéncia 179.905
Hospital dia (sessdes) 44.882
Cuidados domiciliarios (visitas) 6.211
Cirurgias 13.240

Fonte: CHTMAD (2014)

Relativamente ao internamento, a taxa de ocupacdo das 586 camas foi de 87,5%, a demora
média de 8,9 dias e os doentes saidos 23.338. Das cirurgias efetuadas, 62,6% foram realizadas

em regime de ambulatério e foram executados 1.355 partos.

2.3.2. Planeamento da alta hospitalar

No CHTMAD o processo organizacional da gestdo de altas é regulado pela norma interna 33
— Planificagdo da Alta, aprovada pelo Conselho de Administracdo no ambito do projeto de
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acreditacéo pela Joint Commission International® e foi elaborada pelo grupo responsével pelo

Acesso e Continuidade de Cuidados (CHTMAD, 2009).

Esta norma aplica-se a todos os servicos clinicos e tem como objetivos assegurar e garantir a
qualidade de cuidados prestados pos-alta, bem como adequar os dias de internamento as
necessidades dos utentes, minimizando ainda o risco de readmissdes pelo mesmo diagndstico
(CHTMAD, 2009).

Este normativo prevé o envolvimento de varios profissionais no planeamento da alta, com
responsabilidades distintas, mas articulando-se entre si: medico assistente do utente,
enfermeiro responsavel pelo utente e, quando necessério, assistente social, nutricionista,
fisiatra e fisioterapeuta. Das atribuicdes destes profissionais, destacam-se as representadas na

Figura 11.

Planificagcdo da alta

« Avaliar o doente e fazer previséo de alta num periodo de 24 h
« Informar o doente, cuidador e equipa da data prevista de alta
« Identificar situacdes clinicas problematicas

« Elaborar a nota de alta

Médico Assistente

« Identificar as necessidades de educacdo do doente e cuidador e implementar ac6es
Enfermeiro  Promover a participacéo do cuidador durante o internamento e preparacéo alta

+ Colaborar com a equipa na elaboragéo do plano de alta - cuidados de enfermagem
« Articular-se com os servicos de saide na comunidade

« Identificar doentes com indicadores de risco e necessidades de intervencgdo social
Assistente Social « Identificar a rede de integracdo na comunidade e de suporte ao doente e familia
 Promover o apoio psicossocial ao doente e familiares

« Efetuar visitas domiciliarias

« Fornecer orientacgOes dietoterapéuticas ao doente ou ao seu cuidador

« Elaborar plano alimentar de alta e assegurar a continuidade da terapéutica
nutricional

Nutricionista

« Avaliar o potencial de reabilitacdo e propor plano no &mbito da medicina fisica e
de reabilitacéo

» Recomendar a transferéncia do doente para outra institui¢éo de reabilitagéo

* Prescrever as ajudas técnicas necessarias

Fisiatra

+ Identificar as necessidades de educacdo e ensino de doente e cuidador e promover
0 respetivo programa

Fisioterapeuta

Figura 11. Responsabilidades dos profissionais de satde na planificacdo da alta
(CHTMAD, 2009)

% O processo de acreditagio comegou em 2005 e o Centro Hospitalar obteve a acreditagio em 2010, entretanto ndo renovada.
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Ao profissional clinico compete fazer a primeira previsdo da alta no periodo das 24 horas
ap6s a admissdo do utente e, se possivel, mesmo antes, no caso dos internamentos
programados®®. Em simultaneo, a equipa multidisciplinar faz a sua primeira avaliagdo
diagnostica. Alteracbes no estado clinico do utente ou fatores externos podem determinar a
realizacdo de avaliagOes intercalares e revisdo da data previsional da alta. A definicéo final da
data e hora da alta é feita por concordancia da equipa multidisciplinar, tomando em

consideracdo a avaliacdo das necessidades do utente em termos de continuidade de cuidados.

A norma estipula que os profissionais de saude diretamente envolvidos na prestacdo de
cuidados ao utente informem o mesmo e seus familiares da sua situacdo clinica, projeto de
alta e previsdo dos cuidados necessarios apés a alta, bem como das alternativas se necessitar

de cuidados continuados.

O processo formal da alta é traduzido em dois documentos: a nota de alta médica e a carta de
transferéncia de enfermagem, cuja estrutura e conteido se encontram definidos pela norma 11

— Elaboracéo da nota de alta, cuja revisdo foi efetuada em maio de 2012.

Estes documentos séo elaborados com recurso a sistemas informaticos e contém a informacéo
constante na Figura 12 (CHTMAD, 2012).

Documentos da alta

« Identificagdo do doente

« Datas de admisséo e alta

» Motivo de admisséo

* Histdria clinica

» Exame fisico e observacgdes pertinentes

Nota de alta médica « Procedimentos e exames complementares relevantes
« Diagnéstico principal e secundarios

« Terapéutica efetuada

+ Evolucdo durante o internamento e estado clinica a data da alta
* Terapéutica proposta

* Destino e instrucdes de follow up

« Identificacdo do doente

« Datas de admisséo e alta

* Motivo de admissdo

« Diagnosticos de enfermagem
* Plano de intervencdo

» Medicagédo

Carta de transferéncia
de enfermagem

Figura 12. Documentos da alta
(CHTMAD, 2009)

% No caso de fim de semana ou feriado, este periodo prolonga-se por 72 horas (CHTMAD, 2009).
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Através da nota de alta, 0 médico assistente do utente nos cuidados de salde primarios é
informado das condicdes da alta, bem como das necessidades em termos de continuidade dos

cuidados.

Quando o utente necessitar de cuidados noutra instituicdo, a alta s6 é efetuada apos
confirmacdo de que a instituicdo recetora possui as condi¢des para a continuidade dos
mesmos.®” Neste ambito, é fundamental a intervengdo da EGA “no sentido de promover,
facilitar e rentabilizar a articulagdo que se deseja existir entre os diferentes prestadores”
(CHTMAD, 2006, p.3).

No CHTMAD, a EGA é formada por uma equipa multidisciplinar de trés elementos, um
profissional médico, um de enfermagem e um de servico social, nomeada pelo Conselho de
Administracdo. Assume como missdo a melhoria e otimizacdo da eficiéncia e qualidade dos
cuidados prestados pelo planeamento atempado da alta dos utentes em situacdo de
dependéncia®, de forma a garantir a continuidade dos cuidados (CHTMAD, 2006).

A atividade da EGA ¢ orientada pelos seguintes objetivos, inscritos no respetivo regulamento
(CHTMAD, 2006):

« ldentificacdo precoce das pessoas em situacdo de dependéncia e planificacdo da

respetiva alta;

« Promocdo da comunicagdo entre as equipas terapéuticas hospitalares e as equipas da
RNCCI;

« Criacdo de registos com a informacdo necessaria de todo o processo contendo as

acOes, intervenientes e situacdo do utente;

o Adequacdo do tempo de internamento as necessidades processuais avaliativas e

curativas do utente;
« Implementacéo do planeamento da alta;

« Promocé&o da continuidade dos cuidados apos a alta.

%7 Esta situago é que carece de especial atencéo, considerando o impacto no tempo de internamento hospitalar, uma vez que
pode ser indutora de permanéncia de tempo desnecessario. Dai a importancia da planificacdo da alta o mais cedo
possivel.

Os critérios de inclusdo no processo de planeamento da alta incluem as seguintes situagdes: idosos em situacdo de
fragilidade/dependéncia, pessoas com doengas cronicas, utentes com necessidade de continuidade de cuidados para
tratamento (Ulceras, feridas, manutengdo ou substitui¢do de dispositivos, ...), pessoas com necessidade de vigilancia e
tratamentos complexos, com doenga grave, em fase avangada ou terminal e utentes ou cuidadores principais que
necessitem de ensino para administraco e controlo de terapéuticas (CHTMAD, 2006).
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O protocolo do planeamento da alta, inscrito no Regulamento da EGA, define os
procedimentos de articulagdo entre a equipa e 0s servicos de internamento hospitalar, em

consonancia com a norma 33 — Planificacdo da alta, sintetizado na Figura 13.

» Equipas terapéuticas dos servigos \
« Identificacdo dos doentes
« Preenchimento dos critérios de inclusdo - Nota de Alerta
*Envio da Nota de Alerta a EGA
« Equipa de gestdo de altas
e ntc « Avaliagdo do doente
«Envio da Ficha de Referenciagdo a ECL
« Articulagdo com a RNCCI

I\

» Equipas terapéuticas dos servigos
«Envio das Notas de Alta/Transferéncia
« Envio de informagdo complementar

Figura 13. Processo de gestdo da alta
(CHTMAD, 2006)

No caso do CHTMAD, a formalizacdo do processo de alta é orientada por um normativo

interno que, por sua vez, € baseado nas normas decorrentes do processo de acreditacao.

Em Espanha, a estrutura e conteido da nota de alta foi normalizado por Decreto Real, que
identifica os elementos imprescindiveis e os recomendados no formuléario (Zambrana-Garcia
& Rivas-Ruiz, 2013). Estes investigadores realizaram um estudo transversal nos hospitais
polivalentes da regido da Andaluzia, com o objetivo de aferir a qualidade® da nota de alta e a
sua conformidade com a legislacdo em vigor. Foram consideradas todas as especialidades
médicas, com excecdo de admissbes obstétricas e pediatricas, numa amostra aleatoria

estratificada.

Confirmando resultados de estudos anteriores, 0s investigadores concluiram que 97,4%* das
notas de alta analisadas estavam de acordo com a legislagdo em vigor. No entanto, na analise
especifica a determinados critérios, verificaram que a qualidade reduzia-se substancialmente,

nomeadamente nos itens relacionados com o tratamento ap6s a alta e a continuidade dos

% O critério definidor de qualidade usado foi a presenca ou auséncia de determinados itens (Zambrana-Garcia & Rivas-Ruiz,
2013).

%0 Dada a natureza dos hospitais em estudo (pequena dimensdo e com uma politica centrada na qualidade), os autores
colocam a hip6tese deste resultado ser menor quando aplicavel a hospitais de maior dimensao.
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cuidados. Como aspetos a melhorar, identificaram, entre outros, o uso excessivo de
abreviaturas, deficiéncias no registo de doencas relevantes, registo insuficiente dos planos
terapéuticos. As especialidades cirdrgicas foram identificadas como as passiveis de maior
nivel de intervencdo e melhoria, isto porque as recomendacdes mais consensuais eram da area

médica (Zambrana-Garcia & Rivas-Ruiz, 2013).

2.4. Proposta de um Modelo Conceptual de Investigacéo

Considerando o circuito processual da referenciacdo, importa agora apresentar o modelo
conceptual de investigacdo que se encontra representado na Figura 14 e que considera duas
areas de analise: i) a caracterizacdo sociodemografica dos utentes referenciados pela EGA e
dos admitidos na RNCCI e ii) o circuito processual da referenciacdo, envolvendo a EGA, a
ECL eaECR.

CARACTERIZAGAO UTENTES REFERENCIAGCAO RNCCI

Sexo >CHTMAD >ECR
Feminino — Data entrada proposta ECR
Masculino I Utente
Data admiss&o
Idade Data previsdo alta >RNCCI
N.%anos Data efetiva alta Data vaga
Especialidade médica Data admisséo
Estado civil Tipologia unidade
Solteiro EGA Internamento UCCI
Casado Unidade hospitalar Convalescenca
Vidvo Proposta unidade da RNCCI M édia duraco e reabilitacdo
Divorciado Longa duracéo e manutencédo
Unido de facto >ECL Paliativos
Separado Data entrada proposta ECL Domicilio
Deciséo ECL ECCI
Residéncia Aprovado Localizacéo
Concelho Cancelado Concelho
Distrito Distrito
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Neste capitulo séo descritas as op¢Ges metodoldgicas da investigacdo, desde o tipo de estudo,

as questdes e proposi¢des do trabalho, a populacdo em estudo, as fontes e recolha de dados e

as variaveis.

O esquema orientador da investigacdo encontra-se representado na Figura 15 e resulta da

consulta de literatura sobre o tema, nomeadamente Pocinho (2012), Nicola (2008a, 2008b),
Silva (2008), Silva e Nicola (2008), Hill e Hill (1998) e Sampieri, Collado e Lucio (1997).
Sinteticamente, 0 processo comeca pela escolha do tema, seguido da pesquisa de literatura de

cardcter cientifico de enquadramento, a formulacdo das questdes para as quais a investigacao

procurara dar resposta, a enunciacdo de hipoteses ou proposic¢des iniciais, a selecdo do modelo

de analise e respetivos instrumentos, a recolha e analise de dados e a apresentacao e discussdo

dos resultados.

Escolha do
tema

Pesquisa
bibliografica

Questbes

Hipoteses de
investigacao

Escolha da
populacéo

Escolha de
instrumentos
e variaveis

Recolha de
dados

Analise de
dados

Resultados
da

investigagdo

Figura 15. Desenho da investigacao
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3.1. Tipo de Estudo

Para Sampieri et al. (1997), uma investigacdo deve ser fundamentada em critérios de utilidade
e uma reflexdo prévia pode ser determinante na avaliacdo da boa fundamentacdo e robustez
do projeto. De acordo com estes autores, a investigacao deve responder a alguns dos seguintes

critérios:
« Conveniéncia (qual a utilidade do estudo?);

« Relevancia social (qual a relevancia para a sociedade? Quem podera beneficiar da sua

execucdo?);
« Implicagdes préticas (o estudo pode ser Util para resolver algum problema pratico?);

« Valor tedrico (a investigacdo serd geradora de algum conhecimento? Os seus
resultados poderdo ser generalizados? Podera conhecer-se melhor o comportamento e
relacdo entre variaveis? Podera dar origem a novas ideias, recomendacdes e hipdteses

para estudos futuros?);

« Utilidade metodoldgica (a investigacdo pode ajudar a criar um novo instrumento de
recolha e andlise de dados? Ajuda a definicdo de um conceito, variavel ou relacédo

entre variaveis? Sugere como estudar mais convenientemente uma populacao?).

No desenvolvimento da investigacdo deve ser assegurado o cumprimento de principios éticos,
nomeadamente na identificacdo clara das fontes, na correta enunciacdo de referéncias e
citacBes bibliograficas, no respeito pelos direitos de autor e pelo anonimato e privacidade dos

entrevistados (Pocinho, 2012).

De acordo com esta autora, € recomendavel iniciar um trabalho de investigacdo enunciando
uma questdo no ambito do tema escolhido, uma vez que a formulacdo de questdes constitui o

fio condutor da investigacao.

A fase seguinte é dedicada a pesquisa bibliografica que suporta e enquadra a investigacao,
tipificada em quatro tipos de estudo: exploratorios, descritivos, correlacionais e explicativos
(Sampieri et al., 1997).

Estes autores atribuem-lhe as seguintes caracteristicas: os estudos exploratérios efetuam-se

guando o objetivo é analisar um tema ou problema novo ou pouco estudado e permitem
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aumentar o grau de familiaridade com os estes fendmenos e identificar conceitos ou variaveis
promissoras para investigacOes futuras; os descritivos medem e avaliam, com a maior
precisdo possivel, varios aspetos, dimensées ou componentes dos fendmenos a investigar.
Procuram especificar propriedades importantes das pessoas ou grupos ou outro fendmeno em
analise. Ao contrério dos exploratdrios, estes exigem um conhecimento consideravel da area
em estudo uma vez que é necessario formular perguntas especificas; os correlacionais tém
como objetivo medir e analisar o grau de relacdo entre dois ou mais conceitos ou variaveis
num determinado contexto e o seu comportamento quando relacionadas; e o0s estudos
explicativos vdo além da descricdo de fendmenos fisicos e sociais e da relacdo entre as
variaveis pois procuram identificar as suas causas, explicar a razao por que ocorrem, em que

condicdes e porgue é que duas ou mais variaveis estdo relacionadas (Sampieri et al., 1997).

» O presente estudo de caso € classificado como descritivo e retrospetivo, reportando-se a analise de
dados de referenciacdo hospitalar para a RNCCI em 2013.

3.2. Questdes e Proposicoes de Investigacao

As questbes de investigacdo devem possuir caracteristicas de clareza, exequibilidade e
pertinéncia e correspondem a um problema, expresso de forma cientifica, ndo expressando
opinides, suposicdes ou afirmacgdes subjetivas, formulado de modo positivo e interrogativo
(Pocinho, 2012).

Como afirma Nicola (2008b, p.19), “a questdo de investigacdo ¢ o principio ¢ o fim do
processo de investigacdo. Ela é a razdo de ser do estudo, o que orienta o grupo de investigacdo

€ 0 que motiva o esforco e investimento”.

No contexto deste estudo, as questdes de investigacdo sdo as seguintes:

» Qual o perfil dos utentes referenciados pelo CHTMAD para a RNCCI?
» Qual a demora média desde a referenciacdo do CHTMAD até a admissédo numa UCCI?

» Os utentes referenciados pelo CHTMAD sdo admitidos em UCCI proximas da sua area de
residéncia?

A formulacdo de hipdteses constitui uma resposta ao que se pretende provar, uma tentativa

explicativa do fenébmeno a investigar, enunciadas como proposi¢des (Sampieri et al., 1997),
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dotadas de atributos de contestabilidade empirica, ou seja, a garantia de que possam ser
testadas, e compatibilidade de hipoteses com o conhecimento cientifico existente, pelo apoio

tedrico do conhecimento da area em estudo (Pocinho, 2012).

Tendo em conta as questdes acima enunciadas, consideram-se as seguintes proposicoes:

P1: Os idosos sdo os utentes referenciados com mais frequéncia pelo CHTMAD para as UCCI.

P2: Sendo a gestdo da RNCCI regional e centralizada na ARS Norte e a oferta de camas reduzida, a demora

média na efetivacéo da referenciacéo € alta.

P3: Sendo a gestdo da RNCCI regional e centralizada na ARS Norte e a oferta de camas reduzida, o0s

utentes sdo colocados fora do seu concelho de residéncia.

3.3. Populacéo e Amostra em Estudo

As hipdteses sdo sujeitas a prova com o objetivo de confirmacdo ou refutacdo, sendo
necessario proceder a escolha do modelo de analise. Torna-se necessario selecionar os dados
pertinentes para os objetivos propostos, escolher a populagdo e uma amostra representativa da

mesma e optar pelos instrumentos de observacéo (Pocinho, 2012).

Sinteticamente, uma populacdo pode caracterizar-se como “o conjunto de dados que

expressam a caracteristica em causa para todos os objetos sobre os quais a analise incide”

(Guimardes & Cabral, 1997, p.2).

> Neste caso, a populacdo em estudo é constituida pelos utentes internados no CHTMAD no ano de
2013.

Uma amostra consiste num “conjunto de tamanho reduzido que ¢ retirado de uma populagao”
(Pocinho, 2012, p.55). A escolha da amostra, para ser representativa da populagéo, deve
respeitar o processo de amostragem probabilistica que considera que “cada um dos elementos
da populacdo tem hipdteses de ser incluido na amostra” (Guimardes & Cabral, 1997, p.6),
com a finalidade de “obter a melhor representatividade possivel” (Pocinho, 2009, p.13). Os
referenciais estatisticos para alcangar este objetivo sdo a margem de erro e o nivel de

confianca (Pocinho, 2012).

» A amostra é composta pelos utentes referenciados pela EGA do CHTMAD para a RNCCI em
2013, num total de 805.
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3.4. Fontes de Dados

Quanto a sua origem, os dados podem ser classificados como primarios ou secundarios. Os
dados primarios sdo “obtidos directamente pelo analista ou pela sua organizagdao” (Guimaraes
& Campos, 1997, p.7), por exemplo, os incluidos nos sistemas de informagdo da propria
organizacdo, e 0s secundarios sdo “compilados ou publicados por outra organizagdo”

(Guimarées & Campos, 1997, p.7), por exemplo, as agéncias governamentais.

A recolha de dados pode ser efetuada recorrendo a varios métodos, de natureza experimental
ou observacional. Enquanto no primeiro, o investigador exerce um “controlo directo sobre os
factores que potencialmente afectam a caracteristica ou o conjunto das caracteristicas em
analise” (Guimardes & Campos, 1997, p.8), no observacional “...os procedimentos envolvem
um exame directo e 0 posterior registo de caracteristicas dos factos ou processos que sao

objecto de analise” (Guimardes & Campos, 1997, p.8).

Neste caso, a fonte de dados é a plataforma informatica da gestdo da RNCCI - GESTCARE-
CCI®. Para o efeito e apos autorizacdo do Presidente do Conselho de Administracdo do
CHTMAD para a realizagao do estudo, os dados necessarios foram extraidos da base de dados
no perfil de utilizador da ECR e da ACSS, e disponibilizados pelo Departamento de
Contratualizacdo da ARS Norte.

Os dados brutos foram sujeitos a um necessario processo de refinamento para tratamento
estatistico, em conformidade com o preceituado por Pocinho (2012): padronizacdo e
normalizacdo no registo, andlise critica para detecdo de erros e utilizacdo de métodos
estatisticos de analise e apresentacdo de dados.

3.5. Variaveis em Estudo

Na operacionalizacdo do modelo conceptual da investigagdo € necessario definir

objetivamente o que se pretende medir e definir as respetivas variaveis.

Uma variavel consiste na “propriedade em relagdo a qual os individuos de uma amostra
variam” (Pocinho, 2012, p.39) e, de acordo com a escala de medicdo utilizada, podem ser
classificadas como nominais, ordinais, intervalares e proporcional ou de razdo (Pocinho,
2012).
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As escalas nominais aplicam-se quando cada um dos dados “for identificado apenas pela
atribui¢do de um nome que designa uma classe” (Guimardes & Campos, 1997, p.13). Estas
classes devem possuir as seguintes caracteristicas: “exaustivas (qualquer dado pertence a uma
das classes), mutualmente exclusivas (cada dado pertence a uma so classe) e ndo ordenaveis
(ndo existe um critério que permita estabelecer preferéncia por qualquer classe em relagdo as
restantes” (Guimardes & Campos, 1997, p.13). Sdo variaveis qualitativas as quais nao é
possivel atribuir uma ordenacéo e de que sdo exemplo o sexo e o estado civil, sendo comum a

analise estatistica de estudo de proporcdes e teste do Qui-quadrado (Pocinho, 2012).

Nas escalas ordinais é possivel “estabelecer uma ordenagdo de classes nas quais os dados sao
classificados, segundo algum critério relevante” (Guimardes & Campos, 1997, p.14). A
semelhanca das anteriores, sdo também varidveis qualitativas, sendo submetidas a analises
estatisticas de proporc¢des, medianas, quartis, moda e testes de Qui-quadrado, Mann Whitney,
Kruskal-Wallis e outros testes ndo paramétricos (Pocinho, 2012). E exemplo a escala de mau,

suficiente, bom.

As escalas intervalar e proporcional ou de razdo sdo de natureza quantitativa, expressas em
nameros, diferindo uma da outra pelo ponto de origem em que o zero nao significa auséncia
(intervalar) ou ponto zero (proporcional), em que o zero é sindnimo de nada. Além de
permitir a ordenacdo, € possivel também quantificar e comparar os resultados (Pocinho,

2012). Da primeira é exemplo a temperatura e da segunda o peso ou distancia em km.

Tendo em conta 0 modelo conceptual proposto no ponto 2.4, as variaveis necessarias ao
presente projeto de investigacdo sdo de natureza qualitativa e quantitativa e incluem itens que
caracterizam sociodemograficamente 0s utentes, procedimentos administrativos da

referenciagdo e identificagdo das unidades da RNCCI (Tabelas 10 e 11).

Tabela 10.

Variaveis da caracterizagdo dos utentes referenciados pelo CHTMAD
Variaveis - SPSS Descricéo Fonte
Utente Caodigo numérico do utente Autor
Sexo Sexo do utente ACSS
Idade Idade do utente ACSS
Classe_idade Classe etéria do utente ACSS/Autor
EstadoCivil Estado civil do utente ACSS
ConcelhoUtente Concelho de residéncia do utente ACSS
DistritoUtente Distrito do utente ACSS/Autor
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Tabela 11.

Variaveis da referenciacéo para a RNCCI

Variaveis - SPSS Descrigdo Fonte

Ega EGA hospitalar ACSS
Datalnternamento Data de internamento no hospital de agudos ACSS
EspMedica Especialidade médica no internamento ACSS
PrevisaoAlta Data prevista da alta do hospital de agudos ACSS
DiasAlta_ Prev_Efetiva Tempo entre a data prevista da alta do hospital de agudos e a efetiva ACSS/Autor
Proposta Ega Tipologia da UCCI proposta pela EGA ACSS
Decisao Deciséo de referenciacdo ACSS
EclReferen ECL de referenciagio ACSS
DataEcl Data de chegada do processo do utente 8 ECL ACSS
DataEcr Data de chegada do processo do utente a ECR ACSS

Dias Ecr_Ecr Tempo de analise do processo entre a ECL e ECR ACSS/Autor
DataVaga Data de disponibilidade da vaga ACSS
DataReserva Data do fim de reserva ACSS
DatalnternUcci Data de internamento na UCCI ACSS
DiasVaga_InternUcci Tempo entre a data da disponibilidade da vaga e o internamento na UCCI ACSS/Autor
TipologiaUcci Tipologia da UCCI de admisséo ACSS
ConcelhoUcci Concelho da UCCI ACSS
DistritoUcci Distrito da UCCI ACSS/Autor

3.6. Analise dos Dados

No tratamento de dados, a informacdo pode ser analisada utilizando a estatistica descritiva e
inferencial. A primeira é responsavel por “sintetizar e representar de uma forma
compreensivel a informacdo contida num conjunto de dados ... materializando-se na
construcdo de tabelas, de graficos ou no calculo de medidas que representem

convenientemente a informacéo contida nos dados” (Guimardes & Campos, 1997, p.1).

A inferéncia estatistica tem como objetivo “com base na analise de um conjunto limitado de
dados (uma amostra) ... caracterizar 0 todo a partir do qual tais dados foram obtidos (a
populagédo)” (Guimardes & Campos, 1997, p.2). Para a realizacdo de inferéncias usam-se
processos indutivos (a partir da amostra caracterizar a populacéo) e dedutivos (caracterizar a

amostra a partir da populagdo em estudo).

Na estatistica descritiva, os dados podem apresentar a forma qualitativa ou quantitativa

(Guimaraes & Campos, 1997, p.13), expressos em variaveis.
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As amostras de dados qualitativos podem ser representadas em tabelas ou formas gréficas e os
dados quantitativos, além da representacdo grafica e tabular, também podem ser tratados
estatisticamente, pela utilizacdo de métodos de localizacdo e dispersdo (Guimardes &
Campos, 1997).

No presente trabalho, o tratamento de dados e apresentacdo de resultados foi efetuado com
recurso ao programa informético Statistical Package for the Social Science (SPSS)® da IBM,
versdo 20, com utilizagdo da estatistica descritiva (frequéncias, tabelas de referéncia cruzada e
teste de Qui-quadrado).

A base de dados inclui os utentes internados e referenciados pelo CHTMAD para a
continuacdo de cuidados no ambito da RNCCI no decurso de 2013 (785), bem como 0s
utentes internados em 2012 e que transitaram para o ano de 2013 (20), num total de 805

Casos.

Considerando as proposi¢des atras enunciadas, a analise dos dados foi estruturada em duas
fases, considerando: i) os utentes referenciados pela EGA (805 casos); ii) os utentes admitidos
na RNCCI (595 casos).
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A apresentacdo dos resultados, tendo presente os objetivos da investigacdo, deve incluir as
medicOes efetuadas, os resultados e a fundamentacdo das conclusdes, apresentadas numa
sequéncia clara e logica. O recurso a representacdes graficas (tabelas, graficos e figuras)
permite uma melhor compreensao dos dados recolhidos e analises efetuadas, exibidos de uma

forma sintética (Nicola, 2008a).

De acordo com a opgdo metodoldgica de andlise de dados, a sua apresentagdo comeca pela
informacdo relativa a caracterizacdo dos utentes referenciados pelo CHTMAD e a atividade
da EGA, depois pela caracterizagdo dos utentes admitidos na RNCCI e, finalmente, pela
analise do processo de referenciacdo, admissao e articulacdo das entidades coordenadoras
com o CHTMAD.

4.1. Caracterizacgéo sociodemografica dos utentes referenciados

Dos 805 casos referenciados (0 que corresponde a uma taxa de 3,45% dos doentes saidos no
ano), 415 utentes (51,7%) sdo do sexo feminino e 387 (48,3%) do sexo masculino. Estes

nameros estdo proximos dos dados nacionais, 55,2% e 44,8% respetivamente (ACSS, 2014).

Relativamente a idade, a faixa etaria predominante dos utentes referenciados é a dos idosos.
Os casos com idade superior a 60 anos representam 88%. Comparativamente aos dados
nacionais, verifica-se que enquanto 51,8% dos idosos tem idade superior a 80 anos (ACSS,

2014), os utentes referenciados pelo CHTMAD incluidos nesta faixa etaria representam 38%.

O perfil sociodemogréafico dos utentes referenciados pelo CHTMAD encontra-se sintetizado
na Tabela 12.
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Tabela 12
Caracterizacdo dos utentes referenciados pelo CHTMAD
Dados sociodemograficos N % % Valida % Acumulada
Sexo
Feminino 415 51,6 51,7 51,7
Masculino 387 48,1 48,3 100
Subtotal 802 99,6 100
Ausente 3] 0,4
Total 805 100
Classe etaria
Até 9 anos 2 0,2 0,2 0,2
10-19 0 0 0 0,2
20-29 0 0 0 0,2
30-39 4 0,5 0,5 0,7
40 - 49 31 3,9 3,9 4,6
50 - 59 61 7,6 7,6 12,2
60 - 69 123 15,3 15,3 27,6
70-79 273 339 34 61,6
80 -89 269 334 335 95,1
90 - 99 39 4,8 4,9 100
Subtotal 802 99,6 100
Ausente 3 0,4
Total 805 100
Estado civil
Casado(a) 404 50,2 50,9 50,9
Divorciado(a) 18 2,2 2,3 53,2
Separado(a) 4 0,5 0,5 53,7
Solteiro(a) 99 12,3 12,5 66,2
Unido de facto 6 0,7 0,8 67,0
Vilvo(a) 262 32,5 33,0 100
Subtotal 793 98,5 100
Ausente 12 1,5
Total 805 100

Verifica-se uma proximidade entre as medidas de localizacdo aplicadas a idade: média,
mediana e moda, com valores entre os 74 a 76 anos (Tabela 13).

Tabela 13.

Idade dos utentes referenciados pelo CHTMAD
Idade
N Valido 802

Ausente 3

Média 74,36
Mediana 76
Moda 74
Minimo <1
Maximo 99

As idades minimas e maximas correspondem apenas a trés casos. Com idade inferior a um

ano sdo apenas dois casos referenciados pela EGA para a ECCI e com a idade méaxima foi

54



Apresentacdo e anélise de resultados

referenciado um utente, pelo que, apesar de uma grande amplitude, o reduzido nimero de
casos ndo é indutor de grande dispersdo nas medidas de tendéncia central.

Quanto ao estado civil, 50,9% dos utentes sdo casados (404 dos casos validos) e 33% vilvos
(262 casos). Os 26 casos restantes correspondem ao estado civil de divorciado, separado e em
unido de facto. Enquanto os utentes casados sdo maioritariamente do sexo masculino, ja os
vilvos sdo do sexo feminino, conforme Tabela 14. A nivel nacional, este indicador ndo foi

divulgado pelo que néo é possivel apurar a sua conformidade ou ndo com os dados globais.

Tabela 14.

Estado civil e sexo dos utentes referenciados pelo CHTMAD
Estado civil Sexo F Sexo M Total
Casado(a) 159 245 404
Divorciado(a) 5 13 18
Separado(a) 1 3 4
Solteiro(a) 47 52 99
Unido de facto 3 3 6
Viavo(a) 195 67 262
Total 410 383 793

Relativamente a proveniéncia geografica dos utentes (Figura 16), verifica-se que 653 (81%)

sdo residentes no distrito de Vila Real, seguido de Viseu, com 121 casos (15%).
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Figura 16. Distrito de residéncia dos utentes referenciados pelo CHTMAD

Os concelhos de residéncia com mais utentes referenciados sdo Chaves, Vila Real e Valpacos,

todos pertencentes ao distrito de Vila Real (Tabela 15).
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Tabela 15.
Concelho de residéncia dos utentes referenciados pelo CHTMAD
Concelho Frequéncia % % Valida % Acumulada
Chaves 149 18,5 18,9 18,9
Vila Real 93 11,6 11,8 30,7
Valpacos 92 11,4 11,7 42,3
Lamego 57 7,1 7,2 49,6
Vila Pouca de Aguiar 47 5,8 6 55,5
Montalegre 46 5,7 5,8 61,3
Peso da Régua 41 51 5,2 66,5
Alijo 35 4,3 4.4 71
Santa Marta de Penaguido 30 3,7 3,8 74,8
Boticas 30 3,7 3,8 78,6
Mondim de Basto 22 2,7 2,8 81,4
Murca 20 2,5 2,5 83,9
Sabrosa 20 2,5 2,5 86,4
Ribeira de Pena 18 2,2 2,3 88,7
Armamar 15 1,9 1,9 90,6
Tabuaco 12 15 15 92,1
Meséo Frio 10 1,2 1,3 93,4
Outros 52 6,6 6,4 100
Subtotal 789 98 100
Ausente 16 2
Total 805 100

4.2. Referenciacdo no CHTMAD

A atividade da EGA do CHTMAD apresenta a seguinte distribui¢do, com a unidade de Vila

Real a referenciar mais de metade dos casos (Tabela 16).

Tabela 16.

Referenciacdo pela EGA do CHTMAD
Unidade Frequéncia % Vaélida % Acumulada
Vila Real 455 56,5 56,5
Chaves 319 39,6 96,1
Lamego 31 3,9 100
Total 805 100

As especialidades clinicas responsaveis pela referenciacdo de maior numero de utentes foram

a ortopedia, a medicina e a neurologia, com 87,5% dos 791 casos identificados (Figura 17).
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Figura 17. Especialidades médicas referenciadoras do CHTMAD

As propostas de ingresso na Rede distribuiram-se essencialmente pelas unidades de média
duracdo e reabilitacdo (34%), convalescenga (22,7%) e ECCI (24,1%), estas sob a

responsabilidade das unidades de cuidados de salde primarios (Tabela 17).

Tabela 17.

Unidades da RNCCI propostas pela EGA do CHTMAD
Unidade Frequéncia % Vélida % Acumulada
ucC 183 22,7 22,7
UMDR 274 34 56,8
ULDM 117 145 71,3
UCP 37 4,6 75,9
ECCI 194 24,1 100
Total 805 100

4.3. Admissdao na RNCCI

Relativamente aos processos instruidos pelo CHTMAD em 2013 (Tabela 18), dos 805 casos
referenciados pela EGA, 117 ndo chegaram a ser apreciados pela ECL, por varios motivos:
alta clinica (97), cancelamento da proposta de referenciacéo (9), dbito (6) e outras razdes (5).
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Assim, foram colocadas a apreciacdo da ECL 688 processos e, até terminar o processo com a
admissdo na Rede, verificou-se nova reducdo nos processos aprovados (93). O motivo mais
frequente foi o cancelamento pela ECL ou ECR (74), depois por obito (10), alta (8) e por

outros motivos (1).

E relevante nesta analise o facto de se verificar que em 84 dos 93 processos, cuja admissdo na
RNCCI néo foi efetivada, ou seja, em 90% dos casos cujo ingresso ndo foi efetivado, existiu
reserva de vaga numa unidade da RNCCI.

Excluidos 210 processos do total dos referenciados pela EGA, ingressaram na Rede 595
utentes, 0 que corresponde a uma taxa de 74%. Esta taxa é inferior & taxa de admissao
nacional (86%) (ACSS, 2014).

Tabela 18.

Processos referenciados
Referencia¢do CHTMAD N.° processos
Referenciacdo EGA 805
Cancelamentos EGA 117
Apreciacdo ECL 688
Cancelamentos ECL/ECR 93
Admissdo na RNCCI 595
Taxa admissdo RNCCI 74%

Quanto a caracterizacdo dos utentes admitidos na RNCCI e relativamente a distribui¢do por
género, verifica-se que esta ndo sofreu alteracdo relevante comparativamente a totalidade dos
utentes referenciados pela EGA, com o sexo feminino a representar 51,4% (306 casos) e o
sexo masculino 48,6% (289 casos), conforme Tabela 19.
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Dados sociodemograficos N % % Valida % Acumulada
Sexo
Feminino 306 51,4 51,4 51,4
Masculino 289 48,6 48,6 100
Total 595 100 100,0
Classe etaria
Até 9 anos 2 0,3 0,3 0,3
10-19 0 0 0,0 0,3
20-29 0 0 0,0 0,3
30-39 3 0,5 0,5 0,8
40-49 16 2,7 2,7 3,5
50 - 59 41 6,9 6,9 10,4
60 - 69 93 15,6 15,6 26,1
70-79 204 34,3 34,3 60,3
80 -89 203 34,1 34,1 94,5
90 - 99 33 5,5 55 100
Total 595 100 100
Estado civil
Casado(a) 294 49,4 50,2 50,2
Divorciado(a) 15 2,5 2,6 52,7
Separado(a) 3 0,5 0,5 53,2
Solteiro(a) 70 11,8 11,9 65,2
Unido de facto 5 0,8 0,9 66,0
Vilvo(a) 199 334 34,0 100
Subtotal 586 98,5 100
Ausente 9 1,5
Total 595 100

Na distribuicdo por faixa etéria, as medidas de tendéncia central (média, moda e mediana)

mantém-se semelhantes a da totalidade dos utentes referenciados, confirmando os idosos

como a maioria dos utentes admitidos na RNCCI (Tabela 20). A faixa etaria com idade

superior a 60 anos representa 90% das admissdes e idade superior a 80 anos uma taxa de 40%.

Tabela 20.

Idade dos utentes admitidos na RNCCI
ldade
N Valido 595

Ausente 0

Média 74,97
Mediana 77
Moda 74
Minimo <1
Maximo 99
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Os utentes do sexo masculino sdo maioritariamente casados, enquanto os do sexo feminino

sdo vilvos, apresentando a mesma tendéncia da totalidade dos utentes referenciados pelo

CHTMAD (Tabela 21).

Tabela 21.

Estado civil e sexo dos utentes admitidos na RNCCI
Estado civil Sexo F Sexo M Total
Casado(a) 114 180 294
Divorciado(a) 4 11 15
Separado(a) 0 3 3
Solteiro(a) 33 37 70
Unido de facto 2 3 5
Vitivo(a) 148 51 199
Total 301 285 586

Os concelhos de Chaves (115), Valpacos (73) e Vila Real (73), todos do distrito de Vila Real,

representam 44,6% da area de residéncia dos utentes admitidos na Rede com registo valido

(585) (Figura 18).
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Figura 18. Concelho de residéncia dos utentes admitidos na RNCCI
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Relativamente a localizagdo das unidades da RNCCI em que os utentes ingressaram, verifica-
se que 33% dos 585 utentes com a area de residéncia identificada permaneceu no mesmo
concelho (Tabela 22).

Tabela 22.
Taxa de utentes admitidos nas unidades da RNCCI no concelho de residéncia
Concelho de residéncia UCCI - mesmo UCC! - concelho Total Taxa utentes
concelho diferente nesmo concelho (%)
Chaves 43 72 115 37
Vila Real 34 39 73 47
Valpacos 21 52 73 29
Montalegre 18 19 37 49
Vila Pouca Aguiar 14 24 38 37
Alijé 13 15 28 46
Peso Régua 13 18 31 42
Sabrosa 12 5 17 71
Murca 11 7 18 61
Santa Marta de Penaguido 6 16 22 27
Boticas 4 23 27 15
Ribeira de Pena 3 12 15 20
Macedo de Cavaleiros 1 0 1 100
Porto 1 0 1 100
Vila de Flor 1 1 2 50
Miranda de Douro 0 2 2 0
Torre de Moncorvo 0 1 1 0
Lamego 0 25 25 0
Loures 0 1 1 0
Meséo de Frio 0 9 9 0
Mirandela 0 2 2 0
Moimenta da Beira 0 2 2 0
Mondim de Basto 0 17 17 0
Odivelas 0 1 1 0
Armamar 0 7 7 0
Oeiras 0 1 1 0
Resende 0 3 3 0
Sao Jodo de Pesqueira 0 6 6 0
Tabuago 0 5 5 0
Tarouca 0 3 3 0
Cabeceiras de Basto 0 1 1 0
Carrazeda de Ansides 0 1 1 0
Total 195 390 585 33

Considerando que a prestacdo de cuidados das ECCI é de proximidade e ao domicilio,
apresenta-se agora a taxa de utentes admitidos em unidades de internamento da Rede e que
permaneceram no concelho do seu domicilio. Dos 464 utentes internados, é conhecido o
concelho de residéncia de 456. Destes, apenas 68 (15%) permaneceram no mesmo concelho e

388 foram admitidos em outros concelhos (85%).
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Tabela 23.
Utentes admitidos em unidades de internamento no concelho de residéncia
Concelho residéncia UCCI - mesmo UCC! - concelho Total Taxa utentes mesmo
concelho diferente concelho (%)

Vila Real 16 39 55 29
Chaves 14 72 86 16
Murca 9 7 16 56
Sabrosa 9 5 14 64
Alijo 7 15 22 32
Vila Pouca de Aguiar 7 24 31 23
Peso da Régua 3 18 21 14
Macedo de Cavaleiros 1 0 1 100
Ribeira de Pena 1 12 13 8
Vila Flor 1 1 2 50
Miranda do Douro 0 2 0
Torre de Moncorvo 0 1 1 0
Armamar 0 7 0
Boticas 0 23 23 0
Cabeceira de Basto 0 1 0
Carrazeda de Ansides 0 1 1 0
Lamego 0 25 25 0
Loures 0 1 1 0
Meséo Frio 0 7 0
Mirandela 0 2 2 0
Moimenta da Beira 0 2 2 0
Mondim de Basto 0 17 17 0
Montalegre 0 19 19 0
Odivelas 0 1 1 0
Oeiras 0 1 0
Resende 0 3 3 0
Santa Marta de Penaguido 0 16 16 0
S&0 Jodo da Pesqueira 0 6 6 0
Tabuago 0 5 5 0
Tarouca 0 3 3 0
Valpagos 0 52 52 0

Subtotal 68 388 456 15
Ausente 8

Total 464

Por tipologia, a distribuicdo geografica das unidades de admissdo dos utentes concentra-se
nos concelhos de Vila Real, Murca, Chaves, Vila Pouca de Aguiar e Alijo, com 67% das
camas (Tabela 24).
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Tabela 24.
Tipologia das UCCI por concelho
Concelho UCCI ucC UMDR ULDM UCP ECCI Total
Vila Real 0 84 0 0 19 103
Murca 0 66 5 0 2 73
Chaves 0 27 2 0 29 58
Sabrosa 0 54 0 0 3 57
Vila Pouca de Aguiar 40 0 0 9 7 56
Alijo 0 37 9 0 7 53
Macedo de Cavaleiros 22 0 0 20 0 42
Peso da Régua 0 0 24 0 12 36
Guimardes 27 0 0 0 0 27
Valpagos 0 0 0 0 21 21
Montalegre 0 0 0 0 18 18
Amarante 0 0 9 0 0 9
Ribeira de Pena 0 0 7 0 2 9
Santa Marte Penaguido 0 0 0 0 6 6
Boticas 0 0 0 0 4 4
Celorico de Basto 0 0 2 0 0 2
Mogadouro 0 0 2 0 0 2
Porto 0 0 0 1 1 2
Valongo 1 1 0 0 0 2
Vila Flor 0 1 1 0 0 2
Braga 0 1 0 1 0 2
Freixo Espada & Cinta 0 0 1 0 0 1
flhavo 0 1 0 0 0 1
Marco de Canaveses 0 0 1 0 0 1
Miranda do Douro 0 0 1 0 0 1
Mortagua 0 1 0 0 0 1
Paredes 1 0 0 0 0 1
Arrouquelas, Rio Maior 0 1 0 0 0 1
Torre de Moncorvo 0 0 1 0 0 1
Vila Nova de Gaia 0 1 0 0 0 1
Vila Verde 0 1 0 0 0 1
Castro Daire 0 0 1 0 0 1
Total 91 276 66 31 131 595

Quanto & demora média na referenciagdo®, verifica-se que o tempo** médio de referenciacéo
dos utentes numa unidade da Rede é proximo dos 10 dias, sendo o tempo mais frequente
cinco dias (Tabela 25).

“1 Para efeitos de calculo deste indicador, considerou-se a data de entrada do processo na ECL e a data de admisséo do utente
numa unidade da RNCCI.

“2 Todos os tempos apresentados ao longo deste capitulo sdo expressos em dias. Quando referido, o zero é sinénimo de agéo
desenvolvida no préprio dia.
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Tabela 25.

Tempo total na referenciagdo para a RNCCI
Tempo na referenciagéo Admissdo RNCCI
N Valido 595

Ausente 0

Média 9,73
Mediana 6
Moda 5
Desvio padrao 23,907
Minimo 0
Maximo 513

Considerando a existéncia de um caso de que apresenta uma demora excecionalmente elevada
(513 dias) e cuja causa ndo foi possivel averiguar devido a confidencialidade e anonimato dos
utentes, foi efetuado o apuramento da demora na referenciacdo, excluindo esse caso, para
avaliar o seu impacto na média global, tendo-se verificado que a mesma apresentou uma

diminuicdo de 9,73 para 8,88.

Por tipologia, verificou-se que a referenciacdo para as ULDM € a que apresenta tempos mais
elevados e para as ECCI os mais reduzidos (Tabela 26).

Tabela 26.

Tempo na referenciacgdo por tipologia da RNCCI
Tempo na referenciagédo uc UMDR ULDM ucp ECCI
Média 5,86 8,35 30,27 7,19 5,57
Mediana 5 7 14 6 3
Moda 5 7 7 5 2
Minimo 1 1 1 1 0
Maximo 28 79 513 22 111

A nivel nacional, a ACSS divulga a mediana do tempo decorrido entre a referenciacédo e a
identificacdo da vaga e ndo a da admissdo efetiva na unidade da Rede. Para efeitos
comparativos, apresenta-se agora esse indicador (Tabela 27). A mediana nacional é de 9,26
dias, resultado de uma grande assimetria regional (varia de 1,99 no Algarve para 18,89 no
Alentejo) (ACSS, 2014). No caso em estudo, a mediana é inferior tanto a nacional bem como

a da regido norte (6,98) na qual esta inserida.
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Tabela 27.

Tempo na referenciacéo e vaga na RNCCI
Tempo na referenciagdo Vaga na RNCCI
N Valido 595

Ausente 0

Média 8,62
Mediana 5
Moda 2
Desvio padrao 23,709
Minimo 0
Maximo 511

Quanto aos procedimentos de avaliacdo e decisdo de ingresso na Rede, verificou-se que a
demora média entre a data de entrada dos processos na ECL e na ECR foi de 3,59 dias
(Tabela 28). Ateé cinco dias foram avaliados 505 dos 595 casos. Salienta-se, ainda, a resposta
a 30 processos no proprio dia e 168 no dia seguinte. No extremo oposto, 4% dos processos

(29) demorou mais de nove dias (Figura 19).

Tabela 28.
Tempo na apreciacdo das propostas de referenciacdo
Tempo na apreciacdo ECL ECR
N Valido 595
Ausente 0
Média 3,59
Moda 1
Minimo 0
Méaximo 53
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Figura 19. Demora em dias na apreciacao das propostas de referenciacdo
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Complementarmente, refira-se que a demora média entre a data prevista de alta hospitalar e

efetiva foi de 6,47 dias, verificando-se uma dispersao alargada (Tabela 29).

Tabela 29.
Tempo entre as datas previstas e efetivas de alta
Tempo de alta prevista e efetiva Demora
N Vélido 595
Ausente 0
Média 6,47
Mediana 3
Moda 0
Desvio padréo 24,285
Minimo -31
Méximo 508

O teste de correlacdo de Pearson permite confirmar que existe uma associacdo positiva entre

0 tempo de apreciacdo dos processos para integracdo na Rede e o tempo decorrido entre a alta

prevista e a efetiva (Tabela 30).

Tabela 30.

Correlacdo entre a data de apreciacdo das propostas e a data de alta hospitalar

Dias ECL/ECR

Dias alta prevista e efetiva

Dias ECL/ECR Correlagdo de Pearson
Sig. (2 extremidades)
N

Dias alta prevista e efetiva Correlagdo de Pearson
Sig. (2 extremidades)
N

,347**
0
594

594

**A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Relativamente a demora média entre a data da disponibilizacdo da vaga e a admissdo na

unidade na Rede, a mesma foi de 1,11 dias, com 76,6% dos casos a serem admitidos até um

dia apds a vaga (Tabela 31).
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Tabela 31.
Tempo entre a data da vaga e admisséo na unidade da RNCCI

Tempo entre data vaga e admisséo

N Vélido 595

Ausente 0
Média 1,11
Moda 1
Minimo 0
Méximo

Quanto a taxa de admissdo por especialidade referenciadora, destacam-se as trés primeiras:
ortopedia, medicina e neurologia (Tabela 32). Esta Ultima é a especialidade que apresenta
melhor taxa de execucéo (82%).

Tabela 32.

Taxa de utentes admitidos na RNCCI, por especialidade médica referenciadora
Especialidade Referenciacdo EGA Admisséo RNCCI Taxa
Ortopedia 259 180 69%
Medicina 257 186 2%
Neurologia 176 145 82%

Comparando a tipologia da unidade da RNCCI proposta pela EGA e a unidade de admisséo,
verifica-se haver aceitacdo total no que diz respeito a referenciacdo para a UC e UCP. Das
174 propostas para a ECCI, 40 foram transferidas para a UMDR e 12 das 78 propostas para a
ULDM ingressaram numa UMDR (Tabela 33).

Tabela 33.
Unidades propostas pela EGA e validadas pela ECL

UCCI admissado

UCCI proposta uc UMDR ULDM UCP ECCI Total
uc 82 0 0 0 0 82
UMDR 7 224 2 0 1 234
ULDM 0 12 62 3 1 78
UCP 0 0 0 27 0 27
ECCI 2 40 2 1 129 174
Total 91 276 66 31 131 595

Refira-se que, a nivel nacional, a tipologia em que mais utentes foram admitidos foi a ECCI
(30%), seguido da UC (24%) e UMDR (23%), estas com valores muito aproximados, ULDM
(18%) e UCP (5%) (ACSS, 2014). No CHTMAD, aproximadamente metade dos utentes foi
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admitida na tipologia de UMDR (46%), ficando todas as outras tipologias (com excecdo das
UCP) abaixo da media nacional (Figura 20).
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® Nacional mCHTMAD

Figura 20. Taxa de admiss&o por tipologia da RNCCI
(ACSS, 2014)

Na Figura 21 é apresentado o circuito processual da referenciacdo do CHTMAD em 2013,
com tempos médios desde a admissdo no internamento hospitalar até a admissdo numa

unidade da RNCCI, bem como o respetivo fluxo de utentes.
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Figura 21. Circuito processual e tempos médios
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Esta fase corresponde & interpretacdo e sintetizacdo dos resultados da pesquisa efetuada,
respondendo ao problema inicial de forma conclusiva (Pocinho, 2012). Antes da apresentagéo
das consideragdes devidas a cada uma das questdes enunciadas no inicio do trabalho, importa
fazer uma apreciacdo global da relevancia do tema, tendo em conta critérios de utilidade

adstritos a projetos de investigacgéo.

Considera-se oportuno e pertinente o desenvolvimento do tema escolhido, uma vez que a
RNCCI continua em expansdo e a sua implementacdo territorial ainda ndo corresponde as
necessidades globais da populacdo (ACSS, 2014; ARS Norte, 2014; ERS, 2013), nem estéo
materializadas todas as tipologias previstas no diploma legislativo da sua criacao,

nomeadamente as unidades de ambulatério (ERS, 2013).

O acompanhamento e monitorizacdo da Rede através de estudos de caso, pelo seu caracter
individualizado e detalhado, poderdo contribuir para local e regionalmente identificar
constrangimentos organizacionais que poderdo ser superados por intervengdo dos proprios

Orgaos de gestédo internos e/ou pela articulacdo com as ECL e ECR.

O estudo aprofundado e focalizado permite, simultaneamente, apurar a sua conformidade ou
ndo com dados globais e ressalvar pontos especificos de atuacdo, com impacto na atividade

dos profissionais e na qualidade e oportunidade dos servicos prestados aos utentes.
Concretizando, a realizacdo do presente trabalho permitiu:

« Verificar que a instituicdo hospitalar em estudo ndo tem acesso a extracdo de
informacdo de caracter sintético e selecdo de indicadores globais da sua atividade e dos
utentes referenciados pela EGA (a informagdo necessaria ao estudo foi disponibilizada
pela entidade gestora nacional). A informacdo é imprescindivel para agir e identificar os

pontos fulcrais de intervencao;

« ldentificar procedimentos passiveis de aperfeicoamento, nomeadamente sobre a
necessidade de: i) aumentar a interoperacionalidade entre o sistema informatico da Rede
— Gest-Care CCI® e os aplicativos hospitalares (médicos e de enfermagem), permitindo
agilizar os procedimentos administrativos de referenciagdo previstos, seja por exigéncia
dos normativos legais ou instrugdes operacionais, uma vez que a informacéo solicitada
na plataforma é extensa e exige uma introdu¢do manual; ii) atualizar os normativos

internos, nomeadamente o regulamento da EGA; iii) aperfeicoar os procedimentos
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internos de referenciacdo e articulagdo com a ECL, para que a mesma seja efetuada em
tempo oportuno, diminuindo demoras e eventuais prolongamentos desnecessarios de
internamento; iv) reduzir o nimero de processos cancelados, pela analise dos motivos
que lhe deram origem, especialmente quando ja existe reserva de vaga; v) e avaliar a

adequacdo dos tempos de apreciagéo e avaliagdo das propostas de referenciacao.

Agora, relativamente as questdes de investigacdo orientadoras do trabalho, cabe fazer as

seguintes observagoes:

Qual o perfil dos utentes referenciados pelo CHTMAD para a RNCCI?

Os idosos sao os utentes referenciados com mais frequéncia pelo CHTMAD. Esta constatacao
corresponde ao ndo s6 ao perfil identificado pelos estudos preparatorios que estiveram
presentes na implementacdo da Rede, como também a tendéncia e previsdo das instituicoes
europeias e em conformidade com os mais recentes dados nacionais publicados (ACSS,
2014).

Os utentes com idade superior a 60 anos representam 90% das admissGes na RNCCI. A
distribuicdo por género é equilibrada, com 51,6% do sexo feminino e 48,1% do sexo
masculino. Relativamente ao estado civil, 50% sdo casados e 33% viuvos, com uma média de
idade de 74,36 anos. Mais de 80% dos utentes referenciados pelo CHTMAD sdo oriundos do
distrito de Vila Real, dos concelhos de Chaves, Vila Real e Valpacos. Os utentes efetivamente
admitidos na RNCCI mantém o perfil sociodemografico da totalidade dos utentes

referenciados pelo CHTMAD (sexo, estado civil, idade e local de residéncia).

Qual a demora média desde a referenciagdo do CHTMAD até a admissdao numa
UucCcCi?

Relativamente ao circuito processual da referenciacdo, verifica-se que a demora média na
referenciagdo, considerada desde a data de entrada do processo na ECL até a admissdo numa
unidade da RNCCI, é de 9,73 dias e a mediana de 6 dias. A média da referenciagéo, por
tipologia de unidade da RNCCI, varia entre 5,57 dias para as ECCI e 30,27 para as ULDM.

Relativamente as UCP, o tempo médio de referenciacdo foi de 7,19 dias e a mediana de 6
dias, com uma amplitude entre os 0 a 111 dias. Quanto a este Ultimo indicador e

comparativamente ao estudo realizado por Dias (2012), verifica-se que 0s tempos de
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referenciacdo do CHTMAD sdo menores. Dias (2012) verificou que a mediana desde a data
de referenciacdo até & admissdo foi de 9 dias, apresentando uma grande variacdo, entre a 1 a
430 dias. No proprio dia da referenciacdo foram admitidos 26,28% dos utentes e 58,03% no
prazo de 14 dias. Considerando que o motivo mais frequente de admissdo nesta tipologia é
doenca oncoldgica, a autora destaca o impacto provavel deste indicador na sobrevivéncia dos
utentes, tendo concluido que os utentes referenciados para esta tipologia ja o sdo em fase final
da doencga (Dias, 2012). Apesar da mediana de sobrevivéncia a data da referenciacéo ser de
36,50 dias, a mesma foi reduzida para 11 dias a data de admissdo. A principal causa de alta
foi o 6bito (79,40%) e mais de metade dos utentes (54,41%) faleceu nos primeiros 14 dias de
internamento. Destaca ainda o facto de 10 doentes (3,32%) terem falecido no proprio dia em

que foram admitidos e 12 doentes (3,99%) no segundo dia de internamento.

Para efeitos comparativos e cingindo-nos aos dados disponiveis publicados pela ACSS
(2014), a mediana entre a referenciacdo do CHTMAD e a disponibilizacdo da vaga (5 dias) é
inferior a nacional e regional (9,26 e 6,98 dias, respetivamente). A entidade gestora nacional
justifica a demora decorrida entre a referenciagéo e a identificacdo da vaga para o utente com
quatro fatores: i) a referenciacdo hospitalar ser efetuada proxima da data prevista da alta
guando o deveria ser entre as 48 a 72 horas ap0s a admissdo hospitalar; ii) a disponibilidade
ou indisponibilidade de vaga; iii) o exercicio de outras fun¢des dos profissionais da ECL; iv) e
a necessidade processual na avaliacdo e definicdo da comparticipacdo atribuida ao utente,
quando a unidade de destino é uma UMDR ou ULDM (ACSS, 2014). Refira-se que, no caso
do CHTMAD, 46% dos utentes foram admitidos numa UMDR.

O tempo médio decorrido entre a apreciacdo e validacdo das propostas de referenciacao entre

as entidades coordenadoras locais e regional é de 3,59 dias.

De acordo com o teste de correlacdo de Pearson, existe uma associacdo positiva entre as
varidveis, justificando os procedimentos de referenciacdo para a RNCCI 12% no

prolongamento da permanéncia hospitalar.

Os utentes referenciados pelo CHTMAD sédo admitidos em UCCI préximas da sua

area de residéncia?

Relativamente a mobilidade e flexibilidade da oferta da RNCCI, verifica-se que 78% dos

utentes foram admitidos em unidades de internamento e 22% em ECCI. Dos utentes
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internados apenas 15% permaneceram na sua area de residéncia. Globalmente, esta taxa foi de
33%.

Apesar dos utentes poderem escolher trés unidades preferenciais, os procedimentos de gestdo
de vagas e a distribuicdo da oferta sdo razbes que condicionam e limitam a admissdo nas
unidades selecionadas. Neste ambito, a UMCCI procedeu a emissdo da diretiva técnica n.°
1/UMCCI/2012, de 28 de marco, aplicavel a atividade das ECR, determinando a cessa¢do da
possibilidade de escolha de unidades preferenciais pelo utente, apesar das entidades
coordenadoras regonais manterem o critério de proximidade a residéncia (UMCCI, 2012).
Esta decisdo foi tomada na sequéncia da constatacdo de que esta possibilidade tinha
conduzido, na maioria das situac@es, a escolha de unidades com maiores listas de espera, com
impacto no atraso da admissdo de outros utentes e no aumento da permanéncia no

internamento hospitalar.

Na analise do acesso potencial dos utentes a RNCCI e considerando o perfil
sociodemogréafico da populacdo e o tempo maximo de 60 minutos a percorrer em estrada até
as unidades de internamento, a ERS (2013) concluiu que em 166 concelhos de todos os
distritos de Portugal continental existem &reas com baixo acesso as unidades. O impacto
previsivel é em 79,3% do total da populacgdo residente (perto dos 8 milhdes) e em 75,8% dos
idosos. Relativamente ao distrito de Vila Real, este indicador compreende 65,6% da

populacdo residente, distribuida por 11 dos 14 concelhos, e 70,9% da populacédo idosa.

A adequacdo a oferta, em termos de distribuicdo geografica, é relevante na promocdo e
continuacdo dos cuidados, uma vez que a ERS (2013) verificou a existéncia de utentes,
potenciais utilizadores das UCP, a recusar a admissdo numa unidade dessa tipologia por

considerar excessiva a distancia relativamente ao seu local de residéncia e dos seus familiares.

Além da adequacdo da oferta de cuidados e eficacia na articulacdo dos prestadores no ambito
de um plano integrado de continuidade de cuidados, a reducdo do tempo de permanéncia no
internamento hospitalar é um desiderato gestionario*, com impacto na qualidade de servicos
prestados, na promog¢édo da satde dos utentes, na gestdo de camas hospitalares e de cuidados

continuados e diminuicdo dos tempos de espera. O prolongamento do tempo de internamento,

3 Veja-se a promocéo da cirurgia de ambulatério, considerada no contrato programa hospitalar como um indicador de
desempenho assistencial relevante na atribuicdo de incentivos institucionais (ACSS, 2012).
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por razBes ndo médicas, é uma area potencial de intervencdo e indicador de eficiéncia e

eficécia.

Challis, Hughes, Xie e Jolley (2014) dedicaram-se ao estudo dos fatores associados ao atraso
na alta hospitalar dos idosos nos hospitais do noroeste de Inglaterra. A investigacdo
identificou as deficiéncias cognitivas e um alto nivel de dependéncia como associadas a
atrasos na alta hospitalar, bem como lesdes e distdrbios comportamentais. O motivo dos
atrasos residia nas dificuldades organizacionais na gestdo de altas e apoio nos cuidados apds a
alta. J& ndo encontraram essa relagdo em utentes com doencas infeciosas ou parasitarias,
neoplasias ou doencas do sistema respiratdrio. As caracteristicas sociodemogréaficas (idade,
género, area de domicilio ou situacao profissional), as admissfes anteriores num periodo de
um ano e as circunstancias das mesmas também ndo apresentavam um associacao relevante

com os atrasos na alta.

Os servicos de traumatologia e ortopedia foram o0s servigos onde a probabilidade de atraso na
alta era maior e nos quais 0s utentes que estavam referenciados para continuidade de cuidados
tinham maior probabilidade de permanecer desnecessariamente no internamento,

relativamente aos que tinham alta para o seu domicilio ou do de familiares.

Lenzi et al. (2014) estudaram 0 mesmo tema, desta vez na regido italiana da Emilia-Romagna.
Os autores consideram que os atrasos na alta constituem um indicador de ineficiéncia na
gestdo de camas hospitalares. Os utentes cuja data de alta se prolongou além do necessario
eram idosos**, com mais comorbilidades, com diagnéstico inicial de deméncia, fraturas ou
tumores, de admissdo urgente e que necessitaram mais vezes do recurso a unidades de
cuidados intensivos. Entre as razdes do prolongamento do internamento constavam a espera
por admisséo em lares (28,4%), unidade de cuidados de longa duracéo e reabilitacdo (23,7%),
outras unidades reabilitacionais hospitalares (14,5%) e razdes pessoais e familiares

relacionadas com a falta de cuidadores ou a sua ndo aceitacdo da alta hospitalar (16,7%).

Relativamente a situacdo pessoal, 1/4 dos utentes vivia sozinho e com dificuldades na
execucdo das atividades de vida diarias (57,6%). Os utentes internados em especialidades
médicas tinham maior probabilidade de permanecer internados, ao invés dos que ocupavam
camas de especialidades cirurgicas, destacando-se os servigos de longa duracéo e reabilitagéo,

traumatologia e ortopedia. Os autores consideram que a taxa de 8% dos utentes com atraso na

44 Cada década de idade aumentava o risco de atraso na alta de 24%.
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alta na regido em estudo é diminuta, mercé de estratégias de intervengdo e implementacao de
modelos para melhorar o fluxo logistico dos utentes. Estes modelos consideram critérios
como a gravidade clinica e a complexidade dos cuidados de saude e incluem profissionais de

enfermagem e outros profissionais como coordenadores da gestdo de altas.

Outro estudo que converge para as conclusdes ja apresentadas foi desenvolvido por Watkins
et al. (2014), nos Estados Unidos da América, onde, devido a especificidade organizacional
dos servicos de saude, os profissionais clinicos podem ser penalizados se o internamento dos
utentes divergir do tempo médio previsto. O célculo da demora média esperada é baseado no
tipo de patologia ou procedimento clinico. O estudo incidiu sobre os utentes traumatizados,
uma vez que estes tém necessidades sociais que ndo estdo presentes nos utentes com
sinalizagdo para cirurgia eletiva e que podem ser motivo de adiamento da alta. Nesta
investigacdo salientaram-se como fatores presentes no prolongamento da alta a causa de
admissdo (destacaram-se os atropelamentos, com 2,3 dias, lesdes perfurantes 2,9, acidentes de
viacdo 1,4 e quedas 1,3), estadia na unidade de cuidados intensivos, grau de severidade da
les@o e a necessidade de continuidade de cuidados ap6s a alta. J& a idade ndo foi considerada
um fator significativo, tendo-se verificado que a média de idade dos doentes com adiamento

da alta era de 63 anos.

Relativamente ao presente estudo importa ainda referir algumas limitacdes que condicionaram
0 cabal esclarecimento de duvidas e analise de desvios relevantes, nomeadamente a
confidencialidade de informacéo clinica e o anonimato da amostra, bem como o facto de os
hospitais, neste caso 0 CHTMAD, né&o terem acesso no seu perfil de utilizador da plataforma
informatica a extracdo da sintese estatistica global da referenciacdo para a RNCCI. Um unico
interlocutor institucional, dotado da informacdo processual, regulamentar e da atividade,
tornaria o processo de recolha de dados mais célere e possibilitaria a prestacdo de informacao

complementar.

Além do estudo da implementacdo da Rede e do seu funcionamento como propostas de
investigagdo futuras, no decurso do presente trabalho perfilaram-se outros temas
complementares mas com impacto no sistema de salde e articulagdo entre os prestadores de

cuidados de saude, nomeadamente:

« A relevancia da literacia em salde e comunicacdo entre os profissionais, utentes e 0s

seus familiares, com impacto na melhoria dos processos gestionarios hospitalares,
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particularmente na decisdo do momento da alta hospitalar e saide dos utentes (tempo de

internamento, reinternamentos, alta para o domicilio, gestdo da prdpria saude e auto

cuidado ap6s a alta);
A identificacdo das razdes ndo médicas com efeito no prolongamento do internamento

hospitalar e demora da efetivacéo da alta, quando j& existe a decisdo de alta clinica.
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