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Resumo

A crescente sobrelotacdo dos servicos hospitalares, nomeadamente servicos de urgéncia e
internamento levam a um aumento dos riscos para os seus utentes, especialmente para a populagdo
idosa, no que diz respeito a funcionalidade, cognicdo e perda de autonomia.

A hospitalizacdo domicilidria surge como uma alternativa eficaz para pessoas com doenca aguda
ou crénica agudizada, que seriam institucionalizadas em ambiente hospitalar. O cuidador informal
assume aqui um especial destaque, sendo que este necessita de desenvolver competéncias para dar
resposta as necessidades de cuidados apresentadas pela pessoa dependente.

Pretende-se com a elaboracdo deste projeto, potencializar as competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo, de forma, a que seja visto como um parceiro estratégico
essencial na gestdo da incapacidade, adaptacdo e recuperacdo da pessoa dependente/ cuidador
informal/ familia. Assim, o intuito desta investigacdo foi de identificar oportunidades de melhoria na
cadeia de valor da hospitalizacdo domicilidria e, com o contributo da enfermagem de reabilitacdo,
propor uma intervencdo de melhoria, potenciando a eficiéncia e a satisfacio de todos os
intervenientes no processo, desde os profissionais aos alvos de cuidados.

Para tal, foram efetuadas entrevistas aos coordenadores de duas unidades de hospitalizacdo
domicilidria, uma do setor publico e outra do setor privado; recorreu-se ainda a entrevistas
semiestruturadas aos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo que prestam cuidados
no domicilio, analisando as suas experiéncias e expectativas.

Com base na analise de conteudo das entrevistas e revisdo de literatura foi proposto um projeto

de intervenc¢do na area da hospitalizagdo domiciliaria.

Palavras-chave: Dependéncia, Autocuidado, Cuidadores Informais, Hospitalizagdo Domiciliaria,

Cuidados de Enfermagem no Domicilio, Enfermagem de Reabilitagdo.

Classificacdo JEL: 110 — Salde: Geral; L33 — Empresas Publicas, Empresas Publico-

Privadas.






ABSTRACT

The increasing demand of the hospital services, particularly emergency and inpatient services, and
consequent overloading, leads to an increase in the risks for complications for their patients, especially
the elderly and fragile population, in terms of functionality, cognition and loss of autonomy.

Home hospitalization has emerged as an effective alternative for people with acute or chronic
illnesses who would otherwise be institutionalized in a hospital environment. The informal caregiver
has a crucial role and requires to developing skills to meet the care needs of the dependent person.

The aim of this project is to enhance the skills of nurses specialized in nursing rehabilitation,
growing their role as strategic partner in the management of disability, adaptation, and recovery of
the dependent person/informal carer/family. The objective of this research was to pinpoint areas for
enhancement within the value of the home hospitalization and, with the help of nursing rehabilitation,
to propose a improvement interventions plan, boosting efficiency and the satisfaction of all those
involved in the process, from the professionals to the patients receiving the care.

To this end, interviews were carried out with the coordinators of two home hospitalization units,
one in the public sector and the other in the private sector; semi-structured interviews were also
carried out with nurses specialized in nursing rehabilitation who provide care at home, analyzing their
experiences and expectations.

Based on the content analysis of the interviews and a literature review, an intervention project

was proposed in the area of home hospitalization.

Keywords: Dependence, Self-care, Informal caregivers, Home hospitalization, Nursing care at

home, Nursing Rehabilitation.

JEL Classification System: 110 — Health: General; L33 — Public Enterprises, Public-

Private Enterprises.
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INTRODUGAO

Nas ultimas cinco décadas, a esperancga de vida a nascenga aumentou cerca de 10 anos, tanto para os
homens como para as mulheres. Em consequéncia do aumento da esperanca média de vida, a
prevaléncia da populagdo idosa com dependéncia funcional, doentes com patologias crdnicas
incapacitantes, pessoas com doencas incurdveis em estado avancado e em fase final de vida, ocorreu
uma crescente caréncia ao nivel dos cuidados de longa duracdo e cuidados paliativos (Comissdo
Europeia, 2021).

A evolucdo da medicina moderna foi mais bem-sucedida no tratamento das doencas agudas e no
aumento da longevidade, do que em restaurar a capacidade funcional perdida pela doenca crénica.
No sentido de dar resposta a esta problematica, foi criada em 2006 a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI). Sdo objetivos desta rede a prestac¢do de cuidados de salde e de apoio
social de forma continuada e integrada a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem
em situac¢do de dependéncia (Decreto-Lei N.2 101/2006).

Mas, segundo as monitorizacGes efetuadas pela Entidade Reguladora da Saude (ERS) a crescente
pressao sobre a RNCCI, decorrente quer do envelhecimento da populagdo, quer dos constrangimentos
a montante para referenciacdo em tempo Util, quer a jusante para identificacdo de resposta apds a
alta, concluiu-se que esta ndo teve o impacto esperado na eficiéncia hospitalar. A falta de resposta, ou
a resposta tardia, decorrente dos inumeros problemas no processo de articulacdo dos circuitos de
sinalizagdo e referenciagdo, aumenta exponencialmente os tempos médios de internamento e
simultaneamente a pressdo sobre as familias para o cuidar no domicilio (ERS, 2022).

A hospitalizacdo domicilidria (HD) teve inicio em Portugal em 2015, e constitui um modelo de
assisténcia clinica que assegura a presta¢do de cuidados de saude com diferenciagdo, complexidade e
intensidade de nivel hospitalar, praticado no domicilio, durante um periodo limitado, dependendo da
vontade expressa do doente/familia. As patologias elegiveis para esta tipologia de internamento, estdo
definidas na Norma da DGS n2 020/2018, assim como os critérios de inclusdo e exclusdo de doentes, a
articulagdo com os cuidados primarios, RNCCI, setor social e com a comunidade (DGS, 2018). Os seus
beneficios sdo muitos quando comparado ao internamento convencional, particularmente por
permitir a inclusdo do cuidador informal/familia na concretizacdo do plano assistencial centralizado no
doente, reducdo do risco de infecGes relacionadas aos cuidados de saude e consequente diminui¢do
da média de tempo de internamento, com a possibilidade de promover a recuperacdo funcional e,
devolver a autonomia do doente no seio da familia e no conforto do seu domicilio (DGS, 2018).

Entdo, quando cada vez mais se preconiza o cuidar no domicilio, torna-se essencial reconhecer o
cuidador informal/familia como um componente vital para a continuidade dos cuidados. Mas sera que:

O doente se sente com capacidade de assumir o controlo no seu processo de recuperagao e aquisicdo
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de autonomia? E os cuidadores informais/familia estdo de facto preparados para desempenhar o
papel? Serdo os reinternamentos frequentes devidos a falta de habilidade adaptativa do
doente/cuidador informal/familia aos problemas apresentados? Ou, as lacunas na articulagdo e
utilizacdo de recursos da comunidade? Ou ainda devido ao desgaste fisico e emocional do cuidador
informal/familia?

A sobrecarga de trabalho nos servicos de internamento quer a nivel hospitalar, quer no domicilio,
associada aos escassos recursos humanos, sdo alguns dos argumentos utilizados pelas equipas de
saude para as falhas na articulagdo entre os varios niveis de cuidados, falta de comunicagao entre os
membros da equipa multiprofissional e, para o pouco envolvimento com os cuidadores informais/
familia no processo de cuidar, resultando na fragmentacdao de cuidados. Por outro lado, para a
manutengdo da continuidade dos cuidados os apoios existentes ao nivel do Sistema Nacional de Saude
(SNS), nomeadamente da RNCCI sdo insuficientes e ndo conseguem dar resposta em tempo util as
necessidades reais das pessoas (ERS, 2022).

As hospitalizagGes potencialmente evitaveis representam uma carga econdmica e de recursos
consideravel para o sistema de salde, com aproximadamente 47% das mesmas sendo atribuidas a
condicdes de longo prazo. Portanto, reduzir as hospitalizacGes evitdveis é uma meta mensuravel para
os servicos de saude, como forma de controlar os custos crescentes de cuidados e manter uma boa
gestao fiscal dos servigos publicos (Byrne et al., 2020).

Logo, quando cada vez mais é solicitado a familia responsabilidade no cuidar, de forma a otimizar
recursos nomeadamente em relacdo a gestdo da necessidade de internamentos, quer a nivel
convencional, quer ao nivel da hospitalizacdo domicilidria: Em que medida é que uma intervencdo
organizada e profissionalizada no domicilio, direcionada ao doente/cuidador/ familia total, podera
trazer beneficios, para a reorganizacdo da estrutura familiar, para a capacitacdo do doente/cuidador
informal e para prevenir o grau de sobrecarga dos prestadores de cuidados? Qual o papel da
hospitalizagdo domicilidria neste ambito? Constituira entdo esta drea uma oportunidade para o
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo (EEER) desenvolver e potencializar as suas
competéncias e, juntamente com a restante equipa multidisciplinar, promover a capacita¢gdao do
doente/cuidador informal/familia para o cuidar, agilizar as altas e reduzir os reinternamentos
frequentes?

A transicdo da pessoa associada a dependéncia no autocuidado e a transi¢do para o exercicio do
papel de prestador de cuidados constituem duas areas centrais fundamentais da enfermagem e que
merecem todo o nosso foco e investimento. A capacitacdo do doente/cuidador informal/familia deve
ser vista como um caminho seguro para se obterem melhores resultados na reabilitacao e diminuicao
de custos, devido a internamentos prolongados, institucionalizagdes e reinternamentos frequentes. O

papel do enfermeiro, nomeadamente do EEER pode ser muito relevante na facilitacdo da transicdo
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saudavel desta populacdo-alvo. A possibilidade de o fazer no domicilio e no contexto real da pessoa
dependente coloca-o na melhor posicdao para realizar uma avaliacdo global das respetivas
necessidades, permitindo um planeamento de cuidados personalizado e intervengdes especificas, que
promovam ao maximo a autonomia, otimizacao da qualidade de vida, empowerment nas tomadas de
decisdo de saude, bem como, adequacdo e rentabilizacdo de recursos.

A realizagdo deste projeto pretende por um lado, potencializar e desenvolver as competéncias da
enfermagem de reabilitacdo, promovendo a valorizagdo profissional; por outro lado, pretende
apresentar como principio-chave a qualidade do servico prestado ao nivel da HD, através de um
acompanhamento de proximidade, desenvolvendo um servico de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo no domicilio a medida das necessidades apresentadas tanto em termos de apoio, como
em promocdo de autonomia. Assim, foi definida como questdo de investigacdo: Quais as melhores
praticas que podem constituir uma mais-valia a ser implementada no contexto de uma unidade de
hospitalizacdo domicilidria (UHD), nomeadamente com o contributo das competéncias do EEER?

O objetivo geral é propor uma intervencdo de melhoria ao nivel da HD, com o contributo da
enfermagem de reabilitacdo, de forma a potencializar as competéncias do EEER. E como objetivos
especificos propbe-se: i) Analisar as praticas em duas UHD, uma do sector publico e outra do sector
privado; ii) Identificar as experiéncias e analisar o papel do EEER no cuidar no domicilio; iii) Identificar
oportunidades de melhoria na cadeia de valor da HD especificamente com o contributo da
enfermagem de reabilitacdo.

Este trabalho inicia-se com a revisdo de literatura no capitulo 1, onde se aborda: de uma forma
geral a gestdo estratégica na salude; depois o autocuidado como um conceito central em enfermagem,
nomeadamente a dependéncia no autocuidado e o exercicio do papel de prestador de cuidados; a
transi¢do de cuidados do hospital para o domicilio, fazendo a contextualizagdo da HD; de seguida mais
especificamente os cuidados de enfermagem no domicilio, e em particular o papel do EEER. No
capitulo 2 é apresentada a metodologia utilizada, tratando-se de um estudo exploratério tendo como
base um paradigma qualitativo, foram efetuadas entrevistas aos coordenadores de duas unidades de
hospitalizagdo domicilidria, uma do setor publico e outra do setor privado; recorreu-se ainda a
entrevistas semiestruturadas aos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo que
prestam cuidados no domicilio, analisando as suas experiéncias e espectativas. No capitulo 3 é
efetuado o diagndstico: da unidade onde se pretende implementar o projeto; caraterizadas duas UHD,
uma publica e outra privada e, apresentados os principais resultados da andlise de conteldo das
entrevistas efetuadas aos respetivos coordenadores e aos EEER; ambas seguidas de uma andlise critica.
No capitulo 4 foi proposto um projeto de intervencdo na area da hospitalizagdo domiciliaria, com base

na andlise de conteldo das entrevistas e revisdo de literatura.






1. REVISAO DA LITERATURA

1.1. Gestao Estratégica na Saude
A gestdo estratégica resulta de um conjunto de decisdes e a¢gdes que visam otimizar os resultados de
uma organizac¢do e engloba: a analise do ambiente externo e interno; a identificacdo dos stakeholders;
a concecao de objetivos estratégicos com determinacao de metas e planos de acdo; a monitorizacao,
acompanhamento e avaliacdo da implementacdo da estratégia. Em suma, a gestdo estratégica envolve
a formulacdo da estratégia, a implementacdo e controlo da mesma (Bagheri, 2016). Atualmente
vivemos num mundo descrito pelo acrénimo VUCA (volatil, incerto, complexo e ambiguo), entdo o
gestor terd ndo sé de saber efetuar um planeamento e controlo da sua atividade, que |he permita
melhorar constantemente a eficacia e a eficiéncia da sua empresa, mas também incorporar na sua
“matriz de performance” o risco como varidvel aleatéria, cuja mestria na sua previsibilidade lhe podera
assegurar um excelente desempenho.

A formulacdo e a implementagdo estratégica estdo estreitamente associadas como processos
interativos complexos nos quais a politica, os valores, a cultura organizacional e os estilos de lideranca
determinam ou condicionam as tomadas de decisdo e a definicdo de objetivos estratégicos nas
diversas areas.

Particularmente o setor da salde é extremamente exigente e complexo pela diversidade
profissional, diferenciacdo dos servicos, pluralidade e dimensdo dos interesses envolvidos, o que
impde respostas singulares a constantes desafios e imprevistos. Como instituicdes peculiares, ha
necessidade de antecipar a evolugao das praticas instituidas para sele¢do das técnicas de gestdo
adequadas. Neste sentido, gerir o risco, a incerteza, a volatilidade é um grande desafio, o qual exige
conjugacdo de intuicdo, experiéncia, inteligéncia, mas principalmente conhecimento (Miguez &
Lezana, 2018). A gestdo estratégica da salide em Portugal estd condicionada pelo enquadramento
politico e econdmico-financeiro deste setor.

A opcdo por um modelo publico de saude surgiu em 1979 como a melhor forma de garantir os
valores do acesso, da equidade e da solidariedade social, este é de cobertura universal geral e, tendo
em conta as condi¢gdes econdmicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuito (Escoval et al.,
2016). Atualmente, o sistema de saude portugués, a semelhanca de muitos dos sistemas de saude
europeus, assenta num mix de fontes de financiamento publico e privado, coexistindo em simultaneo
trés sistemas distintos: o servico nacional de saude (SNS), os subsistemas de salde (regimes de seguro
social de saude para grupos profissionais especificos, como por exemplo: funciondrios publicos,
bancarios e forgas de seguranca) e os seguros de saude voluntarios privados (Escoval et al., 2016). Nos
ultimos anos tem-se assistido ao crescimento do setor privado, que encontrou na salde uma

oportunidade de mercado para colmatar as falhas do SNS (Campos, 2019).



As reformas de saide em todo o mundo visam fortalecer a orientacdo dos sistemas de saude para
a prestacdo de cuidados de saude baseados em valor. O valor é definido como a razdao entre os
resultados alcancados (por exemplo, melhorias na saude) e os recursos utilizados para alcancgar esses
resultados (por exemplo, custos). Existe um amplo consenso de que tais resultados devem incluir o
estado de saude relatados pelo doente, por exemplo, o estado funcional ou qualidade de vida
relacionada a saude, bem como medidas mais usuais, como a sobrevivéncia e morbilidade
(Gangannagaripalli et al., 2022).

Quando o valor é baseado em resultados que realmente representam as prioridades dos utentes,
isso pode criar um contexto no qual os incentivos estdo devidamente alinhados entre todas as partes
interessadas nos servicos de saude, para a criacdo de valor para os doentes. Entdo, um passo
fundamental para a implementacdo e avaliacdo dos cuidados de saude baseados em valor é a
identificagcdo dos resultados que definem o valor para uma populagao especifica (Gangannagaripalli et
al., 2022).

As exigéncias atuais na gestdo das organizacbes de salde ao considerarmos que o SNS e as
organizacbes de saude enfrentam, a par com as tendéncias internacionais, desafios associados ao
envelhecimento e empobrecimento da populacdo, cada vez mais informada e exigente, as dificuldades
de acesso a determinados cuidados, ao desenvolvimento das tecnologias de informacgao e biomédicas,
ao aumento das doencas crdnicas e de evolugdo prolongada e ao elevado dnus que estas representam
para o sistema, é premente a constatacdo da necessidade da adoc¢do de modelos de gestdo ageis e
eficientes (Escoval et al., 2016). Sendo esta realidade incontornavel assiste-se a um aumento
exponencial das despesas em saude que colocam desafios aos diferentes paises, na procura de novas
formas de organizacdo dos cuidados, assim como encontrar um modelo de financiamento mais
adequado que permita distribuir de forma mais equilibrada o atual orgamente da salde, que no caso
dos cuidados continuados, é notoriamente desajustado (Escoval et al., 2016).

Perante esta realidade, emerge a necessidade de novos modelos que fornegam autonomia aos
profissionais, em que a organiza¢dao dos cuidados assistenciais potencie a eficiéncia e a qualidade,
como sdo exemplo os centros de responsabilidade integrada (CRI) nas organizagdes de salde, capazes
de promover uma gestdao mais adequada as suas necessidades. Os CRI sdo constituidos por equipas
multidisciplinares que voluntariamente se proponham aderir a um modelo de organizagdo orientado
por objetivos negociados, transparéncia de processos, responsabilizacdo das partes por um projeto
comum, que reconhece e premeia o desempenho coletivo e individual. Estes podem ser claramente
propiciadores de cuidados de saude de qualidade, eficientes, geradores de acessibilidade e cobertura
universal, bem como de uma forte indole estratégica, dotadas de personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial. Este tipo de organizacdo promove a descentralizacdo da

tomada de decisdo e a responsabilizacdo pelos resultados contribuindo para a melhoria da eficacia, da
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eficiéncia, da qualidade dos cuidados de salude prestados e da satisfacdo dos doentes e dos
profissionais de satde (Dec. Lei N218/2017).

As organizacbes tém de se adaptar as constantes mudangas, mantendo a qualidade e,
simultaneamente, tornando-se flexiveis, possuindo capacidade de resposta e criatividade, o que
significa serem inovadoras (Costa et al., 2013). A inovacdo é entdo considerada outro fator critico para
0 sucesso, visto ser um aspeto estratégico com capacidade de promover a diferenciagdo organizacional
e vantagens competitivas. Mas, inovar sem qualidade podera conduzir a organiza¢do a um resultado
transitdrio. A convergéncia entre os conceitos de qualidade e inovagdo, poderdo resultar em beneficios
reciprocos no ambito das organizagGes.

A gestdo da qualidade tornou-se um tdpico de extrema importancia para qualquer sistema de
saude e constitui uma area bem definida, com o seu corpus tedrico préprio e uma grande tradicdo de
estudos empiricos, que teve a sua origem na época industrial. A relevancia do conceito talvez resida
na capacidade que possui em resumir numa Unica palavra as necessidades e expectativas das
diferentes partes interessadas e permite perceber “se, e como”, funciona um sistema de saude (DGS,
2023). As organizacbes tém de se adaptar as constantes mudancas, mantendo a qualidade e,
simultaneamente, tornando-se flexiveis, possuindo capacidade de resposta e criatividade, o que
significa serem inovadoras (Costa et al., 2013). A inovacdo é entdo considerada outro fator critico para
0 sucesso, visto ser um aspeto estratégico com capacidade de promover a diferenciacdo organizacional
e vantagens competitivas. Mas, inovar sem qualidade podera conduzir a organiza¢do a um resultado
transitorio. A convergéncia entre os conceitos de qualidade e inovagao, poderdo resultar em beneficios
reciprocos no ambito das organizacGes.

A qualidade com o objetivo da satisfacdo do cliente final é o outro lado da inovacdo, cuja finalidade
serd criar valor. Em suma, o resultado da implementagdo de estratégias de qualidade e de inovagao
vao conduzir a criagdo de valor e, consequentemente, ao incremento da competitividade das
organizagdes. A percecao de que uma boa gestdo na saude reclama a centralidade inequivoca no
cidaddo e de que o alicerce dessa mesma gestdo se situa na prestagdao dos cuidados de salde, conduz
invariavelmente aos modernos conceitos de governance clinica.

A governance clinica deve ser um propdsito estratégico das unidades de saude e entendida como
a garantia do alinhamento, aos varios niveis do sistema de salde, em que as decisdes sobre estruturas
e processos tém como principal alvo o utente, a sua seguranca e a melhoria da qualidade, assegurando
cuidados de saude de exceléncia, acessiveis, seguros, eficazes, eficientes, adequados, integrados,
continuos e equitativos, com uma preocupacdo de combate ao desperdicio e de sustentabilidade do
sistema (Campos, 2019).

Consciente da prioridade que deve ser dada a garantia da qualidade e da seguranca da prestacdo

de cuidados de saude, o Ministério da Saude criou em 2009, no dambito da Direcdo-Geral da Saude, o
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Departamento da Qualidade na Saude com o principal objetivo de coordenar a Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude, da qual faz parte integrante o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
(PNSD) 2021-2026 (Despacho n.2 9390/2021; DGS, 2021). Este plano foi alinhado com as orientagdes
internacionais do Plano de Ac¢do Mundial para a Seguranca do Doente 2021- 2030 e adaptado a
realidade nacional, num processo integrador, agregador e relevante para todos os doentes, nos
diferentes niveis e setores de cuidados de saude. Este tem como objetivo consolidar e promover a
seguranca na prestacdo de cuidados de saude, em particular no SNS, incluindo em contextos préprios
dos sistemas de salde atuais, como o domicilio e a telessalde, sem negligenciar os principios que
sustentam a drea da seguranca do doente, como a cultura de seguranga, a comunicacdo e a
implementagdo continua de praticas seguras em ambientes cada vez mais complexos (Despacho n.2

9390/2021; DGS, 2021).

1.2. Autocuidado: Um Conceito Central em Enfermagem

1.2.1. Dependéncia no Autocuidado
Em Portugal os indicadores de salde, como a esperanca de vida aos 65 anos de idade, mostram uma
melhoria notdvel nas ultimas décadas. No entanto essas melhorias ndo foram seguidas ao mesmo
ritmo por outras dimensdes importantes da saude, como por exemplo a saude mental e qualidade de
vida apds os 65 anos, surgindo como consequéncia o aumento das limitagdes funcionais ao nivel do
autocuidado.

Segundo as proje¢des do Eurostat, em 2040 Portugal serd o pais mais envelhecido da Unido
Europeia. A promog¢do de um envelhecimento ativo, o manter a mobilidade e atividade fisica, na
perspetiva da capacidade funcional e da qualidade de vida do idoso, é uma condicdo importante para
a manutencdo da autonomia e da independéncia na realiza¢do das atividades de vida diaria (AVD’s),
ou seja o conjunto de atividades ou tarefas basicas que as pessoas desempenham de forma auténoma
e rotineira no seu dia-a-dia, como alimentar-se, cuidar da higiene, deslocar-se autonomamente,
controlo da eliminac¢do vesical e intestinal e uso do sanitario; e é parte fundamental para a manutencao
da realizagdo de atividades mais exigentes como sdo as atividades instrumentais da vida didria (AIVD's)
como ir as compras, executar as tarefas domésticas, gerir a medicagao, usar o telefone e outros
dispositivos tecnoldgicos, gerir as finangas, utilizar os meios de transporte, entre outras (Comissdo

Europeia, 2021).



Mas, com o envelhecimento a ocorréncia e permanéncia de sequelas incapacitantes devido a
coexisténcia de comorbilidades, como sdo as limitacdes motoras, sensitivas, sensoriais, de
compreensao e expressao dos pensamentos, pode modificar de forma acentuada a dinamica da vida
da pessoa, tornando-a dependente de outros para as suas AVD's. Desta forma, a manutencdo da
qualidade de vida da populacdo idosa tem-se revelado um desafio premente, consequéncia do
aumento do numero de anos com algum grau de dependéncia, aliada a necessidade de apoio ou
cuidados diferenciados, inerentes ao aumento da esperanca média de vida (Ferreira et al., 2022).

A complexidade de cuidados associada ao envelhecimento e evolu¢cdo de doencas crdnicas, com
os défices de autocuidado, é entdo cada vez maior e, a responsabilidade desses cuidados passam na
maioria dos casos para os cuidadores informais/familia (Schulz et al., 2019). Esta tendéncia est4 a ter
um impacto significativo na vida quotidiana das pessoas e nas nossas sociedades, na medida em que
afeta o crescimento econdmico, a sustentabilidade orcamental, os cuidados de saude e os cuidados de
longa duracdo, o bem-estar e a coesdo social (Comissdo Europeia, 2021).

No entanto, embora a prevaléncia da dependéncia aumente com a idade, na realidade ela pode
estar presente em qualquer faixa etdria. O processo de transicdo para a dependéncia é um processo
multidimensional e multicausal, que se pode dever a um acontecimento ndo antecipado, surgindo de
forma abrupta ou de forma progressiva, na maioria das situacGes devido a uma diminuicdo da
capacidade das estruturas ou fun¢Ges do organismo (Sequeira, 2010).

Os cuidados a pessoa dependente no autocuidado revestem-se de grande complexidade e
intensidade e, a elevada taxa de recorréncia de utentes com dependéncia funcional as urgéncias
hospitalares, com reinternamentos frequentes, reportada pelas instituicGes, estd associada
maioritariamente a preparagdo inadequada para o autocuidado do doente e cuidador informal, antes
da alta hospitalar assim como, inadequada monitorizagdo, apoio e articulagdo com os cuidados na
comunidade.

Cuidar é um conceito complexo e multidisciplinar que engloba multiplas vertentes: relacional,
afetiva, ética, sociocultural, técnica e terapéutica. (Couto et al., 2018). O sistema de enfermagem
concebido pelos enfermeiros é baseado nas necessidades de autocuidado e no potencial do doente
para o desempenho das atividades do autocuidado. A conceptualizagdo do autocuidado foi iniciada
por Orem em 1956 e formalmente validada em 1967, através do trabalho realizado pelo Nursing
Development Conference Group. Sendo o autocuidado um conceito central da enfermagem, tem
evoluido ao longo dos tempos e esta associado a autonomia, independéncia e responsabilidade
pessoal. O autocuidado é definido na Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®),
como “(..) tratar do que é necessario para se manter, manter-se operacional, lidar com as

necessidades individuais basicas e intimas e, as atividades da vida diaria” (CIPE, 2015). O Autocuidado



refere-se entdo a um processo de manutencdo da saude e gestdo da doenca, através do recurso a
praticas consideradas adequadas.

Quanto ao destino apds a alta hospitalar dos doentes dependentes no autocuidado, a maior
percentagem destes regressa a casa, outros sdo referenciados para os servigos de internamento da
RNCCI e em menor percentagem sdo institucionalizados em residéncias de terceira idade. Os critérios
envolvidos na decisdo sobre o destino dos doentes dependentes no momento da alta hospitalar estdo,
fundamentalmente, focalizados no préprio dependente, no cuidador informal, no préprio contexto da
familia, na utilizagdo dos recursos da comunidade e ainda, nas respostas dos servicos de saude e dos
seus padrdes de assisténcia. Segundo a Comissdo Europeia nove em cada dez europeus preferem
cuidados domicilidrios ou comunitarios em detrimento de cuidados residenciais ou hospitalizacao
(Kouta et al., 2015). Mas, o cuidador ndo deve confundir a dependéncia fisica com a capacidade de
tomar decisdes, pois a dependéncia nem sempre esta relacionada com a alteracao do funcionamento
cognitivo e emocional, mas relacionada com a capacidade ou auséncia desta, para o desempenho das
AVD's (Sequeira, 2010).

A literacia em saude é fundamental e favorece a autonomia nas tomadas de decisdes em questdes
de saude. Segundo a OMS, literacia em saude consiste num conjunto de competéncias cognitivas e
sociais e a capacidade da pessoa para aceder, compreender e utilizar informagdo por forma a
promover e a manter uma boa saude (DGS, 2019). Atualmente existe forte evidéncia de que a literacia
em salde contribui ndo sé para promocao da saude e prevencdo da doenca, mas também para a
eficacia e eficiéncia dos servicos de saude. Esta constitui entdo uma ferramenta essencial para a
sustentabilidade do SNS, no sentido em que, baixos niveis de literacia em salde estdo relacionados
com um maior nimero de internamentos e com uma utilizagdo mais frequente dos servicos de
urgéncia e também, com uma menor prevaléncia de atitudes individuais e familiares preventivas no
campo da saude, levando a uma diminui¢do da qualidade de vida (DGS, 2019).

Estamos perante um constructo multidimensional que se relaciona com o grau e o
desenvolvimento de competéncias cognitivas e sociais das pessoas para melhor acederem,
interpretarem e avaliarem as informagdes e o sistema de saude, possibilitando assim a tomada de
decisdes fundamentadas para manterem a sua salde ao longo do seu ciclo de vida. Isto implica
também o desenvolvimento de uma relagao clinica e de comunica¢do onde os fatores do contexto e,
da linguagem verbal e ndo verbal utilizados — especialmente pelo profissional de saude - promovem
melhores resultados em saude (DGS, 2019). Neste contexto, e sendo a literacia em salide um recurso
fundamental para a prevencdo e reducdo dos riscos de diversas doencas ndo transmissiveis, bem como
para a otimizac¢do do acesso a saude e envolvimento dos trabalhadores, a definicdo de programas e a
adocdo de estratégias para melhora-la sdo emergentes (Dias et al., 2022). Mas a promogao da literacia

em saude da populagdo portuguesa ainda tem um longo caminho pela frente.
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1.2.2. Exercicio do Papel de Prestador de Cuidados — Cuidador Informal
O termo cuidador informal surgiu relacionado as crescentes necessidades de cuidado, nomeadamente
aos idosos. Os cuidados as pessoas dependentes no domicilio sdo realizados maioritariamente através
de apoio informal, nomeadamente por familiares préximos, conjugues, filhos, netos, companheiros,
amigos, vizinhos, ou outras pessoas consideradas pelo recetor de cuidados para cumprir esse papel.

I”

Definimos “cuidador informal” amplamente como qualquer pessoa que assume um papel de presta¢do
de cuidados geralmente ndo remunerado e fornece apoio emocional, fisico ou pratico em resposta a
uma doenca, deficiéncia ou necessidade relacionada a idade (Kokorelias et al., 2019; Parmar et al.,
2021; Schulz et al., 2019).

Como o numero de pessoas que enfrentam doencas crdnicas continua a aumentar em todo o
mundo, ha uma necessidade oportuna de aumentar o reconhecimento dos cuidados prestados pelos
cuidadores informais/familia (Kokorelias et al., 2019; A. R. Pedrosa et al., 2022). Atualmente, sdo estes
gue fornecem 70% a 90% dos cuidados aos dependentes na comunidade que vivem com condic¢des
cronicas complexas e de fragilidade (Parmar et al., 2021). Os cuidadores prestam um servigo valioso
aos membros da familia e a sociedade, mas as vezes com um grande custo para eles préprios (Schulz
etal., 2019).

Em Portugal j& comecaram a ser efetuados esforcos para o reconhecimento dos cuidadores
informais, com a aprovacdo do Estatuto de Cuidador Informal pela Assembleia Republica, em setembro
de 2019, mas este ainda exige um longo investimento, nomeadamente em termos de publicacdes por
parte de EEER no que diz respeito a programas de intervencdo individualizada a cada cuidador
informal/familia. A promocdo do bem-estar dos cuidadores informais e prevencdo de eventuais
consequéncias negativas devem ser asseguradas pelos servigcos governamentais e municipais, servigos
privados, servigos religiosos, profissionais de salude, amigos, voluntarios e familia, como facilitadores
da gestdo e controlo de casos problematicos. Para além do elevado respeito que deve existir por estes
cuidadores é também fundamental desenvolver medidas que visem colmatar a escassez de apoios
técnicos, pecuniarios ou outros, a falta de conhecimentos de cuidados de salde, a gestao ineficiente,
as fracas condicGes de trabalho e promover o reconhecimento do seu trabalho (Nascimento, 2015).
Mas para passar de “politica, recomendacGes, padrdes e estratégias” para a “pratica”, é necessario
que os proéprios profissionais obtenham competéncias claras e baseadas em evidéncias cientifica,
assim como treino para apoiar os cuidadores informais/familia (Schulz et al., 2019; Parmar et al., 2021).

O envolvimento dos cuidadores informais pode ser caracterizado de acordo com os varios papéis
em que se destacam: prestar cuidados (relacionados com tarefas médicas como gestdo terapéutica e

tarefas domésticas como cozinhar ou ajudar na deslocacgdo), exercer o papel de advogado do doente
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(intercedendo de forma a garantir a satisfacdo das necessidades e desejos da pessoa dependente,
guestionar uma decisdo médica ou fazer um pedido de recurso), exercer vigildncia (através da
identificacdo de sinais e sintomas de alerta), proporcionar conforto (através de um ambiente e
experiéncia agradaveis, que ajudem reduzir a ansiedade da pessoa) e funcionar como tradutor
(ajustando a linguagem entre a pessoa e os profissionais de saude) (A. R. Pedrosa et al., 2022).

Apoiar um membro da familia com doenga crénica incapacitante pode constituir um grande fator
stress, na medida em que tem tendéncia a ser persistente, estendendo-se por meses e, muitas vezes,
anos. E tipicamente imprevisivel, muitas vezes incontrolavel e, em alguns casos, requer altos niveis de
vigilancia. Gera desgaste fisico e psicolégico com poucas oportunidades de adaptacdo e tem a
capacidade de gerar efeitos secundarios em multiplos dominios da vida (Schulz et al., 2019).

Normalmente a progressao de tarefas para o cuidador é cumulativa, como representado na figura
1.1. Com o aumento da dependéncia e da necessidade de cuidados, o papel do cuidador torna-se mais
trabalhoso, prolongado, complexo e cada vez mais gerador de stress e, sem apoio adequado a sua

propria saude e bem-estar podem igualmente ser comprometidos (Kokorelias et al., 2019).

Cuidados em fim de vida

| Internamento em
Idades de culdad

E dir euidad,

Iniciar cuidados nas

Trajetéria do Caldad - s atividades = para atividades _"‘ de longa duragéo ,‘_’i ~
iidide P is da vida ‘ (basicas) da vida | orte
1 diaria 1AIVD‘:) diaria 1AVD‘s) J l | 1
Tarefas do * Acompanhamento a * Supervisionar * Monitorizar ¢ Planeamento de  Planear o funeral
cuidador consultas médicas sintomas/medicagao comportamento e cuidados mais complexos e Lidar com as finangas,
o Tarefas leves  Gerir as finangas e localizagdo  Proteger os interesses questdes legais
 Supervisionar tarefas domésticas * Executar cuidados do doente
¢ Comunicar com os +- Contratar prestadores +pessoais ¢ Cuidados pessoais
profissionais de saude de cuidados * Fornecer cuidados  Fornecer suporte
* Coordenar cuidados agudos/gestdo de emocional
* Fornecer suporte sintomas
emocional
Efeitos na ¢ Ansiedade ¢ Ansiedade * Morbilidade * Fardo continuado * Alivio/recuperagéo
saude do ¢ Fardo * Fardo psiquiatrica/fisica * Sofrimento * Luto complicado
cuidador « Sofrimento ligeiro * Mortalidade * Morbilidade * Depressdo
psiquiatrica

Figura 1.1 Trajetdria de Cuidado na Doenga Crénica: tarefas do cuidador e efeitos na saude
Fonte: Adaptado de Schulz et al. (2019)

O envolvimento da familia nas tarefas de saude e médicas em casa ndo é novo, mas tornou-se
mais comum e complexo do que no passado (Schulz et al., 2019). Mas, sdo necessarias orientagdes
para saber cuidar, desde as adaptagdes necessdarias no ambiente para facilitar a vida do doente, até as
rotinas do dia-a-dia, como por exemplo a alimentag¢do, medicacao e higiene. O empoderamento do
cuidador pode auxiliar na reducdo dos custos com a saude, melhorar a qualidade de vida do usuario e
do cuidador, a sua saude mental e proporcionar maior satisfacdo com o cuidado (Dixe et al., 2020).

Mas, cuidar pode ser visto para muitos individuos como um paradigma de exposicdo ao stress crénico,
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sendo que o suporte continuo aos cuidadores pode auxilid-los na tomada de decisGes em situacbes de
saude menos graves e na menor utilizacdo dos servicos de saude.
Os profissionais de saude devem reconhecer os cuidadores informais/ familia como parceiros no

cuidado do dependente, bem como clientes que precisam de apoio para manter seu proprio bem-estar

(Kokorelias et al., 2019; Parmar et al., 2021). Além disso, ha necessidade de que as parcerias
doente/familia/profissional respeitem os pontos fortes, culturas e conhecimentos que todos os
elementos trazem para o desenvolvimento e implementacdo de planos de cuidados (Kokorelias et al.,
2019).

Atualmente, o cuidado centrado na pessoa é considerado a melhor pratica para melhorar o
atendimento, responder as necessidades e valores individuais do utente, garantindo que estes guiam
todas as decisdes clinicas” (Kokorelias et al., 2019). As estratégias atuais de melhoria da qualidade
apontam para o esforco das organizacdes de saude, profissionais, doentes e familiares, cuidadores
informais, gestores de cuidados de saude e restantes stakeholders no sentido de promoverem o seu
envolvimento no processo de mudanca centrado no paciente, assim como de fomentarem
aprendizagens através da sua experiéncia. Uma abordagem cada vez mais centralizada no paciente em
que é fundamental a sua vivéncia ao longo de todo o processo de prestacdo de cuidados (Nascimento,
2015). Esta envolve: reconhecer a individualidade das pessoas em todos os aspetos do cuidado,
personalizar o cuidado e o ambiente; oferecendo tomada de decisdo compartilhada; interpretar o
comportamento do ponto de vista da pessoa; e priorizar os relacionamentos na mesma medida que
as tarefas de cuidado (Kokorelias et al., 2019). Os aspetos do cuidado centrado no paciente e na pessoa
foram identificados como componente-chave dos modelos de cuidado centrados na familia, incluindo
o foco nos valores, preferéncias e necessidades do doente e da familia, relacionados as suas proprias
circunstancias e contextos familiares (Kokorelias et al., 2019).

Ao enfermeiro exige-se tao sé e apenas que atue junto do familiar como um profissional facilitador
da promogao da consciencializagdo e da aceitagdo do seu papel; diagnostique necessidades; delineie
estratégias que possibilitem a satisfacdo das necessidades de cuidador no ambito da promoc¢do do
autocuidado da pessoa doente ou em convalescenga, no acompanhamento e desenvolvimento do
compromisso que implica o papel de familiar cuidador e no suporte as suas necessidades (Baixinho e
Ferreira, 2019).

Esta pode bem ser uma area prioritaria para a clinica e a investigacdo nos cuidados de saude em
prol do desenvolvimento de uma transicdo do hospital para a comunidade cada vez mais segura,
satisfatdria para todos os atores envolvidos e, portanto, com qualidade (Baixinho e Ferreira, 2019).

A implementacdo dessas estratégias exigira que expandamos o treino dos cuidadores formais dos

servicos de saude e sociais para lhes fornecer as habilidades e ferramentas para realizar esses tipos de
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avaliagdes, bem como novos mecanismos para atender as necessidades de empoderamento e suporte

do cuidador, durante todo o processo de desenvolvimento de competéncias (Schulz et al., 2019).

1.3. Transi¢ao dos Cuidados do Hospital para o Domicilio

1.3.1. Transi¢ao de Cuidados
A transicdo de cuidados é um conjunto de processos complexos, que requer uma abordagem
multifacetada. A American Geriatrics Society define transi¢des de cuidados como um conjunto de
acGes destinadas a garantir a coordenacao e a continuidade dos cuidados de saide a medida que os
doentes se deslocam entre diferentes locais ou niveis de cuidados dentro do mesmo local (Dawda et
al., 2016). Os locais representativos incluem (mas ndo estdo limitados a) hospitais, instituicdes da
RNCCI, domicilio do doente e/ou familiares, lares residenciais para idosos.

O cuidado de transicdo deve ser baseado num plano abrangente de cuidados com informac&es
atualizadas sobre a histéria clinica e o estado atual do doente (cognitivo e funcional), os objetivos da
continuidade de cuidados, suas preferéncias, educacdo para a saude do doente/cuidador/familia,
guestodes logisticas, nomeadamente habitacionais, de transporte e, de apoios familiares e de servicos
sociais. E fundamental a coordenacdo entre os profissionais de satde envolvidos nos processos de
transicdo como um componente essencial da manutencdo do cuidado integral e da seguranca do
doente, pois podem aumentar a possibilidade de perda de informaces clinicas criticas (Byrne et al.,
2020; Dawda et al., 2016; Manzano et al., 2023). E importante destacar que o valor fundamental para
o funcionamento da continuidade de cuidados é a comunicagdao, componente que permite o fluxo
adequado de dados e avaliagGes interdisciplinares, possibilitando a abordagem na integra do sujeito
do cuidado (Manzano et al., 2023).

Os determinantes do local apropriado para a manutencdo da continuidade de cuidados
adequados envolvem aspetos clinicos, funcionais da patologia do doente e sociais. A condicao clinica
do doente, potencial de reabilitacdo, capacidade de tomada de decisdo e sistemas de apoio social
devem ser tidos em consideracdo, no momento do planeamento da alta (Manzano et al., 2023) .

O cuidado centrado na pessoa é uma maneira de pensar e fazer as coisas, que vé as pessoas que
usam os servicos de saude e sociais, como parceiros iguais no planeamento, desenvolvimento e
monitoriza¢do dos cuidados, para garantir que eles respondem as suas necessidades. Isso significa
colocar as pessoas e suas familias no centro das decisdes e vé-las como especialistas, trabalhando ao
lado de profissionais para obter o melhor resultado (Byrne et al., 2020). Esta estrutura visa melhorar
o envolvimento de pessoas e comunidades, fortalecer a governanga e a responsabilidade, reorientar
o modelo de salude e coordenar os servigos entre os setores vendo as pessoas como contribuintes

importantes e gestores de decisdo sobre o seu préprio cuidado (Byrne et al., 2020). Este conceito de
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cuidados centrados na pessoa € bem conhecido dos enfermeiros, porém mal definido e
operacionalizado na pratica. A politica dos servicos de saude e a prestacao de cuidados, e mesmo os
servicos de enfermagem, precisam de trabalhar no sentido de incorporara-lo na pratica e nos modelos
de cuidados de forma significativa e genuina (Byrne et al., 2020).

As transicOes de cuidados sdao parte integrante do atendimento ao doente e requerem recursos
suficientes para garantir uma transicdo e coordenac¢do de cuidados eficazes. Dar importancia a
educacdo para a saude do doente/cuidador informal/familia, além da transferéncia do cuidado
prestado, independentemente do nivel, proporciona uma posi¢cdao fundamental quando se trata de
alcancar a melhor abordagem no atendimento ao doente e na contextualizacdo dos cuidados
prestados para adesdo ao mesmo e melhora na autonomia e satisfacdo dos doentes quanto ao seu
processo salde-doenga (Manzano et al., 2023).

Identificar sistematicamente os doentes com maior probabilidade de correrem o risco de uma
transicdo de cuidados ndo favoravel para este e/ou para a familia, permite que os recursos sejam
utilizados e direcionados de forma mais especifica, evitando transicées de cuidados desnecessarias ou
inapropriadas (Manzano et al., 2023). No entanto, problemas ndo clinicos muitas vezes influenciam a
decisdo de transicdo de cuidados, por isso é crucial que essas questdes sejam consideradas no
desenvolvimento de politicas e programas nessa area. Os fatores além dos determinantes clinicos que
podem impactar nas transi¢cdes de cuidados, sdo: estado cognitivo do doente; estado funcional e nivel
de autonomia; condi¢Bes habitacionais (condi¢Ges de higiene, acessibilidade, localizacdo geografica,
entre outras); disponibilidade de apoio de cuidadores e familiares; capacidade de obter medicamentos
e servicos de saude e apoios sociais; disponibilidade de transporte adequado para manutenc¢do dos
cuidados (Dawda et al., 2016).

Assegurar cuidados transicionais é imperativo para aumentar a qualidade dos cuidados, a
satisfacdo dos profissionais, dos doentes e o desenvolvimento de um sistema de saude sustentavel (R.
Pedrosa et al., 2022). Por outro lado, garantir uma transi¢do segura do hospital para a comunidade é
uma estratégia adequada para uma politica a ser seguida pelos diferentes servigos de saude, pelas
potencialidades na promog¢do da autonomia e da independéncia para o autocuidado e na prevengao
das readmissdes e complicagdes, tornando a prestacao de cuidados de salde mais favoravel do ponto
de vista do custo-efetividade (Baixinho e Ferreira, 2019). Como principais implicagcdes nacionais para
a gestdo do processo importa reforgar a necessidade de uma maior interacdo entre as estruturas de
coordenacao dos cuidados continuados, prestadores de cuidados e estruturas regionais e locais, maior
agilizacdo na referenciagdo, incremento de iniciativas fomentadoras de aprendizagem destinadas aos

prestadores de cuidados e divulgacdo de boas praticas, entre outras (Nascimento, 2015).
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Entdo uma abordagem holistica e biopsicossocial para os cuidados de transicdo deve ser
culturalmente sensivel e envolver a familia, cuidadores, sistemas de salde e comunidade local (R.

Pedrosa et al., 2022).

1.3.2. Contextualiza¢cao da Hospitalizacao Domiciliaria
A Hospitalizagdo Domiciliaria (HD) teve inicio em 1945 com a experiéncia Americana (Home Care) pelo
Dr. Bluestone no Hospital Montefiore em Nova lorque, apds a Segunda Guerra Mundial, de forma a
descongestionar o hospital e criar um ambiente psicoldgico mais favoravel para o doente. A primeira
unidade na Europa, surge em Franga em 1957 no Assistance Publique - Hopitaux de Paris e, a partir da
década de 60, surgiu na Suica, na Alemanha, no Reino Unido, no Canadd e em Espanha (Delerue e
Correia, 2018; DGS, 2018). A adesdo dos hospitais americanos e europeus a esta abordagem tem
crescido, pois comprovou-se ser segura, eficaz e, com capacidade de resposta a um grande numero de
patologias médicas agudas, evitando todos os problemas inerentes ao internamento convencional
(Cunhaetal., 2017).

A HD é um modelo de assisténcia hospitalar que se caracteriza pelo internamento de doentes com
patologia aguda ou crdnica agudizada, e/ou em estadio terminal/paliativo que, transitoriamente
necessitem de cuidados e procedimentos de complexidade de nivel hospitalar, passivel de ser
efetuados no domicilio (DGS, 2018).

Existem dois modelos que podem ser adotados em separado. Um, que substitui completamente
a admissdo no hospital de doentes, sendo estes referenciados diretamente do servigo de urgéncia e/ou
comunidade e, outro que facilita a reducdo da estadia hospitalar e recruta os doentes nas enfermarias
apds um periodo de estabilizacdo clinica inicial (Varney et al., 2014; Delerue e Correia, 2018; Leong et
al., 2021). No entanto é frequente a ado¢do de um modelo misto, isto €, uma combina¢do em grau
variado dos dois modelos referidos, dependente das necessidades do hospital (Delerue e Correia,
2018).

Em Portugal, o Hospital Garcia de Orta foi pioneiro na criacdo deste conceito com a abertura de
uma Unidade de Hospitalizagdo Domicilidria (UHD) em 2015 e, ao fim de um ano ja tinha uma
experiéncia consolidada com um ndmero crescente de utentes admitidos com patologia médica aguda
variada (Cunha et al., 2017; Delerue e Correia, 2018).

Os critérios clinicos, sociais e geograficos definidos para a hospitalizagdo domicilidria sao:
aceitacdo voluntdria, com a assinatura de um consentimento informado (autorizagdo livre e
esclarecida) pelo doente ou pelo seu representante legal; diagnostico clinico que embora requerendo
internamento, apresente estabilidade clinica de acordo com a legis artis; situacdo clinica transitdria

(doencga aguda, ou crénica agudizada), e comorbilidades controlaveis no domicilio; existéncia de um
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cuidador, com excecdo para o doente auténomo nas atividades de vida; condi¢Ges higiénico-sanitarias
basicas e de habitabilidade adequadas (luz, 4gua e rede de esgotos); existéncia de telefone ou
telemével para possibilitar contacto com a equipa de hospitalizacdo domicilidria; e residéncia
localizada a uma distancia/tempo considerada de seguranga para interveng¢do da equipa de HD, ou
retorno ao hospital, em caso de agravamento da situacdo clinica (DGS, 2018). Se pelo menos um
destes critérios, descritos anteriormente, ndo for cumprido, o doente ndo sera elegivel para
hospitalizacdo domicilidria, assim como, em caso de: dependéncia de substancias ilicitas, ou
dependéncia alcodlica com consumos ativos; doente com ideacdo suicida e/ou alterages psiquicas
agudas e doengas com risco epidemioldgico; incapacidade mental ou fisica/emocional do doente e do
cuidador que condicione a prestacdo de cuidados necessarios (DGS, 2018).

O fluxograma de referenciacdo exige um diagnostico claro, a estabilidade clinica e a possibilidade
de controlar as comorbilidades no domicilio (Anexo A). Apds referenciacdo, o doente é submetido a
uma avaliacdo em trés eixos: médico, enfermagem e assisténcia social, numa multidisciplinariedade
complementar, de forma a garantir a sua elegibilidade para HD (Delerue e Correia, 2018).

No ambito da HD é definido para cada doente um plano individual de cuidados, é garantido o
atendimento disponivel 24 horas/dia, todos os dias do ano e, fornecida toda a terapéutica aguda e
cronica do doente, assim como, todos os outros materiais de consumo clinico necessarios ao plano de
cuidados (DGS, 2018). O plano de tratamento individualizado contempla acompanhamento diario e
presencial de uma equipa de médico e/ou enfermeiro, numa equivaléncia total de cuidados face ao
internamento a que o doente estaria sujeito num internamento convencional a nivel hospitalar, com
ganhos de saude evidentes para o doente e refor¢co de educacdo para a saude aos cuidadores
informais/ familia.

A unidade de hospitalizacdo domiciliaria deve: ser responsdvel por toda a gestdo do processo
assistencial desde a admissao até ao encerramento do mesmo, aquando da alta correspondente ao
periodo de internamento domicilidrio, ou transferéncia, ou 6bito (Anexo B); ser composta por uma
equipa multidisciplinar hospitalar, constituida por médicos, enfermeiros, farmacéuticos,
nutricionistas, assistentes sociais, entre outros que se considere necessarios; ser dotada de recursos
humanos, meios técnicos e logisticos adequados ao desempenho da sua atividade assistencial (DGS,
2018). Deve igualmente garantir o acesso aos meios complementares de diagndstico e terapéutica e
articular-se com as demais areas e servicos assistenciais do hospital, da mesma forma que os doentes
internados na tipologia convencional, ndo podendo prejudicar o doente por se encontrar internado no
domicilio em nenhuma circunstancia. No caso de modificagdo da condicdo clinica, ou qualquer situagdo
que coloque em causa a seguranca do doente, ou mesmo por desejo do doente/representante legal

fica garantido o acesso direto ao internamento convencional em meio hospitalar (DGS, 2018).
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Este modelo de internamento tem apresentado resultados muito positivos ao nivel da inovacao e
da modernizacao do SNS, revelando-se um modelo potenciador de uma melhoria da acessibilidade aos
cuidados de saude, da reducdao das iatrogenias inerentes ao internamento convencional e da
envolvéncia psicossocial do doente durante o periodo de internamento, permitindo uma maior
humaniza¢do dos cuidados, através da participacdo ativa da familia e de outros cuidadores, com
ganhos em eficiéncia e em qualidade (Despacho n.2 9323-A/2018).

Os doentes oncoldgicos, pelas suas particularidades, nomeadamente o estado de
imunossupressao e risco de neutropenia, beneficiam definitivamente desta modalidade, atendendo a
potencial diminuicdo do risco de complicagBes infeciosas associadas, que moldam negativamente a
sua evolucdo clinica, a libertacdo de camas hospitalares e a reducdo dos custos associados, mas
também a recuperacdo/tratamento da doenca num local emocionalmente e fisicamente mais
revigorante (Xete, 2021).

A continuidade de cuidados também esta garantida na medida em que a equipa de hospitalizacao
domicilidria se articula com os demais prestadores de cuidados e de apoio psicossocial da sua area de
influéncia de forma a potenciar uma transicdo progressiva para os cuidados de saide primarios e /ou
para a RNCCI (DGS, 2018).

O cuidar em casa deslocaliza a prestacdo dos cuidados das instituicdes para o domicilio,
conduzindo assim a uma redefinicdo dos processos de cuidados e a necessidade de uma estreita
colaboracdo entre os varios intervenientes, € amplamente segura e eficaz para os doentes adequados
que requerem cuidados hospitalares, e leva geralmente a resultados clinicos semelhantes ou
melhorados, menor tempo de internamento e alta satisfacdo do doente quando comparado com o
atendimento hospitalar (Leong et al., 2021). Outras vantagens referenciadas com este modelo sdo: a
maior disponibilidade dos profissionais para o doente, maior envolvimento do utente e da familia, mais
educagdo para a saude, menor deterioragdo do estado funcional, melhor articulagdo com os cuidados
de saude primarios e maior satisfacdo dos profissionais de saude (Cunha et al., 2017).

Com a HD pretende-se contribuir para um hospital sem muros, garantir mais e melhores acessos
aos cuidados de saude, reduzir as complicagdes inerentes ao internamento convencional (como as
quedas, as infe¢Oes nosocomiais e os quadros confusionais agudos), criar um envolvimento psicolégico
mais favoravel ao doente durante o periodo de tratamento, e valorizar o papel da familia/ cuidador,
prevenindo a rejeicdo, o abandono e a institucionalizacdo (Varney et al., 2014; Delerue e Correia,
2018).

Entdo, a luz do principio geral da promoc¢ao da qualidade dos cuidados de saude pelas entidades
do SNS e, ainda, numa ldgica de otimiza¢do da sua gestdo, é essencial dar continuidade a estratégia de
implementacdo de Unidades de Hospitalizagdo Domiciliaria (UHD) nos estabelecimentos hospitalares

do SNS, com vista ao alargamento deste modelo de prestacdo de cuidados de saldde a todos os
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estabelecimentos hospitalares do SNS (Despacho HD, 2019). A pandemia SARS-Cov-2 veio interferir
com este plano de expansao, como muitos outros projetos de saide em Portugal. Mesmo assim, esta
modalidade revelou-se de enorme utilidade durante o ano de 2020 e, principalmente, no inicio de
2021, permitindo o recurso a hospitalizacdo domiciliaria de doentes com infecdo COVID-19 (Corona
Virus Disease-19), clinicamente estdveis, mantendo um elevado nivel de cuidados a estes doentes e,
sobretudo, libertando valiosas camas nos hospitais, sob enorme pressdo neste periodo, possibilitando
receber outros doentes mais graves e instaveis, permitindo a redugdo de custos. (Nortadas et al., 2021;
Xete, 2021).

Com a iniciativa da hospitalizagdo domicilidria reforca-se a necessidade da construcdo da
identidade do estatuto do cuidador informal, sendo essencial aprofundar o conhecimento sobre as
necessidades e expectativas do cuidador informal mas também constatar todo o efeito na area da
articulacdo e da continuidade de cuidados aos diversos niveis de cuidados e entre as varias unidades
dos cuidados de saude primdrios, das respostas de servico social e de outros agentes da comunidade
(Dionisio et al., 2019). Atualmente as Unidades de Hospitalizagdo Domicilidria (UHD) modernas
configuram-se como unidades de cuidados de saude, de ensino e investiga¢do clinica (Delerue e
Correia, 2018).

Em 2019 foi criado o Nucleo de Estudos de Hospitalizagdo Domiciliaria (NEHospDom) da Sociedade
Portuguesa de Medicina Interna (SPMI), com o intuito de colaborar na formacgdo, uniformizacao e
partilha de conhecimentos entre as varias unidades, pretendendo também promover a investigacdo
na area. Segundo dados do NEHospDom até maio de 2023 sdo ja 36 os hospitais e centros hospitalares
do SNS com programas de hospitalizacdo domicilidria a funcionar, num total de 339 camas, o que

equivale ja a capacidade de um hospital de média dimensdo (Anexo C).

1.4. Cuidados de Enfermagem no Domicilio
Pensar em longevidade implica pensar em qualidade de vida. E necessario definir um plano estratégico
que promova a colaboragdo entre os servicos de assisténcia formais (farmacéutico, psicélogo,
nutricionista, assistente social) e a assisténcia informal - cuidador/familia. A coordenagio necessaria
entre os servicos de cuidados de saude primarios, secunddarios ou terciarios é claramente uma
estratégia-chave e cada vez mais essencial devido complexidade das necessidades de cuidados de
saude, a medida que as populagdes envelhecem e tém um numero crescente de comorbidades e
fatores de risco associados.

A integracdo dos cuidados através de uma estreita cooperagdo e partilha de informacdes entre
profissionais, doentes e os respetivos cuidadores (incluindo cuidadores informais) podera conter os

custos crescentes dos cuidados de satde e dos cuidados sociais e, simultaneamente, ajudar as pessoas
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idosas a manterem a sua independéncia durante mais tempo e a melhorarem o seu bem-estar
(Comissdo Europeia, 2021).

A transicdo da pessoa associada a dependéncia no autocuidado e a transi¢cdo para o exercicio do
papel de prestador de cuidados constituem duas areas centrais, fundamentais da enfermagem. O
cuidar no domicilio contribui para uma aproximag¢ao com a realidade sociocultural de cada familia,
para observar o quotidiano de cuidados do cuidador principal e para estabelecer uma relacdo de
confianga, o que possibilita didlogos marcados por emocgdes, desabafos e relatos em que se
expressavam as dificuldades, limitagdes, necessidades e potencialidades (Couto et al., 2018).

Este é um momento em que as familias precisam de acompanhamento e apoio dos profissionais
de saude e, de uma rede de suporte, para que sejam fortalecidos os aspetos positivos da experiéncia
do cuidar e mitigados ou eliminados os aspetos negativos identificados nos seus quotidianos (Couto et
al., 2018). Estas mudancas constituem-se como uma oportunidade de construir e de representar
conhecimento que sustente novos modelos de exercicio profissional, capazes de contribuir para uma
transicdo sauddvel, ndo sé da pessoa dependente, mas também, do cuidador informal e da prépria
unidade familiar.

Os enfermeiros podem constituir um recurso significativo na ajuda dos dependentes, a preservar
a sua capacidade de desempenho nas atividades do dia-a-dia e a melhorar a sua autonomia, sendo
que este suporte pode ser fornecido, quer através do desenvolvimento de competéncias nos préprios
dependentes, quer através do desenvolvimento da mestria nos familiares para o exercicio do papel de
prestadores de cuidados informais. Estes sdo detentores de competéncia cientifica, técnica e humana
para a prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ou especializados ao individuo, familia, grupos e
comunidade, quer estes sejam seguidos em internamento, ambulatério ou domicilio e, aos niveis da
prevengdo primaria, secunddria e terciaria (OE, 2015). Sdo o elo que faz a ligagdo entre o doente e
outros profissionais, como por exemplo os médicos, assistente social e, sdo responsdveis pela
coordenacdo dos cuidados e pelo bem-estar dos seus doentes e cuidadores informais (de Groot et al.,
2018; Brenne et al., 2022). Segundo alguns estudos, a autonomia na prestacdo de cuidados é
importante na assisténcia no domicilio, o facto de programar as suas intervengées e definir prioridades
€ um aspeto considerado desafiador pelos enfermeiros (de Groot et al., 2018; Brenne et al., 2022).

Um estudo realizado na Noruega “mindset for nursing practices” identificou trés padrdes
principais que caracterizam as praticas de enfermagem nos cuidados domicilidrios: “ser vigilante”, “ser
polivalente” e “agir de forma auténoma”. O conteldo e a distingdo desses padrées sdo discutidos por
meio de uma estrutura tedrica de “linhas mentais clinicas”., em que os enfermeiros demonstraram
grande sensibilidade na sua pratica, reconheceram qual o foco da sua atencdo, adaptaram as suas

acGes ao contexto e demonstraram a sua independéncia como profissionais (Brenne et al., 2022).
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Estudos sobre praticas de cuidados domiciliarios tém demonstrado que o trabalho do enfermeiro
é complexo e extenso e, que estes tém um papel significativo na coordenacdao dos cuidados. Os
enfermeiros que prestam cuidados no domicilio podem enfrentar desafios diferentes do ambiente
hospitalar, “navegando” em condic¢es de trabalho adaptadas a uma casa mais do que a um local de
trabalho, experienciando complexidade e necessidades variadas, esperando-se que trabalhem em
condigcbes imprevisiveis, sob pressao de tempo, onde os enfermeiros tentam continuamente distribuir
o seu tempo de forma justa (Brenne et al., 2022).

O planeamento e implementagcdo de programas de intervencdo de saude individualizados
promove mais competéncias no autocuidado, no sentido em que ocorre uma maior perce¢do de
autoeficacia e da condicdo de saude. A literatura descreve o empoderamento, promovendo o senso
de autoeficacia, apoiando a pessoa a ser o mais autogerencidvel possivel ou ter um nivel de autonomia
cada vez maior nos seus cuidados (Byrne et al., 2020). A nocdo de cuidado centrado na pessoa é
centralizada na mutualidade e no equilibrio de poder; uma mudanca distinta do modelo biomédico
paternalista para um modelo biopsicossocial guiado pela pessoa, e ndo pelo processo da doenca. Para
ser centrado na pessoa, o enfermeiro deve reconhecer a pessoa como Unica, formar parcerias
significativas, abrir um espaco no fazer do seu dia para envolver e envolver-se com a pessoa,
permitindo-lhe o controlo e o poder dos seus cuidados (Byrne et al., 2020).

No entanto, o desenvolvimento e a prestacdo de cuidados de saude e cuidados sociais domicilidrios
devem alcangar um equilibrio entre os recursos limitados e as expectativas acrescidas de cuidados
individualizados de alta qualidade exigidos atualmente.

Os internamentos hospitalares cada vez mais curtos parecem ser uma tendéncia global e nos
servicos de saude atuais, o cuidado é muitas vezes centrado no sistema. Ou seja, o cuidado é
organizado, financiado e coordenado de forma a atender as necessidades do sistema ou servigo.
Entende-se que a fragmentac¢do do sistema tem influéncia significativa sobre as pessoas que recorrem
aos cuidados, em que as pessoas com condi¢cdes complexas e de longo prazo sdo mais vulneraveis ao
impacto negativo da falta de coordenacgdo e coesdo dos cuidados (Byrne et al., 2020).

A prestagdo de cuidados as pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio sdo uma
realidade complexa e multidimensional, ndo estando em muitas situa¢des garantida a sua prestagao
na totalidade, ou de uma forma integral. Mas para que os doentes possam receber cuidados no
conforto do seu domicilio, com tranquilidade, a gestdo do risco, prevencdo de erros e adventos
adversos é uma darea a ter em consideracdo, a qual merece todo o investimento por parte dos
profissionais de saude. A seguranca do doente visa prevenir riscos, erros e danos associados aos
proprios e suas familias. A gestdo de riscos foi definida como o esforco individual ou organizacional
para prevenir incidentes, ou seja, eventos que causam ou podem causar danos desnecessarios a um

doente (Yoshimatsu & Nakatani, 2020; Yoshimatsu & Nakatani, 2022).
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Metade dos pacientes que recebem cuidados domiciliares apds a alta apresentam eventos
adversos e requerem intervencdes para evita-los, assim os enfermeiros como parte da sua gestdo de
risco, devem avaliar o nivel de compreensdo do doente/cuidador/familia e em conjunto desenvolver
um plano de seguranca aceitavel e compativel com seu estilo de vida (Yoshimatsu & Nakatani, 2022).

A ndo adesdo ao regime terapéutico é disso um exemplo constituindo um problema que acarreta
o aumento significativo da incidéncia, prevaléncia de varias patologias, assim como complica¢des. O
conceito de adesdo a terapéutica tem variado ao longo do tempo, de acordo com as diferentes
perspetivas dos autores, mas relacionado especificamente com a terapéutica farmacoldgica, é
entendido como a utilizacdo dos medicamentos prescritos, respeitando escrupulosamente os horarios,
a dose e o tempo de tratamento. De uma forma mais geral, a adesdo a terapéutica é entendida como
0 grau em que o comportamento de uma pessoa, relacionado ndo sé com a administracdo de
medicamentos, mas também pelo seguimento de uma dieta ou pelas mudancas no estilo de vida,
corresponde as recomendagdes do médico ou de outro profissional de salide (Santos Cruz, 2017).

Na Suica, no contexto do projeto “Estudo de Seguranca de Medicamentos nos Cuidados
Domicilidrios” foi desenvolvido um instrumento detalhado composto por 20 itens, bem como uma
versdo curta de 7 itens para avaliar a alfabetizacdo medicamentosa de doentes idosos seguidos em
cuidados domicilidrios, com o objetivo de otimizar a seguranca na gestao do regime terapéutico (Gnagi
et al., 2022). Desta forma, uma avalia¢do direcionada, comecando com uma versao curta do MELIA,
permite efetuar uma triagem preliminar eficiente e priorizar os doentes para intervencdes para
otimizar a seguranca na gestdo da medicacdo, garantindo ao mesmo tempo sua independéncia tanto
quanto possivel (Gnagi et al., 2022). A utilizacdo de instrumentos validados para a avaliacdo da
alfabetizacdo medicamentosa nos cuidados domiciliares pode constituir uma estratégia promotora da
priorizagdo e adequacao das intervengdes a desenvolver direcionadas as reais necessidades, de forma
a otimizar a seguranga da medicagao, garantindo ao mesmo tempo a autonomia na sua gestdo, tanto
quanto possivel. Assegurar a pratica sistematica de notificacdo, andlise e prevengao de incidentes é

essencial.

1.4.1. O Papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
O processo de reabilitacdo é um processo dinamico, e compete ao EEER conceber, implementar e
monitorizar planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e
potenciais das pessoas (OE, 2011; OE, 2015; OE, 2019). Este assume um papel fundamental na
formacgao do doente e cuidador informal, numa intervengao individualizada e objetiva, mobilizando
instrumentos que permitam identificar necessidades, resultados e traduzir ganhos em saude (R.

Pedrosa et al., 2022).
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A suscetibilidade e vulnerabilidades da pessoa e familia em situacdo de transicdo sdo fenomenos
do ciclo de vida influenciados por diversos fatores e varidveis, e que podem garantir a adesdo ao
programa de reabilitacdo (R. Pedrosa et al., 2022).

A reabilitacdo deve ser interdisciplinar e orientada para objetivos, ndo s para aqueles que ja
necessitam de cuidados mais especializados, mas para todos os que se encontrem em risco de declinio
funcional (Hjelle et al., 2017). Os seus objetivos gerais sdao melhorar a fungdo, promover a
independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa, para que deste modo se possa preservar a autonomia
e a autoestima.

A intervencdo do EEER visa promover o diagndstico precoce e a¢des preventivas de enfermagem
de reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencao das capacidades funcionais dos clientes, prevenir
complicacdes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervengoes terapéuticas que visam
melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, e
minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenca ou acidente) nomeadamente, ao
nivel das func¢des neurolégica, respiratdria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades
(OE, 2019).

Para tal, utiliza técnicas e tecnologias especificas de reabilitacdo e intervém na educacdo dos
clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na
reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a
dignidade e a qualidade de vida (OE, 2019). As interven¢des do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo na comunidade e junto dos cuidadores desenvolvem-se a varios niveis,
nomeadamente na: manutencdo de um ambiente seguro, que inclui a identificacdo de obstaculos e
barreiras arquitetdnicas estruturais/fisicas no domicilio, propondo a eliminacdo das mesmas de forma
a facilitar a adaptagao a nova condigdo de saude; monitoriza¢ao da condigdo da pessoa com limitagdes,
através da utilizagdo de instrumentos de medida que permitam a avaliagdo do grau de
dependéncia/independéncia e das dificuldades sentidas na realizagdo das atividades da vida diaria; no
estabelecimento de objetivos reais e atingiveis com o programa de reabilitagdo, bem como no
desenvolvimento de estratégias adaptativas e conhecimento do material de apoio existente;
consciencializagdo para a pratica do autocuidado, com base numa avalia¢do individualizada e adaptada
a cada caso, promovendo a maximizagdo das capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu
rendimento e desenvolvimento pessoal; capacitacdao dos cuidadores na realizacdao de cuidados ao
doente dependente; e na prevencao do aparecimento de complicagbes que possam atrasar o processo
de reabilitacdo (OE, 2015; OE, 2019).

Os programas de reabilitacdo realizados no domicilio, através das intervengdes do EEER,
contribuem para uma melhor efetividade na capacitacdo da pessoa/cuidador no processo de

autogestdo da doenca, com melhoria da autonomia e com evidentes ganhos em salde (Faria et al.,
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2022). Mas a motivacdo pessoal é um fator determinante no sucesso da recapacitacdo e reaquisicdo
da autonomia funcional. Segundo um estudo realizado na Noruega com um grupo de participantes
num programa de acompanhamento individualizado de intervencao domiciliar precoce e limitada no
tempo, com énfase na reabilitagcdo intensiva - Reablement, as forgas impulsionadoras destes no
processo de reabilitacdo resultam de uma interagdo dinamica entre fatores motivacionais intrinsecos
e extrinsecos. A motivagao intrinseca baseia-se na forga de vontade e responsabilidade da pessoa, e a
motivacdo extrinseca foi expressa por ser fortalecida pelo facto de se encontrarem no ambiente
doméstico com as “préprias” pessoas, bem como pela cooperagdo com a equipa de reabilitacdo (Hjelle
etal., 2017).

A equipa de reabilitacdo tem um papel importante no encorajamento e apoio as pessoas com
dependéncia a recuperar a confianca na realizacdo de atividades quotidianas, bem como na
participacdo na sociedade. No entanto esse suporte deve ser ajustado aos recursos, confianca e a
capacidade da propria pessoa com dependéncia, incentivando o seu processo de recuperacdo e

motivando a realizacdo das suas proprias atividades (Hjelle et al., 2017).
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2. METODOLOGIA

2.1. Método
O método de pesquisa descreve um conjunto flexivel de linhas orientadoras que relaciona os
paradigmas tedricos com as estratégias de pesquisa e os métodos de recolha do material empirico
(Streubert & Carpenter, 2013).

Para desenvolver este projeto foi realizado um estudo de carater exploratdrio, centrado num
paradigma qualitativo, considerando que esta metodologia é a que melhor se adequa para dar
resposta a questdo de partida, possibilitando a exploracao, identificacao e descricdo do fendmeno em
estudo.

Esta abordagem permite obter perspetivas, pontos de vista, opinides, sentimentos e crencas dos
sujeitos da amostra e permite ao investigador uma proximidade que se pode constituir como uma
vantagem, na medida em que a subjetividade possibilita medir a sensibilidade e a intuicdo na avaliagao,
o que pode trazer beneficios consideraveis em algumas dreas especificas, como no caso da saude e
permitir analisar o fendmeno de interagcdo entre os sujeitos (Streubert & Carpenter, 2013).

Segundo Aires (2015), citando Colas as diferentes fases do processo de investigacdo qualitativa
nao se desencadeiam de forma linear, mas interactivamente, ou seja, em cada momento existe uma
estreita relacdo entre modelo tedrico, estratégias de pesquisa, métodos de recolha e andlise de
informacao, avaliacdo e apresentacdo dos resultados do projeto de pesquisa.

As experiéncias dos participantes sdo os resultados da investigacdao qualitativa, desta forma é
importante que essas experiéncias sejam relatadas segundo a perspetiva das pessoas que as viveram.
A inclusdo de citagdes, comentdrios e narrativas fornece maior riqueza ao relatério e melhor
oportunidade de compreensdo da experiéncia e do contexto em que ocorre (Streubert & Carpenter,

2013).

2.2. Técnicas de Recolha de Dados
Numa primeira etapa e com vista a realizacdo de Benchmarking das unidades de hospitalizacdo
domiciliaria (UHD), foi efetuado um estudo de campo que se desenvolveu em duas fases. Na primeira
fase comecou por se efetuar uma pesquisa documental acerca da contextualizagdo das mesmas, em
qgue foram analisados documentos e legislacdo especifica desta drea que se estd a abordar. Na segunda
fase, efetuou-se entrevistas aos coordenadores responsaveis das respetivas UHD, uma do setor
publico e outra do setor privado, selecionadas para a prossecuc¢do do estudo.

A segunda etapa consistiu na realizagdo de entrevistas a enfermeiros especialistas em

enfermagem de reabilitagdo que prestam cuidados no domicilio, com o objetivo essencialmente de
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perceber quais as necessidades identificadas, as percecionadas pelo doente/cuidador/familia e, quais
as mais valorizadas por parte dos sujeitos dos cuidados.

As entrevistas semiestruturadas também conhecidas como semi-diretivas ou semiabertas
realizadas tiveram como base questdes predefinidas e agrupadas num guido (Anexo I) e (Anexo Il), no
entanto no decorrer das mesmas, sempre que se proporcionou foram colocadas outras questdes para
explorar toda a informacdo de forma mais livre e espontanea. O desenvolvimento estrutural dos dois
guibes das entrevistas realizada aos profissionais foram efetuados com base na revisdo da literatura
realizada e na experiéncia pessoal da investigadora. Nas entrevistas semiestruturadas, apesar de
existirem perguntas orientadoras, a oportunidade de contar uma histdria estd inerente ao formato,
estas permitem alguma flexibilidade (Streubert & Carpenter, 2013).

A entrevista compreende o desenvolvimento de uma interacdo criadora e captadora de
significados em que as caracteristicas pessoais do entrevistador e do entrevistado influenciam
decisivamente o curso da mesma (Aires, 2015). Esta permite um contacto direto e privilegiado com os
participantes, e simultaneamente ter acesso ndo sé a experiéncia destes como também a sensacgdes,
ambiente envolvente e linguagem ndo-verbal o que contribuiu para enriquecer as informacoes
recolhidas.

A técnica de amostragem selecionada para o estudo é ndo-probabilistica intencional, ja que se
pretende incluir os coordenadores responsaveis das duas UHD, publica e privada e, enfermeiros que
prestam cuidados de enfermagem de reabilitacdo no domicilio, incluidos em equipas do SNS e/ou que
exercam a sua atividade de forma independente. Os individuos sdo selecionados para participarem na
investigacdo qualitativa de acordo com a sua experiéncia em primeira-mdo com a cultura, processo
social ou fendmeno de interesse e com a finalidade de descreverem uma experiéncia em que
participaram (Streubert & Carpenter, 2013).

O processo de amostragem tedrica, foi definido de acordo com os seguintes critérios de inclusdo:
enfermeiros de reabilitagao, com experiéncia de cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoas
dependentes no domicilio. Dada a natureza dos cuidados em HD, optou-se por definir uma amostra
variada de EEER com experiéncia em cuidados de enfermagem de reabilitagdo no domicilio a nivel
publico no &mbito de cuidados de saude primarios (equipa de cuidados continuados integrados - ECCI)
e de hospitalizagdo domicilidria e, a nivel individual privado ou em instituicao privada. A amostra sé
termina quando se alcanca o nivel de saturacdo, ou seja, nenhuma informacgdo surge das novas
unidades de analise (Aires, 2015). Depois pretende-se fazer uma andlise critica e propor uma
oportunidade ou mais-valia de melhoria na cadeia de valor da hospitalizacdo domiciliaria, com o

contributo da enfermagem de reabilitagdo.
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2.4. Técnica de Tratamento de Dados
Segundo Streubert & Carpenter (2013) a analise de dados exige que os investigadores se
comprometam profundamente com um processo analitico estruturado para conseguirem
compreender o que os dados revelam, e ainda segundo estas autoras citando Basit, constitui um
processo dinamico, intuitivo e criativo de pensamento e teorizagao.

E importante que os investigadores conhecam, analisem e reflitam criticamente sobre as
diferentes possibilidades de técnicas de analise de dados para que, de forma consciente, adequada e
ponderada, selecionem aquela que, mediante as suas potencialidades e constrangimentos, permita
responder a questdo de investigacdo e promova a producdo de conhecimento cientifico sobre
determinado objeto de estudo ou fendmeno observado.

Segundo Bardin (2014) as diferentes fases da analise de conteldo organizam-se em trés polos
cronoldgicos: a pré-andlise; a exploracdo do material; o tratamento dos resultados, a inferéncia e a
interpretacao.

A pré-andlise, consiste na fase de organizacdo propriamente dita, e tem por objetivo tornar
operacionais e sistematizar as ideias iniciais, de forma a conduzir a um esquema preciso do
desenvolvimento das operagdes sucessivas, num plano de analise. A segunda fase de exploracdo do
material consiste essencialmente em operac¢des de codificacdo, decomposicdo ou enumeracgdo, em
funcdo de regras previamente formuladas. E nesta fase que s3o definidas as unidades de registo e as
unidades de contexto e que se desenvolvem os processos de codificagdo e categorizagdo. Finalmente,
a etapa de tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagdo estd relacionada com a forma como
os resultados sdo tratados, no sentido de serem significativos e validos. Logo, esta é uma fase de
analise reflexiva e critica que conduzira as interpretagdes inferenciais (Bardin, 2014). Nesta etapa o
investigador passa de uma analise mais descritiva, para uma analise interpretativa, e tendo por base
as evidéncias, comega a considerar algumas explicagdes, elementos-chave e suas possiveis causas e
consequéncias.

Em relacdo a caracterizagdo das UHD publica e privada, esta foi efetuada através da interpretacdo
direta da circunstancia individual de cada uma delas, com base nas entrevistas realizadas aos
coordenadores das mesmas. No caso da andlise da experiéncia dos EEER que prestam cuidados no
domicilio, foi atribuido um cdédigo a cada participante (P1, P2, P4, P5).

Posteriormente serdo apresentados os principais resultados da andlise de conteudo das
entrevistas, com as respetivas unidades de contexto, que permitem identificar as categorias e
subcategorias encontradas. A representatividade, a abrangéncia, a homogeneidade e a relevancia

foram asseguradas na defini¢ao das categorias.
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2.5. Consideragdes Eticas
Relativamente as consideragGes éticas inerentes a investigacdo qualitativa, os trés principios éticos de
autonomia, beneficéncia e justica proporcionam um enquadramento organizador da mesma
(Streubert & Carpenter, 2013). Apoiando o principio da autonomia a decisdo de participagao no estudo
deve ser voluntdria e apds obtencdo do consentimento informado, ou seja, apds o participante receber
toda a informacao, compreendé-la e decidir livremente se aceita participar no mesmo. Nesse sentido
efetuou-se uma declaracao de autorizacao de participacdo no estudo para obtencao do consentimento
do participante (Anexo F). De acordo com o principio ético da beneficéncia, os participantes ndo
podem ser lesados, devendo ser garantida a confidencialidade e o seu anonimato. Estes devem
tratados com dignidade e respeito, cumprindo assim o principio da justica.

A tabela 2.1 descreve resumidamente a metodologia de investigacdo seguida neste estudo como:
a questdo e método de investigacdo, o objetivo geral e os especificos que o nortearam, a amostra,
assim como os critérios de inclusdo dos intervenientes, técnicas de recolha e tratamento de dados e,

as questdes éticas.

Tabela 2.1 Sintese da Metodologia de Investigacdo

Quais as melhores praticas que podem constituir uma mais-valia a ser
implementada no contexto de uma unidade de hospitalizagdo domiciliaria (UHD),
nomeadamente com o contributo das competéncias do enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitagdo (EEER)?

Questdo de Investigagao

Propor intervencdo de melhoria ao nivel da HD, com o contributo da

Objetivo Geral o - A
) enfermagem de reabilitacdo, de forma a potencializar as competéncias do EEER
1) Analisar as praticas em duas UHD, uma do sector publico e outra do sector
privado;
Objetivos Especificos do II) Identificar as experiéncias e analisar o papel do EEER no cuidar no
Estudo domicilio;
IIl) Identificar oportunidades de melhoria na cadeia de valor da HD
especificamente com o contributo da enfermagem de reabilitagao
Método de Investigacao H - Estudo exploratdrio de carater qualitativo

- Coordenadores de uma UHD Publica e outra Privada
- Enfermeiros Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo que prestam
cuidados no domicilio a nivel do setor publico no ambito de cuidados de saude

Populagdo/Amostra do
estudo e critérios de

inclusao - T s , .
primarios, de hospitalizagdao domiciliaria e, a nivel privado
Técnicas de Recolha de - Entrevistas realizadas aos coordenadores de duas UHD, publica e privada
Dados - Entrevistas realizadas a EEER

Técnicas de Analise de

- Andlise de contetdo
Dados

- As unidades de saude foram designadas para este estudo como Unidade de
Hospitalizagdo Domicilidria Publica e Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria
Privada

- Participacdo voluntaria nas entrevistas semiestruturadas.

- Garantidos o anonimato e a confidencialidade a todos os entrevistados, que
aceitaram participar no estudo

Questdes Eticas
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3. DIAGNOSTICO

3.1. Unidade Hospitalizagao Domiciliaria
A UHD onde se pretende implementar o projeto, pertence a um estabelecimento hospitalar publico,
geral e altamente diferenciado em tecnologias, do qual ndo se obteve autorizacdo para a sua
divulgagdo. Esta unidade encontra-se em funcionamento ha trés anos e meio, tendo acompanhado
desde entdo cerca de 500 doentes em casa, dos 18 aos 100 anos, das mais variadas areas: da medicina,
da cirurgia, doentes paliativos e de obstetricia, permitindo libertar vagas no internamento e
proporcionar maior conforto ao utente/familia. Tem capacidade para seguir um maximo de 10 doentes
ao mesmo tempo e conta com uma equipa composta em permanéncia por um médico, quatro
enfermeiros de cuidados gerais, uma assistente social, assistentes operacionais, uma coordenadora e
de outros profissionais que podem ser contactados em caso de necessidade incluindo farmacéutico,
assistente social, nutricionista, incluindo assisténcia espiritual e religiosa. Nos trés anos de atividade,
os profissionais da UHD realizaram cerca de 2500 visitas ao domicilio dos doentes por ano e
percorreram mais de 50 mil quilémetros. O seu lema é “Cuidamos de si...em sua casa!”

Em relacdo a prestacdo de cuidados de enfermagem esta restringe-se aos cuidados gerais, ndo
havendo cuidados especializados de reabilitacdo, considerando-se uma lacuna, pois os resultados
dessa intervencdo poderiam trazer inimeros beneficios, tanto doente, como para o cuidador/familia.
Os programas de reabilitacdo realizados no domicilio, através das intervencdes do EEER, contribuem
para uma melhor efetividade na capacitacdo da pessoa/cuidador no processo de autogestdo da
doenga, com melhoria da autonomia e com evidentes ganhos em salde, podendo promover a redugdo
dos dias de internamento. Nesta instituicao hospitalar exercem fun¢bes cerca de 90 EEER, dispersos
pelos diferentes servigos assistenciais e considera-se que seria promotor da potencializa¢do dos

resultados da HD a inclusdo de uma equipa de enfermagem de reabilitagdo nesta unidade.

3.2. Caraterizacdo de duas Unidades de Hospitalizacdo Domicilidria uma do Setor

Publico e outra do Privado
A introdu¢do de um novo modelo de atendimento, como é o caso da HD, traz consigo a oportunidade
de considerar cuidadosamente quais serdo os determinantes para o seu sucesso.

O intuito desta dindmica de investigacdo (Benchmarking) centra-se numa analise exploratéria que
permite estudar o mercado e perceber: qual é o perfil e necessidades dos consumidores de servigos
que estas UHD pretendem servir; quais os processos e servicos prestados e as suas condi¢ées; auditar
a abordagem das ferramentas de marketing utilizadas junto das equipas e populagdo; identificar areas
de sucesso e outras que necessitem de melhoria. A informacao é a melhor ferramenta para um gestor.

Para poder desenvolver novas solucdes e estratégias, é essencial reunir toda informacdo disponivel e
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necessaria, reconhecer o papel de todos os intervenientes, os constrangimentos e olhar para os
problemas como um todo, com conhecimento de causa.

Com base nas entrevistas efetuadas aos coordenadores das UHD publica e privada percebeu-se
gue estas se regem pelos mesmo principios e regras de organizag¢ao e funcionamento, bem como pelos
critérios de acesso e de integracdo dos doentes, previstos pela Estratégia Nacional de Implementacdo
das Unidades de Hospitalizacdo Domicilidria (UHD) no SNS e o Modelo de Regulamento Interno, criados
em 2018 (Despacho n.2 9323-A/2018).

Em relagdo a dindmica das UHD estas sdo semelhantes, diariamente as 8h de 22f a 63f é efetuada
uma reunido de equipa na qual: sdo discutidas as admissdes, sdo analisadas as necessidades para o
domicilio e é dado o parecer positivo ou negativo para HD; sdo discutidas as altas de internamento em
HD e verificados os respetivos encaminhamentos; analisado cada caso especifico que esta a ser
seguido em HD e efetuado um breafing em que se efetua o plano diario das intervencdes a realizar.
Nao sdo efetuadas admissdes ao fim de semana e feriados, e a primeira visita é sempre efetuada pelo
médico e enfermeiro no primeiro dia de internamento em HD. Cada visita tem uma duragdao média de

30-40 min, o que depois é adaptado as necessidades apresentadas em cada situacao.

3.2.1. Unidade de Hospitalizagao Domicilidria Publica
A unidade de hospitalizagcdo domicilidria (UHD) do sector publico insere-se num hospital publico geral,
integrado na rede do SNS, o qual apresenta como missao: Prestar cuidados de saude diferenciados,
adequados e em tempo Util, garantindo padrdes elevados de desempenho técnico-cientifico, de eficaz
e eficiente gestdo de recursos, de humanizacdo e promovendo o desenvolvimento profissional dos
seus colaboradores.

Em relagdo a visdo, esta instituicdo situada na regido de saude do Alentejo, pretende afirmar-se
na criacdo de valor através da modernizacdo, com elevado grau de diferenciacdo tecnoldgica,
eficiéncia, boa articulacdo com os outros hospitais da regido e com a rede de referenciacdo nacional
(RNCCI) e com os cuidados de saude primarios (CSP).

Esta instituicdo rege-se pelos seguintes valores: respeito pela dignidade e direitos dos cidadaos;
exceléncia técnica; cultura da melhor gestdo; respeito pelas normas ambientais; promog¢do da
qualidade; ética, integridade e transparéncia; motivagao; trabalho de equipa.

A UHD Polivalente publica passou de um modelo de gestdo convencional para um Centro de
Responsabilidade Integrada (CRI), com um modelo de gestdo diferente, que permite autonomia
especialmente no que se refere a gestdo de equipas e de recursos.

Este CRI é constituido por duas unidades: a Unidade de Hospitalizagdo Domicilidria Polivalente,

gue iniciou a sua atividade no final de 2020; a Unidade Médica de Dia, que tem uma capacidade para
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oito utentes em simultdneo, na qual é possivel a realizagdo de diversos procedimentos, entre os quais:
administracdo de hemoderivados, flebotomias, imunoglobulinas, administracdo de medicacao
parenteral, toracocenteses, paracenteses, mielogramas, biopsias, puncdo lombar. A UHD tem como
modelo a assisténcia hospitalar praticada no domicilio do doente por profissionais de saude do
hospital, o qual apresenta grandes vantagens para o prdprio doente e para os seus familiares,
permitindo um tratamento hospitalar com maior conforto e bem-estar para o utente no seu domicilio.
Ambas as unidades tém como objetivo comum, que o doente permanec¢a o menor tempo possivel no
hospital.

A equipa é composta por: 4 médicos (3 medicina interna; 1 nefrologista), com horario presencial
durante a semana das 8h as 16h e escala de prevencao das 16h as 8h e 24h ao fim de semana e feriados;
5 enfermeiros (2 EEER; 1 enfermeiro especialista em salide comunitaria e 2 enfermeiros generalistas),
com hordrio presencial das 8h as 24h e depois de prevencdo das 24h as 8h; e em tempo parcial de
acordo com as necessidades, fisioterapeuta; nutricionista; farmacéutico; assistente social; assistente
técnica.

Os doentes admitidos em hospitalizacdo domicilidria sdo oriundos do servico de urgéncia, da
consulta externa, da consulta em hospital de dia, ou referenciados do centro de saude. A referenciacao
é efetuada preferencialmente em formulario préprio existente na intranet, ou pode ser referencia¢do
direta telefonicamente. Depois da referenciacdo é efetuada uma visita/avaliagdo ainda no
internamento com médico, enfermeiro e assistente social da UHD e, sempre que possivel é discutido
0 €caso com a equipa que esta a seguir o doente ou que o referenciou.

Para admissdo em HD, existem critérios: clinicos, que sdo avaliados por médico e enfermeiro, para
estabelecer se o plano pode ser concretizado em internamento domicilidrio; sociais avaliados pela
assistente social, se cumpre os critérios minimos da existéncia de cuidador (maior dificuldade) e se a
casa relne condigdes para receber a equipa; geograficos ou seja, se o domicilio se encontra a menos

de 30 km ou 30 min do hospital, de acordo com a norma.

3.2.2. Unidade de Hospitaliza¢ao Domiciliaria Privada
A UHD do sector privado encontra-se inserida numa empresa portuguesa, de referéncia na prestagao
de cuidados de saude, que assume, desde a sua origem, um compromisso sério e responsavel com os
seus clientes, parceiros, fornecedores, com o Estado e com a sociedade em geral. Esta institui¢ao
apresenta como missdo promover a prestagao de servigos de salde com os mais elevados niveis de
qualidade e conhecimento, respeitando o primado da vida e o ambiente, através do desenvolvimento
do capital intelectual das organiza¢Ges, numa busca permanente do melhor, com base nas plataformas

de exceléncia em talento humano, no servico e, em operagdes e sistemas. Como visdo pretende ser
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lider na prestacdo de cuidados de saude de qualidade em Portugal, assumindo-se como parceira para
o desenvolvimento do pais. Em relacdao aos valores, estes sdao considerados como fundamentais para
a instituicdo privada e incluem: respeito pela dignidade e bem-estar da pessoa, desenvolvimento
humano, competéncia, inovacdo e integridade.

A UHD do hospital privado, estd inserida na area dos servicos domicilidrios, em estreita ligacdo e
com um circuito montado com os cuidados domicilidrios. O objetivo da UHD é o internamento no
conforto do domicilio do doente, com prestacdo de cuidados, rigor e seguranca clinica idénticos ao
internamento convencional, onde tem ao dispor uma equipa experiente e altamente diferenciada,
constituida por médicos de medicina interna e enfermeiros com vasta experiéncia e competéncias. A
UHD privada é uma unidade com trés polos: com 3 equipas em Lisboa; 1 equipa em Almada; e uma
equipa no Porto. Estas equipas encontram-se presencialmente de 2f a 6f das 8h as 16h, depois no caso
dos médicos a escala de prevencdo é das 16h as 8h e de 24h ao fim de semana e feriados; no caso dos
enfermeiros, encontram-se presencialmente no turno da tarde até as 23h, e de prevencao das 23h as
8h. Nem todos os doentes sdo visitados 2 vezes por dia, pois nem sempre existe essa necessidade.

Os doentes admitidos em hospitalizacdo domicilidria, sdo oriundos do atendimento urgente, da
consulta externa, do hospital de dia, dos servicos de internamento, dos servicos domiciliarios e por
vezes do SNS, ou porque esses hospitais ndo tém UHD, ou estas ndo tém vagas, ou porque ja foram
utentes destas unidades privadas e querem voltar. Para admissdao em HD, sdo utlizados os mesmos
critérios do SNS, clinicos, sociais e geograficos. A Unica nuance, esta relacionada com o facto de
existirem 4 unidades hospitalares do grupo na regido de Lisboa, de onde os doentes sdo referenciados,
logo tem uma cobertura geografica mais abrangente, sendo que este critério, é que o domicilio tem
de estar até 30 minutos de uma destas 4 unidades hospitalares do grupo.

Os cuidados domicilidrios que se se encontram inseridos com a UHD, na drea dos servigos
domicilidrios, atuam no sentido de dar continuidade aos cuidados hospitalares disponibilizam uma
equipa multidisciplinar constituida por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas da fala,
terapeutas ocupacionais, auxiliares de acdo médica, entre outros, constituindo uma oferta de acordo
com as necessidades especificas de cada cliente. De entre os servigos ao domicilio, incluem-se:
cuidados a idosos, cuidados pds cirurgicos, cuidados paliativos (pode envolver acompanhamento até
24 horas por dia, auxilio ao nivel da higiene, alimenta¢do, estimula¢do cognitiva, deslocacdo,
prevencdo de quedas, fisioterapia, consulta de psicologia, entre outros.; cuidados materno-infantis;;
reabilitacdo; consultas de medicina geral e familiar; medicina dentdria; consultas de psicologia;
acompanhamento medicalizado em viagens nacionais e internacionais.

O grupo privado tem associada uma empresa responsavel pela formacdo, ensino e investigacdo
do grupo e de outras entidades externas que a ela recorram, contribuindo para a valorizagdo do

conhecimento, reforgo e recertificacdo de competéncias dos seus profissionais e da sua pratica clinica,
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impactando na qualidade dos cuidados prestados e respetivos outcomes. O centro de investigacao
tem como principal objetivo contribuir para o desenvolvimento cientifico, tanto na captagdo e
realizacdo de ensaios clinicos, como no acompanhamento de projetos de investigacdo de iniciativa do
investigador. A aposta na investigacdo é fundamental na prestacdo de cuidados de saude de

exceléncia, de forma segura e efetiva.

3.3. Analise das Entrevistas aos Coordenadores das UHD

Da analise de conteldo emergiram 2 categorias e 6 subcategorias apresentadas na tabela 3. 1.. As
categorias sdo: transicdao de cuidados para o domicilio em contexto de hospitalizacdo domiciliaria e
promocdo da manutencado da continuidade dos cuidados. As subcategorias: Necessidades identificadas
do doente/cuidador informal; Dificuldades sentidas ao prestar cuidados no domicilio; Intervencdes
mais valorizadas pelo doente/cuidador informal/familia Intervenc&o do EEER no domicilio; Articulagdo

com outros servicos; Possiveis areas de intervencao.
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Tabela 3.1 Corpus da Analise de Conteudo das Entrevistas aos Coordenadores das Unidades de Hospitalizagdo Domiciliaria

Transicdo de
Cuidados para
o Domicilio
em Contexto
de HD

-Necessidades
identificadas do
doente/cuidador
informal

Em relagdo as principais necessidades no contacto com o
doente/cuidador informal, foi referida: a gestdo da medicacdo,
“deparamo-nos com muitas situagdes que ndo esperavamos ou
desconheciamos, nomeadamente sacos cheios de medicagdo
em que é visivel a necessidade de auxilio na gestdo
terapéutica”; conhecimentos relacionados com os dispositivos
médicos que sdo deixados no domicilio (por exemplo bombas
infusoras); informacgao, os doentes e familiares sdo muito mais
exigentes em relagdo a todas as informacgdes relacionadas com
o diagnostico, realizagdo de exames e evolugdo da doencga
“Questionam tudo”; literacia em saude. Por vezes o sentimento
em relagdo a HD é de que “querem descartar-se das pessoas do
hospital e despejarem-nas no domicilio”, existe a necessidade
de explicar quais os objetivos e vantagens, e “muitas vezes
temos pessoas idosas a cuidarem de outras pessoas idosas, com
uma grande necessidade de capacita¢do para o cuidar.”

Em relagdo as principais necessidades identificadas no
doente/cuidador informal, foram referidas: as necessidades de
tratamento da sua situagdo clinica, pois sdo doentes em
internamento; gestdo das expectativas, “das ansiedades muito mais
presente do que no internamento convencional, porque estamos na
casa dos doentes”; necessidade de reconhecimento dos sinais de
alarme; necessidades de literacia em salde; acompanhamento na
area da gestdo terapéutica.

- Dificuldades
sentidas ao
prestar cuidados
no domicilio

Relativamente as maiores dificuldades com que se
deparam ao prestar cuidados no domicilio, foi referido que “sdo
muitas”, “é uma realidade completamente diferente”,
“principalmente o ambiente ndo controlado, em que é
necessario recorrer frequentemente ao improviso”. Também
em relacdo aos profissionais, por exemplo quando é requerida
uma observagdo por alguma especialidade, ainda existe uma
grande relutancia em relacdo ao facto de se sair das quatro
paredes e do ambiente controlado do hospital e “o receio da
falta de controlo da evolugdo das situagdes clinicas a distancia.”

Relativamente as maiores dificuldades com que se deparam ao
prestar cuidados no domicilio, foi referido que sdo a “gestdo das
expectativas”, pois “maioritariamente sdo doentes idosos, com
varias comorbilidades e com ja algum grau de dependéncia”,
“desajustamento do espaco fisico” e constrangimentos na gestdo da
necessidade de avaliagdao por outras especialidades em que o doente
tem de se deslocar as unidades hospitalares.

- Intervengdes
mais valorizadas
pelo
doente/cuidador
informal/familia

Das intervencdes efetuadas o que é mais valorizado por
parte do doente/cuidador informal/familia é a disponibilidade
da equipa, “muitas vezes ao inicio, desconfiam se terao a visita
diaria, ou se alguém ird atender o telefone, mas normalmente,

Das intervengdes efetuadas o que é mais valorizado por parte
do doente/cuidador informal/familia sdo: dedicagdo, mais empatia,
maior proximidade e maior humanizagdo dos cuidados.
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ao fim de pouco tempo, percebem o funcionamento e ficam
muito agradados.”

- Intervengdo do
EEER no domicilio

O plano de reabilitagdo é efetuado em complementaridade
entre o EEER e o fisioterapeuta. Mas, “o EEER esta francamente
desaproveitado porque os racios doente/enfermeiro nio
permitem que haja uma maior dedicagdo destes enfermeiros a
reabilitacdao”, devido ao elevado fluxo de carga de trabalho no
turno da manh3, estes estdo por questGes de tempo e de
escassez de recursos humanos, apenas restringidos a prestagdo
de cuidados gerais. No turno da tarde, tém oportunidade de
atuar mais especificamente em algumas dreas de reabilitacdo.
Mas “penso que a experiéncia destes enfermeiros na equipa é
fundamental, ndo s6 nos ensinos, como também na experiéncia
clinica prévia que nos ajuda a identificar situagdes em que
temos de atuar de forma diferente.”

Em contexto de cuidados domicilidrios existem EEER que fazem
visitas para prestarem cuidados no ambito da sua especialidade, e
que sdo solicitados nesse sentido. Em contexto de HD quando
necessario também sdo efetuadas estas visitas extra de cuidados
reabilitacdo, com grande beneficio essencialmente em doentes com
doenga pulmonar crénica e doentes que ja tém de base doenca
neuroldgica, agravada com processos infeciosos. E denominada a
visita de enfermeiro perito, e neste contexto existe um trabalho de
cooperacdo e parceria com a fisioterapia.

Promogao da
Manuteng¢ao
da
Continuidade
dos Cuidados

- Articulagdao com
outros servigos

Em relagdo a necessidade de articulagdo de cuidados apds
a alta de HD esta funciona da mesma forma que o internamento
convencional. Depois, sempre que possivel, fazemos a ponte
com as varias unidades dos cuidados de saude primarios ou da
RNCCI, nomeadamente de cuidados paliativos e ECCI, tentando
que a ultima visita da equipa de HD coincida com a primeira
visita destas mesmas unidades. Cerca de 70% dos doentes
continuam a ser seguidos pela equipa, pois ou ja eram ou
passam a ser seguidos em hospital de dia, e em muitos casos
sdo doengas cronicas, que necessitam de intervencdes
especificas da HD periodicamente, com varios internamentos
nesta modalidade.

Em termos de referenciagdo apds internamento em HD, “os
cuidados domicilidrios, constituem-se como uma espécie de
cuidados continuados”, que inclui visita de enfermagem, fisioterapia,
terapia da fala, consulta médica ao domicilio, auxiliares cuidadores,
ou acompanhamento de enfermagem mais personalizado. A HD e os
cuidados domiciliarios, “sao dois servigos estao interligados, com um
circuito montado”. Sempre que necessario também se faz a
articulagdo com o médico de familia e este é que ira fazer a
referenciagdo para a RNCCI Apés a alta de HD, os doentes sdo sempre
encaminhados para o seu médico assistente, ou aconselhamos
consulta domiciliaria quando estes estdo a ser seguidos em contexto
de servico domicilidrio. Atualmente, iniciou-se um projeto de
contacto telefénico de follow up de enfermagem, uma semana apds
a alta da HD, para saber como est4 a situagao.

- Possiveis areas
de intervengao

Em termos de projetos de melhoria, considera-se que as
novas tecnologias e a telemonitorizagdo fazem parte do futuro
e permitirdo um maior controlo por parte das equipas de saude
pela transmissdo em tempo real da situagao clinica do doente e
possibilidade de intervencdo mais rapida e eficaz, por outro
lado, dardo uma maior confianca e tranquilidade ao doente e
cuidador.

Em termos de projetos de melhoria, considera-se que as novas
tecnologias como a telemonitorizagdo, teleconsulta de outras
especialidades seriam um grande ponto a favor da melhoria dos
servigos prestados em termos de HD.
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3.3.1. Andlise Critica das Unidades de Hospitalizacao Domiciliaria
O benchmarking estimula uma unidade de saude a melhorar desempenho e a alterar uma cultura de
estagnagao para uma cultura de desenvolvimento e aprendizagem, devendo ser reconhecido como
um catalisador para alcancar melhoria continua e inovagoes.

Em relagdo a gestao das UHD, a publica baseia-se num modelo o que Ihe confere maior autonomia
em termos de coordenacdo de recursos. A implementacdo de CRI em areas clinicas habitualmente
revelam um incremento positivo em termos de desempenho hospitalar ao nivel da eficiéncia,
qualidade, equilibrio financeiro, no acesso e na produg¢do. Um dos aspetos inovadores implementados
com a criacdo dos CRI nas instituicGes hospitalares publicas tem a ver com a atribui¢cdo de incentivos
assentes em obijetivos a atingir pelos profissionais, que estdo diretamente dependentes da atividade
realizada, dos niveis de produtividade e qualidade dos resultados obtidos. A existéncia de uma equipa
dedicada e a atribuicdo de incentivos pelo desempenho promove um maior compromisso com os
objetivos estabelecidos e os cuidados centrados no doente, pode condicionar a retencdo dos
profissionais no SNS, a resposta a necessidades ndo satisfeitas da populacdo e o aumento da
competitividade interna, gerando externalidades positivas. As liderangas e o trabalho em equipa (em
rede) sdo fatores criticos para o sucesso, a ter em consideragao.

Em relacdo aos critérios de admissdao em HD, o facto da UHD privada ter uma maior area de
abrangéncia devido a existéncia de 4 unidades hospitalares do grupo e, ter possibilidade de receber
doentes oriundos de outros hospitais do SNS é uma mais-valia.

As dinamicas didrias sao semelhantes nas duas UHD analisadas, apenas salientando que na UHD
privada teve inicio um projeto de consulta telefénica de follow up de enfermagem, uma semana apods
a alta da HD, para saber como esta a situagdo, o que constitui uma mais-valia em termos
acompanhamento da situa¢do clinica do doente. No entanto, em ambas as UHD, sdo efetuados
encaminhamentos para consultas médicas apds a alta de HD.

Em relacdo a reabilitacdo esta ndo é efetuada de forma consistente em nenhuma das UHD, sendo
que na UHD publica as competéncias do EEER estdo subaproveitadas e na UHD privada existe a
possibilidade de adquirir os seus servigos se solicitado e perante pagamento extra.

A articulagdo de cuidados em contexto de planeamento de alta de HD, no caso da UHD publica
estd sujeita aos mesmos constrangimentos que o internamento convencional; no caso da UHD privada
é possivel a manutengao de cuidados em regime de servigos domicilidrios, com os constrangimentos
econdémicos associados.

Em relagdo as principais necessidades identificadas no contacto com o doente/cuidador informal,

elas prendem-se essencialmente com a necessidades de informacado sobre a modalidade de HD e toda
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a situacdo clinica do doente, capacitacdo para o cuidar, gestdo do regime terapéutico e gestdo das
expectativas, estando estas concordantes com a literatura.

Em relacdo ao mais valorizado por parte dos utentes da HD, em ambos os casos e concordante
com a revisao da literatura é a disponibilidade, dedicacao, maior proximidade, mais empatia e maior
humanizag¢do dos cuidados.

As maiores dificuldades referidas: ambiente ndo controlado, relutancia de alguns profissionais em
relacao a HD, burocracias institucionais.

As novas tecnologias, a telemonitorizacdo e a teleconsulta por exemplo de especialidades clinicas,
foram referidas por ambos os responsdveis das UHD, como um futuro promissor nesta area, na medida
em que permitirdo um maior controlo por parte das equipas de saude pela transmissdo em tempo real
da situacdo clinica do doente e possibilidade de intervencdo mais rapida e eficaz, por outro lado,
permitirdo dar maior confianca e tranquilidade ao doente e cuidador.

O grupo privado tem associado uma empresa responsavel pela formacdo e investigacao,
apostando na constante atualizacdo dos seus profissionais o que vai permite colocar ao servico dos
clientes terapéuticas e/ou dispositivos altamente diferenciadores.

Uma maior divulgacdo do modus operandi das UHD junto de todos profissionais de saude e da
comunidade poderd potencializar esta modalidade de internamento contribuindo para o seu plano de
expansao, tanto ao nivel do SNS como a nivel privado, fazer um tipo de Marketing institucional. Este
conhecimento permitird fazer um planeamento, desenvolver novas estratégias e habilidades
introduzindo alguma inovacdo, que acrescente valor as UHD, de forma a gerar alguma vantagem

competitiva.

3.4. Andlise das Entrevistas aos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de

Reabilitagao
De acordo com os critérios definidos, o estudo desenvolveu-se através da participacdo de cinco
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, com idades compreendidas entre os 35 e
os 58 anos (representando uma idade média de 42 anos), sendo maioritariamente do sexo masculino
(60%). Todos os participantes tinham uma experiéncia profissional superior a 16 anos, trés dos
participantes desempenham fun¢des numa unidade hospitalar e prestam cuidados especializados em
reabilitacdo a nivel privado, dois a nivel do setor publico, um numa UHD e outro a nivel de cuidados
de saude primarios (CSP), numa equipa de cuidados continuados integrados (ECCI).

Da analise de conteido emergiram 3 categorias, sendo: transi¢do de cuidados para o domicilio,

intervencdo do EEER no domicilio, promog¢dao da manutengao da continuidade dos cuidados e 12
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subcategorias apresentadas na tabela 3.3 e mais detalhadamente com as unidades de contexto

apresentadas em anexo (Anexo F).

Tabela 3.2 Corpus da Andlise de Conteudo das Entrevistas aos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo

1 - Transigdo de Cuidados para o 1.1 - Identificagdo de necessidades

Domicilio 1.2 - Necessidades do doente/cuidador informal

1.3 - Dificuldades sentidas pelos enfermeiros

1.4 - IntervengBes mais valorizadas pelo doente/cuidador
informal/familia

2 - Intervengdo do EEER no Domicilio 2.1 - Planeamento das intervencdes

2.2 - Ganhos para o doente

2.3 - Ganhos para o cuidador informal/ familia
2.4 - Ganhos para a equipa de saude

2.5 - Implicagdes a nivel pessoal e emocional

3 - Promogao da Manutengao da 3.1 - Articulagdo com outros servigos

Continuidade dos Cuidados 3.2 - Possiveis areas de intervengdo
3.3 -Implementagdo de sessdes de grupo

i)Na categoria 1 — transicdo de cuidados para o domicilio foram definidas quatro subcategorias:
Como ¢é efetuada a identificacdo das necessidades; Quais as necessidades identificadas pelo EEER;
Dificuldades sentidas pelos enfermeiros; Intervencdes mais valorizadas pelo doente/cuidador
informal/familia.

Na subcategoria 1.1 — Como é efetuada a identificacdo das necessidades do doente/cuidador
informal/familia segundo os participantes entrevistados esta é efetuada essencialmente com base no
que foi avaliado aquando da visita domicilidria, tendo sido referido que” (...) a perce¢do do doente é
de que ndo tem necessidades” ele sente “que esta a fazer tudo bem e, que tem todos os recursos
disponiveis” (P3, P4, P5) logo “(...) em termos da reabilitacdo sé podemos fazer se o doente quiser e, é
importante percebermos isso e, é necessario fazé-lo perceber a necessidade e importancia da
reabilitacdo (P4). Foi referido que “as vezes ha um familiar ou outro, que perante um episédio de
descompensagado respiratoria solicita se hd possibilidade de se fazer alguma coisa relativamente a essa
alteracdo e a drenagem de secreg¢bes (...) mas o doente propriamente dito (..) ndo tem essa
consciéncia” (P4). Mas a realidade é “que ainda ndo ha uma grande percecdo para o exterior do que é
a enfermagem de reabilitacdo, do que ela pode promover e quais os seus beneficios” (P4).

Na subcategoria 1.2 — Necessidades identificadas pelo EEER estas sdo concordantes com a
literatura, sendo a mais premente a necessidade de informacgdo e ensinos ao cuidador informal,
também referida por todos os participantes. O “restabelecimento da saude afetada e da autonomia
do doente” (P1) é sem duvida o principal objetivo, no entanto, quando tal ndo é possivel, o que se
pretende é atrasar o declinio funcional o mais possivel. “De uma forma geral é necessaria reeducagao
funcional motora, com a realizacdo de mobilizagdes passivas, ativas-assistidas e ativas” (P3),

“mobilizacdo no leito, técnica de transferéncia, treino de marcha, de alguns exercicios para dar
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continuidade ao programa delineado” e “promover a autonomia nas diferentes atividades de vida”
(P2). No caso do banho (...) ensino sobre a entrada do doente na banheira com cadeira rotativa” (P4).
“Nos casos de reeducacao funcional respiratéria, sobretudo na mobilizacao e ajuda a expelir secregdes.
O cuidador quer aprender para poder realizar nos dias que o enfermeiro ndo vai, mas a maior parte
dos cuidadores tem receio de realizar” (P3), por exemplo a aspiracdo de secregdes” (P5). “Ja
identificdmos questdes de degluticdo comprometida em que fizemos ensino sobre o espessante e a
adequacdo da consisténcia da alimentacdo” (P4). A adaptacdo do domicilio é igualmente uma
necessidade identificada na maioria das situa¢des e foram também referidas necessidades a nivel
emocional e de incentivo psicoldgico do doente. Em relagcdo aos recursos frequentemente necessarios
sdo eles: “cama articulada, colchdo anti escaras, cadeira de rodas, aspirador de secrecdes, cadeira de
banho assistido” (P5), sempre com necessidades de ensinos associados.

Na subcategoria 1.3 — Dificuldades sentidas pelos enfermeiros foram identificadas multiplas
desde: a) dificuldades de acessos ao domicilio, como “desloca¢des em locais ingremes, cdes soltos”
(P1); condicdes habitacionais como, barreiras arquitetdnicas, divisbes pequenas com falta de espaco
para trabalhar, mobiliario mal distribuido (P1,P2,P3,P4), por vezes ha necessidade de alterar a
disposicdo do mobilidrio “(...) um doente com alguma desorientacdo (...) tive que dispor o quarto de
outra forma, tive que arrastar a cama toda para o pé da parede de forma a limitar ao maximo os
espacos de saida, retiramos tapetes, ou seja, despertamos as pessoas para os riscos do domicilio (...
por exemplo os mdveis com saliéncias bicudas, aconselhamos a colocar umas borrachas para protecao,
no caso de doentes com desequilibrio na marcha (P4).” Depois temos o problema das cadeiras de
rodas. As casas ndo estdo preparadas para cadeiras de rodas, uma cadeira de rodas ndo faz um angulo
de 3602 na maioria das casas de banho e, algumas nem passam nas portas. Tivemos um senhor que
adaptou uma cadeira de cozinha, colocou quatro rodas e fez uma cadeira de rodas para a esposa (...)e
resultou”(P4); b) logistica de materiais “ndo possuimos os materiais que temos no hospital, muitas
vezes temos de improvisar (...) por exemplo os alteadores de sanitas, alteres, andarilhos, ndo temos
nenhum tipo de ajudas técnicas (...) os improvisos passam por cabos de vassoura, cabos de esfregonas,
sacos de arroz para fazer pressdo diafragmatica” (...) Temos tido muitos doentes com pneumonias e
com necessidade de fazer oxigenoterapia no domicilio e sem cama articulada, com necessidade de
manter a cabeceira elevada para a pessoa respirar melhor, temos de improvisar com colchas e
cobertores, fazemos uns rolos, colocamos por baixo do colchdo e resolvemos o problema (P4); c) falta
de envolvimento e colaboracdo do cuidador por varias razdes como fraca “capacidade fisica para
colaborarem no processo de reabilitagdo” (P2), “o desinteresse de alguns cuidadores em serem
envolvidos nos cuidados” (P1) e, “a familia muitas vezes ndo aceita tudo o que nds dizemos que deve
ser feito. Por exemplo (...) um doente que eu seguia para fazer o levante, eu explicava a esposa que

este deveria utilizar uma roupa confortavel, de preferéncia que nao fosse apertada e de algodao, para
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promover conforto e facilitar as abordagens, como as transferéncias e posicionamentos enquanto
sentado, para ir aliviando algumas zonas de pressdo. O senhor ndo era obeso, mas era um homem
muito grande e muito pesado, mas a esposa fazia questdo que o senhor estivesse, com calcas de
fazenda, além da fralda que tinha mesmo que usar, com um cinto, camisa e gravata, o que dificultava
toda a prestacdo de cuidados. E, portanto, o que aconteceu foi que o senhor morreu com umas escaras
de decubito brutais na sagrada” (P5). Enquanto, que “no hospital respeitando a opinidgo do
doente/familia acabamos por fazer aquilo que consideramos que é necessario e a familia acaba por
aceitar. Em casa como a familia esta a pagar um servico quer que fagamos a sua maneira e consoante
a sua vontade e, por vezes sentes que conseguirias fazer muito mais por aquela pessoa e ndo te é
permitido” (P5); d) a verificacdo do cumprimento do plano instituido é também referida como uma
dificuldade “fazemos o ensino e validamos no momento, mas nada nos garante que ele continua a
fazer. Nos dizemos olhe va fazendo isto trés vezes ou quatro vezes ao dia, mas depois ndo ha um
acompanhamento e uma verificagdo (P4); e) “Dificuldades econédmicas para adquirir alguns materiais
e dispositivos/utensilios” adequados para a reabilitacdo (P3).

Na subcategoria 1.4 — Interven¢des mais valorizadas pelo doente/cuidador informal/familia estas
sdo essencialmente ao nivel da promocdo da autonomia e reeducacao funcional motora, “é o levantar
da cama para um cadeirdo (...) a recuperacdo da marcha ou, o facto de poderem andar apenas com
ajuda do cuidador ou, com um dispositivo como por exemplo o andarilho” (P1, P2, P3, P4). “No leito

as mobilizagGes para evitar anquilose e dor, a alterndncia de decubitos, a realizacdo de uma higiene,

também o comer sozinho, se necessario com os utensilios adaptaveis” (P1, P2, P3, P4). A reeducacdo
funcional respiratdria (RFR), com promoc¢do da melhoria do quadro respiratério, com aumento da
tolerancia ao esforgo, ficar a respirar melhor sem recurso a oxigénio ou potenciar a sua reducdo, foi
referida por todos os participantes. O apoio 24horas/dia: (...) “damos o nimero de prevengdo que o
doente pode ligar sempre que tiver alguma dificuldade ou divida, o que |hes dizemos é que deve
funcionar como se fosse a campainha do hospital. Mas o que nds verificamos muitas vezes é que
ocorrem situagdes e as pessoas ndo ligam, pois referem que ndo quiseram estar a incomodar. Por
exemplo situagdes como: o doente teve um acesso de tosse, dessaturou e teve dificuldade em
recuperar; ou a caixa da medicagdo caiu e os medicamentos misturaram-se todos e, o que é que a
pessoa fez? Juntou os comprimidinhos todos guardou em cima da mesa e esperou que nds la
voltassemos no dia seguinte. E o doente ndo fez as tomas todas da medicacdo, como deveria. Em HD,
no turno da tarde s6 nos deslocamos a casa do doente internado se o colega que |4 foi de manha
entende, ou por indicacdo médica, ou porque o doente tem medicacdo endovenosa, caso contrario
ndo vamos (P4). No caso de outro EEER que presta cuidados de reabilitacdo a nivel privado, a esposa

numa situagdo de urgéncia, ligava primeiro para o enfermeiro e pedia para |4 ir depressa e sé de

seguida ia ligar ao INEM, mas sentia necessidade de ter |1a o EEER para a apoiar (P5). O apoio emocional
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€ muito requerido, a necessidade de conversar e relatar o dia a dia da pessoa cuidada, também no
sentido de validagdo do que foi efetuado ou do que poderia ser efetuado de maneira diferente (P5).

ii)Na categoria 2 — intervengdo do EEER no domicilio foram definidas quatro subcategorias:
Planeamento das interven¢bes; Ganhos para o doente; Ganhos para o cuidador informal/ familia;
Ganhos para a equipa de saude; ImplicagGes a nivel pessoal e emocional.

Na subcategoria 2.1 — Planeamento das intervencgdes, aqui os relatos divergem um pouco, sendo
que inicialmente o planeamento das intervencdes é efetuado de uma forma geral, pelo enfermeiro
“até porque no inicio o doente/cuidador (...) considera que o enfermeiro de reabilitacdo é soberano e
é pleno do conhecimento, com o passar do tempo é desmistificado essa perce¢dao” (P3), depois
discutido com a restante equipa (quando esta situacgdo se aplica) e, numa fase posterior é definido em
conjunto com o doente e cuidador. Em alguns casos inicialmente o planeamento é definido pelo
enfermeiro, mas depois e no caso da familia estar a pagar o servico e estando no seu ambiente, quer
que seja feito a sua maneira (P5).

Na subcategoria 2.2 — Ganhos para o doente, todos os participantes sdo unanimes em afirmar que
um programa de reabilitagao efetuado no domicilio constitui uma mais-valia pois, o facto de “o utente
poder recuperar no seu ambiente é mais produtivo, pois estd mais motivado” (P1, P2), possibilita a
“diminuicdo de riscos ao minimizar ou eliminar as barreiras do domicilio” (P1, P2, P3, P4), “ele acaba
por trabalhar com objetos que conhece na integra e com os quais vai trabalhar para sempre, portanto
ndao mudamos os corredores, ndo se muda a cama é tudo igual (...) e promovemos bastante mais a
autonomia” (P4). Podemos aconselhar os dispositivos que mais se adaptam a realidade do domicilio
“por exemplo no hospital ele treina a marcha com uma piramide, mas depois compra umas canadianas
e a base de sustentacdo é completamente diferente e vai precisar de se adaptar ao novo dispositivo”
(P4), “além de nao ter os constrangimentos das deslocag¢bes” (P2).

Na subcategoria 2.3 — Ganhos para o cuidador informal/ familia, “as familias tém muito medo de
efetuar determinadas técnicas mais medicalizadas sem acompanhamento dos profissionais de saude”
(P5), por exemplo “era efetuado ensino em relagdo ao aspirador de secre¢des, mas mesmo assim a
esposa gostava que eu estivesse presente na altura de alimentar o marido, para se ele se engasgasse
e houvesse necessidade de o aspirar eu estar ali ao lado” (P5).

Na subcategoria 2.4 — Ganhos para a equipa de saude, o EEER funciona como “coordenador do
caso, no ensino, vigilancia e orientacdo dos cuidados realizados e articulacdo com a fisioterapia (em

|II

gue complementam o plano de intervencdo), médico, nutricionista, assistente social” (P5), e com a

III

possibilidade de “treino de habilidades em contexto real” (P3). Embora que para a concretizagdo de

| "

um plano de reabilitacdo integral “seja necessario o envolvimento e empenho de uma equipa

multidisciplinar, com o doente/cuidador informal/familia” (P5).
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Na subcategoria 2.5 — Envolvimento pessoal e emocional do profissional, este foi visivel ao longo
das entrevistas por expressao faciais e pela forma como eram relatas as situacdes vivenciadas, assim
como os ganhos em saude conquistados “posso dizer que nao se atingiu uma mais-valia a 100%, mas
no geral penso ter concretizado os objetivos definidos a uns 80%, o que ja é muito gratificante” (P3).
Outra situacdo relatada com grande tristeza: “ver aquele senhor a decair dia para dia causou-me um
grande sofrimento, pois com tantas possibilidades econdmicas, e ele tinha todo o tipo de apoio, mas
tinha uma mulher que queria que aquilo fosse a maneira dela e ndo aceitava as nossas orientagdes”
(...) “Era um doente com alzheimer que progressivamente foi perdendo as suas capacidades cognitivas
e funcionais, e na minha opinido se a esposa tivesse aceitado as nossas orientacdes ele ainda poderia
estar vivo ou pelo menos teria tido uma morte mais digna” (P5).

iii)Na categoria 3 — Promogdo da Manutengdo da Continuidade dos Cuidados foram definidas trés

subcategorias:

Articulacdo com outros servicos; Areas de maior necessidade de intervencdo; Implementacdo de
sessoes de grupo.

Na subcategoria 3.1 — Articulacdo com outros servicos, todos os participantes tiveram necessidade
de fazer contactos com outros profissionais ou servicos da comunidade, nomeadamente: “articulacao
com os enfermeiros do centro de salde que iam realizar os pensos, com as ajudantes técnicas que iam
prestar os cuidados de higiene e fazer as transferéncias e, com todas as especialidades a nivel
hospitalar, consideradas necessarias, nomeadamente pneumologia e gastroenterologia” (P5).
Também quando necessario sdo efetuados contatos de forma a adaptar o domicilio as necessidades
apresentadas pelas familias, (...) “era um casal de idosos, em que a senhora ja tinha alguma limitagédo
na locomocgdo, utilizava um andarilho dindmico e ndo conseguia entrar na banheira. Entdo nds
conseguimos junto da assistente social e da comunidade que fossem efetuadas obras ali em casa para
retirar a banheira e colocar uma base de duche. O doente que estdvamos a seguir era o senhor. Mas
identificdmos aquele problema e conseguimos solucionar” (P3).

Na subcategoria 3.2 — Areas de maior necessidade de interven¢do, houve um consenso entre
todos os participantes, “educac¢do para a saude, a nivel de ensino e formag¢ao do cuidador e dos outros
apoios da comunidade (assistentes cuidadoras) e, promover apoio emocional e psicolégico.” “A
identificacdo das necessidades, estabelecer um plano exequivel se possivel com o doente/familia,
tendo em conta os recursos econdomicos”(...) se possivel envolver ndo sé a uma pessoa, o cuidador
principal, mas tentar envolver outros membros da familia, vizinhos ou amigos; disponibilizarmos o
contacto telefénico para esclarecer qualquer duvida, e fazer o controlo da situacdo; além das visitas
efetuadas, fazer contactos telefdnicos para perceber se estd tudo a correr bem; reconhecer os recursos
da comunidade e estabelecer as articulagcdes necessarias por exemplo com o centro de saude e efetuar

as sinalizacGes necessarias” (P5). “Tornar o cuidador um parceiro ativo e motivado na reabilitacdo do
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seu utente, com ensinos e treino pois sem a sua colaborag¢do ndo pode haver continuidade do trabalho
realizado” (P2).

Na subcategoria 3.3 — Implementacdo de sessdes de grupo, foi consensual entre todos os
participantes que estas poderiam ter um impacto positivo, por constituirem “uma opg¢ao de formacgao
tedrica sobre conceitos e intervengbes” (..) “favorecer partilha entre cuidadores com situagdes
similares” (P2), “até porque em grupo os cuidadores se libertam e perdem receios de colocar quest&es
mais complexas na sua drea de atuac¢do” (P3). “Estas sessGes permitiriam a partilha de estratégias, que
sdo encontradas por quem estd as vinte e quatro horas com a pessoa dependente, e que a que conhece
bem, o que é altamente importante e, as vezes sdo pequenos truques que se podem transportar para
outras situagGes e adaptar noutros contextos. No entanto estas sessGes seriam um pouco como o0s
ensinos que sao efetuados no hospital e que sdo um pouco as cegas, porque ndao conhecemos o
contexto real do doente, nem as adaptacdes necessarias a efetuar. Se houvesse possibilidade de o
EEER gue segue o doente, conhece as suas necessidades e particularidades, efetuar estas sessdes por
exemplo na casa do doente, a duas ou mais cuidadoras, era importantissimo e permitiria personalizar
os cuidados. Pode ser dificil conseguir fazé-lo, mas era excelente” (P5). “Era importante ter mais que
um cuidador treinado para a prestacao de cuidados para ndo ocorrer sobrecarga, ou pelo menos ter
apoio, pois facilmente o cuidador pode entrar em exaustao se a situagdo de cuidado de prolongar por
muito tempo (P2). A maior parte dos cuidadores iriam aderir a sessdes de grupo (...) dependendo da
faixa etdria e nivel socioeconémico (P3). A ndo adesdo, poderia ser explicada por muitas vezes estes
cuidadores ndo terem quem os substitua e ndo quererem deixar os seus dependentes sozinhos (P2),

entdo “seria mais facilitador o uso das novas tecnologias” (P1).

3.4.1. Andlise Critica da Experiéncia dos Enfermeiros Especialistas em Reabilitacdo
Os dados obtidos apontam para a necessidade de concec¢do e adocdo de programas de capacitagdo
estruturados, que permitam dotar os cuidadores informais de competéncias para cuidar. A educacdo
do doente/cuidador informal é um requisito fundamental para gerir com sucesso os processos de
transicdo saude-doenca. A necessidade de se adotarem medidas que priorizem os cuidadores
informais que cuidam de pessoas dependentes é emergente, ja que o desempenho deste papel
acarreta um sério risco para a salde do mesmo, bem como de todo o sistema familiar.

E essencial a reflex3o, a investigacdo e a partilha de conhecimento, com a finalidade da melhoria
da qualidade dos cuidados prestados, assim como, garantir que todos os profissionais de salde
fornecem mensagens educacionais consistentes pode criar sinergias e alavancagem de recursos de

saude de forma a potenciar os resultados.
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Convém referir que novos conceitos emergiram da andlise das entrevistas, conceitos estes que
ndo foram abordados nos artigos consultados na revisdo de literatura, mas que sdao de extrema
importancia para a manutencao da qualidade dos cuidados prestados no domicilio, nomeadamente
em contexto de HD e, que incluem a prevencgao do bournout nos profissionais de saude e a integracao
da inteligéncia artificial nos cuidados de saude, e especificamente para promover a reabilitacdo.

As fundamentagbes apresentadas neste estudo, resultam de limitacdes inerentes a uma
investigacdo reduzida em termos da dimensdao da amostra (entrevistados) e do facto de reproduzir
realidades especificas de determinados contextos. Neste sentido, em termos de validade externa, ou
seja, da possibilidade de generalizar os resultados encontrados a outros contextos ou amostras,
embora este estudo tenha vindo reforcar alguma da teoria ja existente relativamente as vantagens da
hospitalizacdo domicilidria, a importancia dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo no domicilio
com base nas necessidades apresentas pelo doente/cuidador/familia, este tratou-se apenas de um

estudo exploratdrio que ndo pode ser generalizado ou representativo.
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4. PROJETO DE INTERVENCAO NA AREA DA HOSPITALIZACAO DOMICILIARIA

No contexto de HD todos os programas e a¢des implementados, devem ir de encontro a tornar o
doente/cuidador informal central no planeamento de cuidados, um “parceiro” ativo e responsavel
intermedidrio com os cuidadores formais, integrando-os em todo o processo assistencial. Reconhece-
se, no entanto, a necessidade de um maior investimento nos cuidados de saude a nivel domiciliario,
bem como nas equipas que intervém neste contexto, de forma a melhorar as intervencdes
implementadas.

Os resultados do presente estudo enfatizam a necessidade impulsionar o desenvolvimento de
estratégias de intervencdo multifatoriais e customizadas, com base na evidéncia cientifica, na
experiéncia do doente/cuidador informal e dos profissionais, que permitam eliminar fontes possiveis
de risco e de danos evitaveis, resultantes da prestacdo de cuidados de salde ndo seguros.

Com base na revisdo da literatura e na analise de conteido das entrevistas efetuadas, foi
elaborado um plano de intervengdo na drea da HD, com identificacdo de necessidades e propostas de
solugdes/ intervengBes que poderdo potenciar esta modalidade e maximizar os objetivos definidos.
Para tal utilizou-se a ferramenta 5W2H que consiste numa checklist das atividades preventivas e
corretivas que precisam ser desenvolvidas dentro de uma unidade, organizadas de forma pratica,
simples, eficiente e clara, ou seja, transforma em acgGes praticas toda a analise e a formulacdo de
estratégias idealizadas para o plano de a¢do (Andrade et al., 2017).

Na tabela 4.1 representa de forma esquematica o plano de agao tragado que de seguida vai ser
desenvolvido de forma mais detalhada. Na elaboragao do plano de intervengdo e sendo que o objetivo
geral definido é a potencializagdo da reabilitagdo e do contributo do EEER, constatou-se que seria
necessario incluir mais duas dareas consideradas fulcrais para o desenvolvimento das UHD,
nomeadamente a gestao dos recursos humanos e a acredita¢do das UHD, com o intuito de promover

a qualidade dos cuidados prestados.
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Tabela 4.1 Modelo 5W2H — Projeto de Intervengdo na Area da Hospitalizagio Domiciliaria

Itens O qué? Onde? Quando? Quem? Porqué? Como? Quanto?
controlo (What?) (Where?) (When?) (Who?) (Why?) (How?) (How much?)
- uando da Para garantir uma .
Selegdo e Q - Coordenador . & . . ~ Custo de acordo a tabela salarial
UHD formacdo da . equipa motivada e Entrevistas de selegao de RH .
recrutamento . da equipa respetiva
equipa de HD competente
Sessoes de formagdo tedricas e tedrico-praticas:
- Conceptualizagdo da HD
- Cuidar no domicilio
. Necessidades dos cuidadores informais
Para promover e . Como intervir em situagdo de urgéncia
~ Segundo plano . N ~
" Formagdo dos N Elementos a potenciar competéncias| . Prevengdo de erros Sem custos extra se efetuadas
Gestdo de . UHD de formagéao . . ~ ~ . A L .
profissionais destinar para prestar cuidados | . Gestdo/ adesdo ao regime terapéutico ao pelos profissionais da UHD
Recursos formulado . . P
no domicilio regime terapéutico
Humanos 2 . At
. Estratégias para lidar com a deméncia
. Literacia em Saude
. Prevencgdo do Burnout nos profissionais de
saude
- Espacgo nas reunides semanais para - Sem custos extra se efetuadas
- Coordenador A . . . A N
Coesdo do UHD e da equina ou Criar dinamica de grupo| brainstorming e partilha de experiéncias e pelos profissionais da UHD
espirito de B Mensalmente al ugmp ue ele motivacional emocgoes - Algumas atividades de team
equipa degle ueq Interdisciplinaridade - Atividades de Team building bulilding poderdo ter algum custo
& individual
Programa de reabilitagdo:
-Intervengdes no domicilio dirigidas:
Para promover =  Pessoa dependente - Custos de acordo com os EEER
. melhoria da capacidade = Cuidador informal/ familia contratados e tabela salarial em
Programa de Adaptado as . o . . . .
I . No . EEER e funcional e da - SessBes formativas para os cuidadores vigor ou respetiva
Reabilitagdo | reabilitacdo L necessidades | . . . . . . .
domicilio fisioterapeutas | autonomia do informais - Investimento em equipamentos
estruturado durante a HD . . S i
Doente/cuidador - Consulta presencial de follow-up de de inteligéncia artificial — custos a
informal enfermagem pds- internamento em HD apurar
- Integragdo da inteligéncia artificial nos cuidados
de reabilitagdo
e Aquando do . . . e Custos inerentes ao tempo
... . _|Certificacdo das |UHD/ g . Equipa a Melhoria da qualidade | De acordo com as normas de certificagdao . . p .
Certificagao . funcionamento . . dispensado pelos profissionais
UHD domicilio destacar dos cuidados prestados | preconizadas .
da mesma para a realizagdo da mesma
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4.1. Gestao de Recursos Humanos
Os recursos humanos sao o fator de producdo mais valioso e a principal fonte de vantagem competitiva
de uma empresa logo, o planeamento de recursos humanos faz parte do planeamento estratégico.

Os recursos humanos devem estar alinhados com a missdo, visdo e com os valores da organizacao
e, é a partir dai que se tragam metas, desenvolvem planos estratégicos e implementam esses planos
de acordo com os valores da organizacdo. As relagées que sdo concebidas entre a instituicdo e os seus
recursos humanos, a forma como as pessoas sao motivadas e geridas, determinardo o compromisso
com os valores organizacionais, assim como a criagao de valor acrescentado para a mesma.

Promover a qualificacdo e valorizagdo profissional dos recursos humanos da area da salde, é sem
duvida uma boa estratégia, identificando necessidades, propondo planos de formacdo e de

desenvolvimento pessoal e profissional.

4.1.1. Selegdo e Recrutamento
O recrutamento e selecionamento de colaboradores motivados, criativos, eficientes e com capacidade
de estabelecer relacionamento empadtico, humanizado e individualizado é fundamental neste conceito
de HD, que implica uma maior proximidade com o doente/cuidador informal, com a inclusdo no
proprio domicilio e ambiente familiar. A definicdo de objetivos e atividades a serem executadas por
cada profissional, assim como apresentar condi¢cdes de trabalho favordveis aos colaboradores e
incentivos de acordo com os resultados obtidos (sistema de incentivos), é promotor da alavancagem
deste modelo de internamento.

As reunibes para discussdo dos casos clinicos, planeamento, cooperagdo, coordenacgdo e
articulagdo das intervencbGes deverd ocorrer diariamente, de forma a adaptar, individualizar e
promover a maxima qualidade dos servicos prestados, estabelecendo um ambiente propicio e
promotor de um trabalho de interdisciplinaridade, em que todos os intervenientes devem dar o seu
contributo, num ambiente que estimule a criatividade e a partilha de ideias.

No sentido de garantir a qualidade dos cuidados, devem ser proporcionadas oportunidades de
desenvolvimento pessoal e profissional para os colaboradores, pois devido a complexidade envolta na
prestacdo de cuidados no domicilio, é necessario que estes profissionais possuam as skills necessarias,
para prestar cuidados efetivos e eficientes de forma a atingir os objetivos definidos. Avaliar a satisfagdo
dos trabalhadores de forma a assegurar o seu bem-estar fisico e mental e, no sentido de promover

condigdes de trabalho baseadas nas suas necessidades é essencial.
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4.1.2. Formagdo e Desenvolvimento de Competéncias
Com base no estudo efetuado, as dreas de formacdo e desenvolvimento de competéncias dos
profissionais que integrem uma UHD, nomeadamente EEER, consideradas fundamentais pela autora
para uma efetiva prestacao de cuidados, sdo:

i)Conceptualizagdo da HD
Inicialmente é importante o reconhecimento por todos os colaboradores dos principios e regras de
organizagao e funcionamento das UHD, bem como dos critérios de acesso e de integracdo dos doentes,
assim como a gestdo de todo o processo assistencial.

ii)Treinar os profissionais de salde para apoiar os cuidadores informais
Para desenvolvimento de técnicas de comunicacao interpessoal e, desenvolvimento de competéncias
para capacitar o doente/ cuidador/familia é considerada uma area prioritaria. O foco da educacdo dos
cuidadores informais tem sido no dominio do lidar com a doenca, cuidados pessoais e
comportamentos do recetor de cuidados e, cada vez mais tarefas de assisténcia médica anteriormente
realizadas por profissionais de saude.

Na literatura consultada encontraram-se recomendacdes de educacdo bdsica sugerida para todos
os profissionais de saude da equipa multidisciplinar, pois todos tém um papel importante a
desempenhar no apoio aos cuidadores informais. A investigacdo sugere que nos modelos de cuidados
centrados na familia existem componentes centrais que ndo sdo exclusivos de determinadas
populagdes, doencas especificas ou contextos de cuidados. Na tabela 4.2 estdo representados os
dominios de competéncia e indicadores pelos quais se optou, tendo como base o estudo efetuado por
Parmar et al. (2021), os quais se considera que poderdo servir para orientar a educacdo necessaria
para treinar os profissionais de salde para apoiar os cuidadores informais, no entanto esta devera ser
adaptada ao contexto em causa de HD. Os dominios de competéncia incluem: Reconhecer o papel do
cuidador; Comunicar com os familiares cuidadores; Fazer parceria com os cuidadores; Fomentar a
resiliéncia nos familiares cuidadores; Explorar os sistemas de salde e social, utilizando os recursos;

Enfantizar a cultura e o contexto dos cuidados de saude.
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Tabela 4.2 Dominios e Indicadores de Competéncia para Apoiar os Cuidadores Familiares: Cuidado centrado no cuidador

Indicadores de competéncia
Deminio A: Reconhecer o papel do cuidador

1. Demonstra reconhecimento do valor das contribui¢des dos familiares cuidadores para a sociedade e sistema de salde

2. Demonstra conhecimento das consequéncias de cuidar dos familiares cuidadores. Demonstra a consciéncia e identifica os cuidadores familiares, o seu papel e responsabilidade no
apoio ao destinatario dos cuidadores

3. Compreende a diversidade entre os cuidadores familiares (por exemplo: idade, género, onde moram, trabalham)

Dominio B: Comunicar com os familiares cuidadores

1. Comunica de forma a demonstrar respeito, empatia e compaixdo para com o cuidador familiar

2. Demonstra a capacidade de ouvir de forma ativa e respeitosa os cuidadores familiares

3. Fornece informagdes oportunas aos cuidadores familiares de maneira que eles possam entender

4. Apoia o cuidado coordenado, fornecendo documentagdo e informagdo consistentes entre profissionais e cuidadores familiares

Dominio C: Parceria com os familiares cuidadores

1. Compreende os beneficios de incluir cuidadores familiares na equipa multidisciplinar

2. Estabelece relages de colaboragdo com cuidadores familiares

3. Inclui o conhecimento do cuidador familiar sobre os recetores de cuidados em avaliagdes e planeamento de cuidados
4, Compreende os conflitos e trabalha para mitigar o conflito

Dominio D: Fomentar a resiliéncia nos familiares cuidadores

1, Identifica e avalia continuamente as necessidades e objetivos do cuidador familiar

2. Reconhece a dindmica da relagdo cuidador-beneficiario do cuidado

3. Melhora as competéncias e habilitagdes dos familiares cuidadores por meio de educagéo e apoio
4. Promove a saude e o bem-estar dos cuidadores familiares e incentiva o autocuidado

Dominio E: Explorar os sistemas de saude e social utilizando os recursos disponiveis

1. Trabalha em colaboragdo com os cuidadores para aceder aos suportes aplicaveis em tempo util
2. Comunica e faz encaminhamentos para outros profissionais, de acordo com as preferéncia dos familiares cuidadores
3. Trabalha com familiares-cuidadores para superar as barreiras de acesso a servigos e apoios

Dominio F: Enfatizar a cultura e o contexto dos cuidados

1. Reconhece que o cuidado e a prestagdo de cuidados sdo afetados por visdes sociais (por exemplo: preconceito de idade, estigma, discriminagéo)
2. Modela o cuidado centrade no cuidador
3. Faz autorreflexdo para melhorar as interagdes e o apoio dos familiares-cuidadores

Fonte: Adaptado de Parmar et al. (2021)

iii)Seguranca na prestacdo de cuidados
Sendo verdade que a melhoria da qualidade dos cuidados de salde se mede, principalmente, pelos
ganhos obtidos em eficiéncia e efetividade da sua prestacdo, é indiscutivel que estes ganhos so serdo
significativos se for melhorada a sua seguranca. A segurancga da prestacdo de cuidados de saude refere-
se a seguranca dos doentes, dos profissionais de saude e dos ambientes em que os cuidados sdo
prestados, sendo para tal essencial que os profissionais, doentes e familiares trabalhem em parceria.
Segundo a World Health Organization (2021) a seguranc¢a do doente é uma estrutura de atividades
organizadas que cria culturas, processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes
nos cuidados de saude que reduzem riscos de forma consistente e sustentavel, reduzem a ocorréncia
de danos evitdveis, tornam os erros menos provaveis e reduzem o impacto dos danos quando ocorrem.

Tendo como base o estudo de Yoshimatsu & Nakatani (2022), o desafio é constituir um sistema
de notificagdo padronizado que possa acumular e analisar informag8es para a tomada de medidas
preventivas. Portanto é importante fomentar uma cultura de seguranga positiva no trabalho, no
dominio do cuidar no domicilio, em que a experiéncia de incidentes seja relatada e, usada como uma
oportunidade educacional para melhorar o trabalho futuro e aprender com os erros e eventos

adversos.
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iv)Gestdo/adesdo do regime terapéutico
O plano terapéutico deve ser verificado em conjunto com o médico e farmacéutico, tanto na admissao
com alta de HD, na adequacdo no prontuario terapéutico, concordancia, eficacia e seguranca dos
medicamentos prescritos e na capacidade de aderir a medicagao prescrita durante a permanéncia em
regime de HD. As questOes logisticas relacionadas com a garantia da disponibilizacdo diaria de
terapéuticas medicamentosas, devera ser garantida pelos servigos farmacéuticos hospitalares.

E reconhecido que da interagdo enfermeiro/familia sio desenvolvidos conhecimentos, estratégias
e recursos facilitadores de transi¢Ges positivas nos processos de doenga/saude. Existindo uma relagdo
de proximidade, este tipo de internamento podera potenciar as condi¢cdes necessarias e ideais para a
promocdo da adesdo ao regime terapéutico, a qual vai permitir um maior controlo das doencas
crénicas, reduzindo as agudizacbes e descompensacdes das comorbilidades.

Na revisdo da literatura foi referenciado um instrumento desenvolvido por Gnéagi et al. (2022) para
avaliar a alfabetizacdo medicamentosa de doentes idosos seguidos em cuidados domicilidrios, que
poderia ser validado e utilizado neste contexto. O uso sistematico de instrumentos estruturados e
validados de avaliacdo da alfabetizacdo medicamentosa, permitiria determinar a capacidade funcional
e cognitiva dos doentes/cuidadores para gerir o regime terapéutico, compreender as suas principais
limitacOes e, desenvolver um suporte mais direcionado e individualizado com base nos resultados da
avaliacdo, o que se iria traduzir na redugdo de erros de medicacdo e melhorar a seguranga do doente.

Cabe a equipa de enfermagem documentar e implementar planos de cuidados em relacdo a
terapéutica farmacoldgica, incluindo cronograma para monitorizacdo e acompanhamento, fornecer
educa¢do medicamentosa ao doente/ cuidadores/familia, conforme necessario.

v)Literacia em Saude
Considerando que um dos principais objetivos do investimento na literacia em salde é capacitar os
cidaddos como gestores ativos da sua condicao de salde e da comunidade em que vivem, com
possibilidade de interagdo com os profissionais de saude. E porque os profissionais de salde sdao um
fator-chave para a promogao da literacia em salde junto da populagdo, a Dire¢cdo-Geral da Saude
(2019) desenvolveu o “Manual de Boas Praticas de Literacia em Saude - Capacitagdo dos Profissionais
de Saude”, que se pretende constituir como uma ferramenta que tem como fim contribuir para o
aumento dos niveis de Literacia em Saude da populagdo portuguesa. Este manual serve como guia
para profissionais de salde que permitird uma melhor compreensdo acerca dos temas que envolvem
a literacia em saude, assim como um maior conhecimento sobre modelos de mudanca
comportamental, oportunidades de promocdo de literacia em salde nos diferentes contextos e
estadios do ciclo de vida, os seus obstaculos, métodos e meios para a sua promocao, ferramentas de

orientacdo e sugestdes para contelddos.
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vi)Prevencdo do burnout nos profissionais de satude
A relagao de proximidade que se estabelece no contexto domicilidrio tende a ser maior que no
contexto institucional, o que torna o trabalho emocionalmente e psicologicamente mais exigente,
sendo esta uma area que devera ser trabalhada.

No paradigma de enfermagem, os enfermeiros integraram a abordagem do holismo nos seus
cuidados, valorizando as necessidades emocionais, sociais e espirituais das pessoas cuidadas. Ao se
tornarem uma figura de referéncia para o doente/familia desenvolvem um envolvimento emocional,
conhecimento mutuo, proximidade e confianca. Porém, os cuidados centrados no relacionamento
fizeram emergir questdes relacionadas com as emocgdes dos enfermeiros e dos utentes cuidados, pois
todo o processo relacional esta impregnado de emocdes.

O envolvimento emocional é essencial no cuidado humanizado, mas requer formacdo e treino
para o desenvolvimento de habilidades de gestdo emocional (competéncia emocional), tais como
capacidades para criar ambientes afetivos e acolhedores, gerir os relacionamentos, facilitando a
gestdo das emocdes do utente e gerindo as prdprias emocdes, o que possibilita o envolvimento
emocional e, minimiza o stress e burnout na pratica de enfermagem. Desenvolver um limite
terapéutico do envolvimento emocional, nas relacdes complexas e exigentes, como é o caso das
situacbes que envolvem processos de saude-doenca, é imprescindivel e, s6 é possivel com o
desenvolvimento de habilidades de gestdo emocional, de forma a evitar o stress e burnout na pratica

de cuidados de saude.

4.1.3. Coesao e Espirito de Equipa
A coesdo e espirito de equipa promove o aumento da seguranca e qualidade na prestacdo de cuidados.
Ao analisar a relagdo entre as condi¢Ges de trabalho e a saide mental dos profissionais de saude, é
fundamental de forma a mitigar conflitos internos e, atuar estrategicamente na prevencdo/promocao
da saide mental e bem-estar. Foram delineadas duas estratégias no fomento da coesdo da equipa: i.
Espaco nas reuniGes semanais para brainstorming e, partilha de experiéncias e emoc¢des de forma a
identificar e minimizar o impacto da sindrome de burnout na produtividade e eficacia dos profissionais
de salde, nomeadamente dos enfermeiros; ii. Atividades de team building uma vez por més pois
envolve o uso de atividades praticas em grupo, de cardter ludico e interativo, (pode ser indoor;
outdoor; ou online) com o objetivo de fortalecer os lagos entre os membros de uma equipa, de modo
a poder contar com colaboradores mais dedicados e empenhados (engagement), que saibam trabalhar
em equipa e atingir resultados consistentes de forma colaborativa. Desta forma possibilita-se o
desenvolvimento de relagdes mais reais e interagdes mais dindmicas, o que transforma as experiéncias

em aprendizagens muito mais efetivas e duradouras, possibilitando um caminho de autoconhecimento
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emocional. Segundo a literatura a satisfacdo dos trabalhadores estd correlacionada com a

produtividade das organizacdes e este facto ndo deve ser descurado.

4.2. Programa de Reabilitagao Estruturado
Desenvolver um programa de reabilitacdo estruturado para doentes/cuidadores informais/familia em
HD, exige um reforco das equipas em EEER, de forma a permitir tempo dedicado a esta pratica
avancada/ especializada. De acordo com a literatura sdo evidentes os ganhos em satde decorrentes
da implementacdo de programas de reabilitacdo realizados no domicilio, pois contribuem para uma
melhor efetividade na capacitacdo da pessoa/cuidador no processo de autogestdo da doenca,
promocao do autocuidado e melhoria da autonomia.

As barreiras a sua implementacdo passam pela dotacdo inadequada de EEER levando a
necessidade de priorizar focos de atencdo e intervencdes, o que impossibilita a implementacdo e

execucdo de programas especificos de reabilitacao.

4.2.1. Pessoa Dependente no Autocuidado
Nos ultimos anos, varios estudos internacionais de prevaléncia e andlise da correlacdo da fragilidade
dos idosos com diversos fatores de risco estdo em desenvolvimento e recomendam programas de
promocdo do envelhecimento ativo, exercicio fisico e reabilitacdo gerontogeridtrica. A capacitacao
para o autocuidado e o facto de incorporar/integrar a realizacdo de exercicios no seu dia-a-dia,
mantendo-se fisicamente ativo na medida que suas capacidades funcionais é uma estratégia para o
idoso autogerir a sua fragilidade e nivel de aptidao, diminuindo a dependéncia do cuidador e eventual
necessidade de institucionalizacdo.

Neste ambito, e com base na revisdo de literatura efetuada optou-se por utilizar como base um
programa de enfermagem de reabilitacdo a implementar no domicilio do idoso fragil, elaborado por
Fariaetal. (2022) no ambito de um projeto de investigacdo intitulado “ldoso fragil no domicilio: ganhos
sensiveis nos cuidados de enfermagem de reabilitagdo.” A construcdo e validacdo deste programa foi
elaborado por um grupo de EEER portugueses, numa primeira etapa com base numa revisdo
integrativa da literatura que subsidiou a estruturagdo do programa, e numa segunda etapa a valida¢do
do seu conteldo, por meio de focus group, com peritos na area, de forma a aproximar os componentes
do programa a ser prescrito a realidade da pratica assistencial de enfermagem. Nesta etapa o
programa foi apresentado e discutido em dois grupos focais com a participa¢do de nove especialistas,
em que no focus group 1, foram explorados os conteddos do programa, e o focus group, validou a

pertinéncia de manter, modificar e/ou acrescentar os contetidos ja explorados na primeira fase.
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Este programa foi elaborado em maio de 2021 e seguiu as diretrizes do Medical Research Council
para o desenvolvimento de intervengdes complexas. O programa atingiu a validacdo de contetddo, com
um conjunto minimo de caracteristicas que devem ser integradas, necessitando agora de aplicacao
pratica em contexto domicilidrio e validagao clinica. O processo resultou num programa estruturado,
que inclui treinos de equilibrio, forga, coordenagao, mobilidade articular, resisténcia, postura e
exercicios respiratérios, mas, sobretudo, treinos de autocuidado para promover a autonomia e
independéncia do idoso. Ficou estabelecida a realizacdo de duas sessdes semanais de 60 minutos,
durante 12 semanas.

Este constitui um exemplo de um programa a ser implementado em contexto de cuidados
domicilidrios, devendo ser adaptado e ajustado, tanto em termos de intensidade, frequéncia e

duracdo, a condicdo e necessidades especificas apresentadas, nomeadamente em contexto de HD.

Reeducacdo respiratéria e
conservagdo de energia

* Levantar/deitar’
Treino Transferéncias

postural

Treino de

i Enfermagem de reabilitagdo equilibrio

programa baseado em revisdo :
i da literatura

* Treino de marcha
(com ou sem auxiliar
de marcha) em piso
regular, irregular, com
obstaculos, com ou
sem declive

* Treino de equilibrio
(rolamento,
automobilizag8es,

: * Exercicios de aquecimento ponte, carga de

* Treino respiratorio

i« Treino aerdbio

* Treino de forga

* Treino de equilibrio

* Prevengdo de quedas

i e Alongamentos e relaxamento

cotovelo)

Atividades de
vida didria

* Ensinar medidas de  Treino de

Treino de seguranca e prevencio subida/descida .
forca de quedas de escadas Treino de
¢ coordenagdo
............................................ reenas

¢ Treino do autocuidado, higiene
pessoal, vestuario, alimentacdo, uso
do WC

Promogao do
autocuidado

Treino de mobilidade Treino da
articular motricidade fina

Figura 4.1 Programa de enfermagem de reabilitagdo: da revisdo da literatura a validagao
de conteldo por especialistas

Fonte: Adaptado de Faria et al. (2022)

O impacto de um programa de exercicios funcionais e a efetividade de intervengdes sobre o treino
de equilibrio, poderia levar a um decréscimo na incidéncia de quedas, reduzindo morbidades e o
declinio na realizacdo das AVD's e AIVD's, atividades fisicas e sociais. Promover programas
individualizados no domicilio demonstram vantagens ndo sé na capacidade funcional e independéncia

dos idosos, mas também na qualidade de vida e bem-estar.
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4.2.2. Cuidador informal
A necessidade de intervengdo prestada ao doente, cuidador, familiar e/ou populacio evidencia a
importancia de fornecer mais do que informacao, educacao verdadeira, cientifica e util, ajudando a
anular fontes de informacdo falsa ou nao fidedigna que geram angustia, ansiedade e reniténcia a
adesdo ao plano de cuidados.

O papel de cuidador abrange multiplos dominios, desde a assisténcia nas atividades didrias, a
execucdo de cuidados diretos, apoio emocional, manutencdo de conexdes sociais até sistemas
complexos de assisténcia médica, gestdo e coordenacgao de cuidados e servigo social, sendo que cada
dominio inclui multiplas tarefas e atividades. Transversais a esses dominios encontram-se os processos
cognitivos e interpessoais continuos nos quais os cuidadores estdao envolvidos, como comunicacdo com
os profissionais de saude e outros familiares, resolucdo de problemas, tomada de decisGes e vigilancia
do bem-estar do recetor dos cuidados. A forma como os cuidadores gerem essas tarefas depende de
seu proéprio estado de saude, valores, habilidades, preferéncias, qualidade do relacionamento com o
destinatario dos cuidados, bem como dos recursos disponiveis.

A auséncia de experiéncia no processo de cuidar contribui para este agir de forma mais afetiva do
gue racional, o que ndo potencia a reabilitacdo do doente. Existe um consenso razoavel na literatura
de que os cuidadores beneficiardo de um conhecimento aprimorado sobre a situacdo de doenca, do
papel a desempenhar de cuidador, dos recursos disponiveis, treino de habilidades e, resolucdo de
problemas. Neste sentido reconhecer as necessidades de apoio e capacitacdo que o papel de cuidador

exige é essencial.

4.2.2.1. SessOes para Cuidadores Informais

O empoderamento do cuidador pode auxiliar na reducdo dos custos com a saude, no sentido auxilia-
los na tomada de decisGes em situagOes menos graves sem necessidade de utilizacdo dos servicos de
saude e, melhorar a qualidade de vida do dependente e do cuidador, sua saide mental e proporcionar
maior satisfacdo com o cuidado. Com base na revisdo da literatura e analise das entrevistas realizadas
sugerem-se as seguintes sessdes de formacado para os cuidadores informais, que poderdo ser efetuadas
de forma presencial ou online:

i)Sinais de alerta: Como intervir em situacdo de urgéncia no domicilio

No domicilio ndo existem os recursos quer humanos, quer materiais disponiveis no hospital e esta é
uma barreira a aceitacdo deste modelo de internamento, por parte do doente/cuidador
informal/familia. Ensinar quais os sinais de alerta e como intervir é indispensavel, assim como dar a

conhecer a disponibilidade e apoio 24h/dia em contexto de HD, para qualquer duvida ou ocorréncia.
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ii)Capacitar o Cuidador informal — Prestacdo de Cuidados
O cuidador informal tem de ser reconhecido como uma mais-valia e um parceiro na prestacdo de
cuidados logo, é importante capacitad-lo através de informacdo e da formacao, envolvendo-o nas
tomadas de decisdo e na participacdo na prestacdo de cuidados. A gestdo das suas expectativas e
necessidades constituem desafios que todos os prestadores de cuidados formais tém de ter em conta,
adotando estratégias para minimizar a sobrecarga e desconforto emocional percecionado, para a
preservacdo das condi¢cdes de salde do cuidador e da capacidade de desempenhar o seu papel. O
enfermeiro pode ajudar a instituir mudangas que promovam uma melhor qualidade na relacdo de
cuidar, desde que respeitando os valores culturais e as crencas da familia, com o intuito da promocgao
do bem-estar mutuo.

iii)Estratégias para lidar com a deméncia
O processo evolutivo de dependéncia, com perda da autonomia relacionado com o surgimento e
evolucdo de doencas cronicas, tem muitas vezes associado quadros demenciais, com déficit cognitivo,
perda da memdéria e da prépria identidade, que provocam nos cuidadores informais /familia o
surgimento de sentimentos de tristeza, angustia, revolta e por vezes depressdo. Reconhecer o
processo de deméncia e desenvolver estratégias para lidar da melhor forma, tentando retardar a sua
evolugdo, assim como promover a adaptacdo do cuidador a esta realidade tdo causadora de angustia
a qual ndo pode fugir, é uma area de grande importancia.

iv)Literacia em saude
Coordenar atividades de promocdo da saude e prevencdo da doenca, com a producdo e divulgacdo de
informacdo adequada, vai fornecer as ferramentas necessdrias as pessoas formar juizos e tomar
decisdes no quotidiano sobre cuidados de saude, mantendo ou melhorando a qualidade de vida
durante o ciclo de vida. Esta implica a motivagdo e a aquisi¢do de competéncias das pessoas para

aceder, compreender, avaliar e aplicar informagdo obtida.

4.2.3. Consulta Presencial de Follow-up de Enfermagem Pds- internamento em HD
Uma consulta de follow-up de enfermagem pds internamento em hospitalizagdo domicilidria, ja
efetuada em algumas destas unidades, parece constituir uma mais-valia na avaliacdo dos resultados
das intervengdes implementadas ao longo do periodo de internamento, nomeadamente na area
identificada do comprometimento da adesdo ao regime terapéutico. Esta vai permitir uma avaliagdo
e posteriormente adequac¢do das estratégias utilizadas no acompanhamento e ensino a futuros
doentes/cuidadores.

Nesta consulta podera ser efetuada uma avaliagdo e otimizacdo da autogestdo terapéutica,

incluindo perce¢do da adesdo ao regime terapéutico, revisdo de técnicas de autoadministracdo
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terapéutica (por exemplo nos casos de autoadministracdo de insulina e heparina de baixo peso
molecular, técnica inalatéria, entre outras), reforco de incentivo a autovigilancia da saude e promogao
de habitos de vida saudaveis. A replicacdo desta intervencao, constitui uma boa aposta, no sentido em
que apela a promocgdo e responsabilizacdo do préprio doente/cuidador, pela evolu¢do do seu estado

de saude e pode prevenir a ocorréncia de eventos adversos.

4.2.4. Integragao da Inteligéncia Artificial nos Cuidados de Reabilitacdo
O uso da inteligéncia artificial na salde ja é uma realidade e as novas tecnologias podem trazer inumeros
beneficios para diversos setores da salde, nomeadamente na drea da reabilitacdo. A inteligéncia artificial
na saude pode proporcionar aos cidadaos cuidados de saide melhorados ao atuar em diversas etapas,
como na triagem do doente, ao investir em mecanismos inteligentes, que permitam a identificacdo
automatica dos critérios de gravidade/urgéncia possibilitando uma triagem mais eficaz e rapida, assim
como agilizando os respetivos encaminhamentos, economizando desta forma tempo e recursos

Os avangos da telemedicina sdo a prova que é possivel unir a modernidade de novos equipamentos
inteligentes com os diversos processos médicos, potencializando a qualidade dos servicos
disponibilizados ao doente/familia. Entre os principais beneficios da inteligéncia artificial na saude,
encontram-se a possibilidade de associados a outros dispositivos permitirem o armazenamento e
organizacao de dados com alta precisdo e de uma forma integral e mais eficiente. Desta forma possibilita-
se a otimiza¢do de resultados em todo o processo clinico, tanto na andlise e controlo de cada situagdo
especifica, como na interagdo com o doente, possibilitando obter diagndsticos mais assertivos e
reduzindo a probabilidade de erros.

Recorrer a inteligéncia artificial nos cuidados de reabilitacdo é sem duivida uma estratégia com
grande potencial ao permitir a utilizacdo de métodos Uteis e econdmicos para fornecer uma ampla
gama de intervencGes de cuidados, com intervencdes de e-saude por exemplo para fornecer um
método de suporte e educagdo aos cuidadores informais, eficiente com a possibilidade de aceder em
qualquer dispositivo, local e momento. A padronizacdo e interoperabilidade das ferramentas e
aplica¢Oes de e-salde constituiria o ponto chave para potencializar e mudar o panorama da prestacado
de intervencgdes de saude.

As iniciativas de implementacdo de novas praticas de gestdo de cuidados podem inicialmente
estar associadas a um aumento de custos, particularmente quando envolvem inovagdes de processos
e mudancas organizacionais, mas a mensuragao de eficacia, através da apuragdo dos resultados e
impactos gerados aos diversos beneficiarios, ira refletir a melhoria da qualidade. Logo, o EEER, ao

demonstrar que as suas intervenc¢des produzem efeitos nas pessoas com ganhos evidentes em saude,
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através da promogao da autonomia e independéncia das mesmas, o que terd repercussdes econémicas

e sociais, esta a por em evidéncia a efetividade dos seus cuidados.

4.3. Certificagdao das Unidades de Hospitalizagdo Domicilidria

Com base no Manual de Unidades de Gestdo Clinica (2023) podem ser certificadas vdrias
unidades/servigos médicos ou hospitalares, entre outros. O processo de certificagdo segundo o
Modelo de Certificagdo do Ministério da Saude é um processo dindmico e continuo no tempo,
constituido por quatro fases: pedido de certificacdo; autoavaliacdo; avaliagdo; acompanhamento. Tem
por objetivo promover a melhoria continua da qualidade nas unidades de saude (DGS, 2023).
Este modelo visa contribuir para a prestacdo de cuidados de saude seguros e de alta qualidade, através
do estabelecimento de standards baseados na evidéncia e nas melhores praticas. Os standards sdo
elaborados no ambito de Comités Técnicos integrados por profissionais especialistas do sistema de
saude portugués. As unidades de saude, ao terem estes standards como referencial, podem refletir
sobre como fazem atualmente e identificar o que precisam de fazer para melhorar a qualidade dos
seus servicos, a seguranca do doente e a eficiéncia (DGS, 2023).

A certificacdo das unidades é uma ferramenta metodoldgica util, que permite demonstrar em que
medida as atividades sdo realizadas de acordo com padrdes de qualidade e que proporciona, mediante
avaliagdes externas, o reconhecimento publico e expresso as unidades de salde que os cumprem e
demonstram. Durante o processo de certificacdo, é fornecida informacao as unidades sobre os seus
pontos fortes e fracos, valoriza o compromisso das unidades de saide em melhorar os seus processos,
a seguranca e a qualidade do atendimento que prestam as pessoas. Os beneficios da certificacdo das
UHD, sdo os seguintes: permite iniciar ciclos de avaliacdo para identificar desvios ou falhas face ao
planeado; possibilita a revisdo dos fluxos de trabalho, otimizando os processos; facilita a normalizagao
da pratica clinica; permite melhorar a qualidade e alcangar melhores resultados; promove a
aprendizagem colaborativa; potencia ambiente seguro para profissionais e pessoas; gera
transparéncia, visibilidade e confianga; e por fim, traz reconhecimento externo (DGS, 2023).

Tem como finalidade o fortalecimento da confianc¢a dos cidaddos e dos profissionais de saude nas
instituicdes prestadoras de cuidados de salde, promovendo e divulgando uma cultura de melhoria da

gualidade e da seguranca.
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4.4. Proposta de Mudanga — Ganhos em Saude

Na tabela 4.3 encontram-se representados os ganhos em salude que se preveem com a introdugao

deste projeto de intervengao na area da HD.

Tabela 4.3 Proposta de Mudanga — Ganhos em Saude

Cuidador

Hospitalizagdo

Doente informal/familia EEER Domicilidria Eficiéncia
- Maior seguranga e - Maior - Maior - Melhores - Diminuigao do tempo de
diminuigdo do receio seguranga e motivacao e resultados a nivel internamento
do desconhecido diminuigdo do satisfacao da recuperagdo - Diminuigdo de
- Melhoria precoce receio do profissional funcional reinternamentos frequentes
do quadro clinico desconhecido - Efetivacdo das respiratoria, - Menor risco de danos
- Diminuicdo de capacidades e motora e potencialmente evitaveis

- Diminuigdo das
complicagdes
- Recuperacgdo da
autonomia mais
precocemente ou
retardamento da
perda da capacidade
funcional
- Satisfacdo dos
recetores dos
cuidados

risco de
sobrecarga fisica
e emocional
(burnout)
- Menor
absentismo
laboral

competéncias
adquiridas pelo
EEER
- Resultados
efetivos na
capacitacdo do
doente/
cuidador
informal/
familia

autonomia do
doente/cuidador
informal
- Diminuicdo do
tempo de
internamento
- Maior visibilidade
da HD

- Melhoria de Processo
- Otimizagdo mensuravel do
processo de HD e dos seus
resultados
- Retorno do investimento
financeiro (sobre a
contratagdo de mais EEER e
tecnologia de IA) ao se
atingir os objetivos e metas
preconizadas

4.5. Implementacao do Projeto de Intervengao

Para orientar a concretizacao de estratégias e agdes de forma a implementar medidas de corre¢do dos

problemas identificados pretende-se utilizar a metodologia Plan-Do-Check-Act (PDCA). Esta técnica de

gestdo interativa tem como objetivo melhorar os processos e os resultados de forma continua, com a

utilizagdo sequencial destes quatro passos, num ciclo continuo de otimizagdo (Arruda et al., 2022).

L] Identificar os problemas a serem
resolvidos e as mudangas necessarias

nos processos;
LJ Encontrar

hipoteses

a serem

implementadas, tendo em conta os
valores e diretrizes da Instituigdo.

° Nesta etapa,

identificados;

L Implementam-se os reajuste ou novas
solugdes e deve reiniciar-se o ciclo.

objetiva-se prevenir a
recorréncia dos problemas previamente

Q [ ] Propor solugdes pequenas e

incrementais, de forma a ndo causar
resistencias nos envolvidos.

A avaliagdo vai permitir, se necessério,
implementar agdes de melhoria para as
solugdes contempladas na hipotese inicial.

A fase de implementagdo do projeto: inicia-se com o recrutamento de EEER motivados

Figura 4.2 Metodologia PDCA
Fonte: Adaptado pela autora

para

integrarem a UHD, posteriormente a formacgdo e desenvolvimento de competéncias para o cuidar no

domicilio e, a realizacdo de atividades promotoras da coesdo e espirito de equipa; depois é instituido
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o programa estruturado de reabilitacdo; e finalmente dar-se-3 inicio ao processo de certificacdo, de
acordo com as fases do mesmo. Pretende-se efetuar uma avaliacdo do grau de satisfacdo dos EEER,
aquando da integracdao na UHD, passados seis meses e um ano depois. Essa avaliacdo vai ser efetuada
através da Escala de Satisfacdo dos Enfermeiros com o Trabalho (ESET), validada em 2017 para a
populacdo portuguesa, apds obter autorizagdo para a sua utilizacdo. A satisfacdo profissional é um
importante indicador do clima organizacional e um elemento determinante na avaliacdo da qualidade
das organizagbes. Também poderia ser vantajoso a realizacdo de estudo em dois grupos de doentes
seguidos em regime de HD com caracteristicas semelhantes, mas em que um recebesse cuidados
especializados de enfermagem de reabilitagcdo e outro ndo, de forma a perceber os beneficios dos
mesmos. De acordo com os resultados obtidos, seriam implementados reajustes ou novas solucdes,
dando inicio novamente ao ciclo PDCA. O cronograma que se segue descreve a calendarizacao prevista
para a elaboracdo das etapas do projeto, tratando-se apenas de uma previsdo sujeita a revisoes,

alteracdes e adaptacdes durante o processo.

Tabela 4.4 Cronograma de Implementagao do Projeto

2024

Jan. || Fev. || Mar. || Abr. || Mai. || Jun. || Jul. || Ago. || Set. || Out. || Nov. || Dez.

Implementacao:

Recrutamentode EEERparaaUHD | 9 | I8 |8 |X | X

Sessdes formativas aos x x x x x

profissionais

3

Atividades promotoras da coesao e x x x x x x x x x x x

espirito de equipa

Programa de reabilitagdo
estruturado:

» Intervengdes no domicilio

dirigidas ao:
=  Pessoa dependente x x x x x x x

=  Cuidador informal/ familia

» Sessdes formativas para os

cuidadores informais x x x x x

» Consulta Presencial de Follow-

up de Enfermagem Pds- x x x x x x x

internamento em HD

> Integracdo da inteligéncia
artificial nos cuidados de
reabilitacdo

€| 3% | 3% [3€¢| 3¢
X X | X 3| 3%

Certificagdo da UHD x x

Avaliagdo: Rever e Analisar os Resultados

Acao: Implementagdo de Reajustes ou Novas Solugoes
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CONCLUSOES

Numa altura em que o setor da saude é apontado como uma drea critica a nivel financeiro, nunca foi
tdo pertinente, pela falta de recursos, refletir e analisar o formato de contratacdo e de gestdo dos
cuidados de saude, a sua fundamentagdo em termos de custo, volume e/ou diferenciagdo, assim como
os indicadores que refletem o investimento, a eficiéncia e eficdcia desses mesmos cuidados e
processos.

A HD constitui um modelo de assisténcia clinica inovador que assegura a prestacao de cuidados
de saude com diferenciacdo de nivel hospitalar no domicilio, representando um desafio e uma
oportunidade para as equipas, uma vez que permite uma proximidade ao doente/familia e ao seu
ambiente envolvente, possibilitando reconhecer e avaliar as suas necessidades e limitacdes, o que
viabiliza uma visdo mais humanizada e holistica. O projeto de intervencao elaborado incluiu trés dreas
consideradas fulcrais para o desenvolvimento das UHD, nomeadamente a gestdo dos recursos
humanos, a estruturagcdo de um plano de reabilitacdo e a acreditacdo das UHD, com o intuito de
promover o incremento da inovacgdo e qualidade das mesmas.

A humanizag¢do dos cuidados permite desenvolver a garantia da qualidade e exceléncia dos
cuidados de salde prestados a pessoa, salvaguardando a sua dignidade e os seus direitos, como a
acessibilidade aos servicos de salde, respeito pela confidencialidade, respeito pela informacdo e
participacdo na tomada de decisdo sobre a sua saude, respeitando os seus valores e crencas (DGS,
2023). A capacidade de intervengdo a nivel holistico é facilitadora da plena reintegracdo da pessoa
dependente no domicilio e comunidade, e isto ndo acontece de forma indissociavel da familia, sendo
que a satisfagdo da familia constitui um indicador de qualidade dos cuidados.

O cuidar em casa deslocaliza a prestacdao dos cuidados das instituicdes para o domicilio,
conduzindo assim a uma redefinicdo dos processos de cuidados e a necessidade de uma estreita
colaboragdo entre os varios intervenientes, com evidentes e comprovados ganhos em eficiéncia e em
qualidade. Tem-se revelado como uma oportunidade para fomentar a integracdo e continuidade de
cuidados, promover o empowerment do doente/ cuidador informal/familia, melhorando os resultados
em termos de saude e bem-estar.

Com o modelo de hospitalizagdo domiciliaria é essencial fortalecer a necessidade da estruturacdo
da identidade do estatuto do cuidador informal, sendo fundamental maximizar estudos de forma a
aprofundar conhecimentos sobre as suas necessidades e expectativas, pois desta forma os
profissionais de saldde estariam simultaneamente a responder as necessidades do doente e do
cuidador, ou seja, a cuidar de quem cuida.

A reabilitagao, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de conhecimentos
e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doencas agudas, crénicas ou com as

suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e a independéncia. O EEER planeia, implementa
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e monitoriza planos/programas de enfermagem de reabilitacdo diferenciados e individualizados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas, promovendo a independéncia funcional e a
melhoria da qualidade assim como o acesso a cuidados de saude adequados. Logo, estes podem
constituir um recurso significativo no auxilio da pessoa dependente, a preservar a sua capacidade de
desempenho nas atividades do dia-a-dia e a promover a sua autonomia, quer através da promogao de
competéncias nos proprios dependentes, quer através do desenvolvimento da mestria nos cuidadores
informais/ familia para o desempenho do papel de prestadores de cuidados no domicilio.

Mas, existem poucos estudos sobre cuidados transicionais para apoiar a continuidade do cuidado
no contexto da reabilitagdo e ndo tém sistematizado as intervengdes dos profissionais, o que impacta
o desenvolvimento de politicas de saude voltadas para os cuidados transicionais de reabilitacao
(Pedrosa et al., 2022).

Reforcando a importancia da intervencdo e dos cuidados prestados pelo EEER no domicilio,
podemos concluir que com a sua inclusdo e aproveitamento nas equipas de HD, teriamos efetivos
ganhos em saude quer pelo aumento da capacitacdo do cuidador informal, quer pela melhoria da
funcionalidade da pessoa cuidada. Com o desenvolvimento deste projeto de intervencao fica refletida
a conviccao de que é possivel potencializar este modelo de assisténcia de saude, aumentando a
qualidade e seguranga no conforto do ambiente domiciliario.

Uma maior divulgacdo do trabalho e do modus operandi das UHD junto dos restantes profissionais
de saude dos hospitais e da comunidade em geral é fundamental para otimizar todo o processo de
referenciacdo e aceitacdo da mesma, por parte dos préprios profissionais e, do doente/cuidador
informal/ familia.

A coordenacdo e a comunicacdo entre as unidades envolvidas no processo assistencial sdo
cruciais, pois permitem definir as a¢Ges clinicas essenciais, abreviar o processo de diagndstico,
melhorar o tratamento, proporcionar os recursos adequados as necessidades apresentadas e evitar a
procura desnecessaria dos servigos de saude. O uso de mais tecnologia pode traduzir-se naquilo que
gueremos chamar de exceléncia do cuidado ao garantir sistematicamente a reducgédo/auséncia de erro,
ajudar os profissionais de saude na tomada de decisdo e, ao libertar mais tempo do trabalho
burocratico, promove a humaniza¢do dos cuidados e o aumento do relacionamento humano. A
possibilidade de armazenamento e partilha de dados com a mdxima qualidade e de uma forma
instantanea e segura, é sem duvida uma mais-valia, para facilitar as a¢cGes dos profissionais envolvidos
no processo assistencial e para que a prestacdo dos cuidados de saude seja fluida, global,
personalizada, integrada, devendo esta ser possivel de aceder por todos os intervenientes, sendo
imprescindivel a interoperabilidade entre os sistemas.

Como sugestdes para pesquisas futuras, propde-se a realizacdo de mais estudos e com amostras

mais significativas sobre o impacto das intervencGes do EEER na capacitacdo do cuidador informal e
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na promogao da autonomia do doente, em contexto domicilidrio, pois permitiriam evidenciar o seu
papel e fortalecer a importancia da sua integracao, nomeadamente em contexto de HD.

Pela grande relevancia e crescente interesse pelo modelo de assisténcia da HD, este ainda carece
de mais pesquisas, principalmente no que diz respeito ao seu papel na sociedade atual, bem como o
seu impacto nas transi¢cGes salde-doenca ou na garantia da continuidade dos cuidados, no sentido de
compreender até que ponto este promove a reducdo da estadia em internamento e funciona como
ponte na articulacdo da transicdo entre o hospital e o domicilio, ao promover a capacitacdo progressiva
do doente/cuidador informal. Estudos nesta area podem identificar processos de melhoria na
articulagdo entre os diversos niveis de cuidados de saude possibilitando a garantia da continuidade de
cuidados.

Analisar o nivel de satisfacdo do doente/cuidador informal/familia, com base na resposta as suas
expectativas em contexto de HD, poderia igualmente potenciar o reconhecimento e desenvolvimento
desta modalidade de internamento.

Este trabalho lanca bases para futuras consideracdes acerca do potencial e relevancia do trabalho
do EEER em contexto de HD, para a consciencializacdo do aumento da eficiéncia dos processos,
incremento da mudanca e melhoria continua com o uso apropriado de recursos, que diretamente ou

indiretamente promovera o empoderamento e bem-estar do doente/ cuidador informal/familia.
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Anexo A - Algoritmo de Admissao em Hospitalizagao Domiciliaria

1.Referenciacio do doente
(pelo médico assistente)

2. Avaliag3o do doente - Critérios Clinicos
Entrevista/Avaliacio pela UHD - Critérios sociais

- Critérios geograficos
-Voluntariedade

3.Elegivel 3.Nao elegivel
Consentimento internamento convencional
informado e

atribuicio da equipa

responsavel pelo

Gestdo do transporte

4. Realizacdo 12 Visita - Envio de email para o ACES da area
Domiciliaria nas primeiras
24h a data de admissdo

residéncia relativo ao inicio do
internamento

- Articulacdo com as equipas de satde da
comunidade no caso do doente ter um
plano de acompanhamento por estas
equipas previamente estabelecido.

N

J
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Anexo B - Algoritmo de Acompanhamento e Planeamento de Alta de Hospitalizagao

Domiciliaria

=

Elaboracio do plano individual
de cuidados e registo do plano
de enfermagem e medico em
sistema de informagio
Eletronico

Pedido de Observagio )
por outras especialidades Agendamento de dia e hora
Pedido de ambuldnda para transporte do doente efou
o idado
Realizacdo de MCDTs na cuidador
Instituigdo
. A
e r N
lRetomo para Envio de email para o ACES da drea residénda com a
intemamento Informagao relativa ao utente
convencional
——EEERRRR_—————————————
— "¢
Medico vai ao local para certificagdo e entrega da guia de
transporte

Sem necessidade de Continuidade
de Cuidados

Mecessidade de Continuidade de Cuidados

Entrega de carta de alta ao
utente & envio por email ao ACES

- Entrega de carta de alta ao utente e
envio por email ao ACES

- Contacto telefénico & email para
USF/UCSP/ECSCP/ ECCI/ERP] da area
residéncia para marcacio de dia e hora e
programagao do plano de cuidados em
regime comunitario
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Anexo C - As Unidades de Hospitalizacao Domiciliaria Portuguesas

As Unidades de Hospitalizagao Domiciliaria portuguesas - atualizado a 17.05.2023

Hospitalizacao Domicilidria na Atualidade Centrot de Tras-Os-Montes e Alto Douro, EPE - UHD

Chaves
Unidade Local de Satde Alto Minho, EPE

Hospital Santa Maria Maior, EPE

Hospital da Senhora da Oliveira EPE

Centro Hospitalar Universitario do Porto, EPE

Centro Hospitalar Pévoa de Varzim / Vila do Conde, EPE

Unidade Local de Saude do Nordeste, EPE

Centro Hospitalar de Tras-Os-Montes e Alto Douro, EPE - UHD Vila
Real

Centro t do Médio Ave, EPE

Unidade Local de Satde de Matosinho, EPE
Centro Hospit de Tamega e Sousa, EPE
Centro italar Tondela-Viseu, EPE

Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia / Espinho, EPE
Hospital CUF Porto

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE

Centro Hospitalar Universitério de S. Joo, EPE
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar

Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE

Centro Hospitalar Universitério de Coimbra, EPE

Unidade Local de Saude da Guarda, EPE

Centro Hospi Universitario da Cova da Beira, EPE

Unidade Local de Satde de Castelo Branco, EPE
Centro b do Médio Tejo, EPE

Centro Hospitalar de Leiria, EPE

Centro Hospitalar do Oeste, EPE - UHD Caldas da Rainha
Hospital Distrital de Santarém, EPE Unidade Local de Satde do Norte Alentejano, EPE
Centro Hospitalar do Oeste, EPE - UHD Torres Vedras
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE
Centro Hospitalar Universitério Lisboa Norte, EPE Hospital CUF Tejo
Centro i iversitario Lisboa Central, EPE
Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE

Centrot il de Lisboa Oci EPE
Hospital Garcia da Orta, EPE

Clinica CUF Almada
Unidade Local de Saide do Litoral EPE

Centro Hospitalar de Setubal, EPE
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE - UHD Cirdrgica
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE - UHD Médica

Centro Hospitalar Universitario
do Algarve, EPE - UHD Faro

Centro Hospital: i
do Algarve, EPE - UHD Portimao

44 :\EHospDom

atualizado
a17.05.2023

Hospital Dr. Nélio Mendonga, Funchal
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Anexo D - Guido das Entrevistas aos Coordenadores das Unidades de Hospitalizacao

Domiciliaria

Guido das Entrevistas aos Coordenadores das Unidades de Hospitalizacao Domiciliaria

- Ha quanto tempo foi formada a UHD?

- Quais os elementos que a compdem a equipa de HD?

- Recebem maioritariamente doentes oriundos do servico de urgéncia ou de servicos de
internamento? E efetuado um plano individual de cuidados em articulacdo com a equipa clinica

gue acompanhou o doente até ao momento da HD?

De entre as patologias elegiveis quais sdo as situacdes mais frequentes?

Existem critérios clinicos, sociais e geograficos para admissdo em HD? Como sado verificados?

Quiais as principais necessidades identificadas no contacto com os doentes/cuidador?

Quais as intervencdes mais solicitadas pelo doente? E pelo cuidador?

Quais as maiores dificuldades com que se deparam ao prestar cuidados no domicilio?

Existem constrangimentos em termos de articulagdo com as outras areas e servigos
assistenciais do hospital/ acesso a meios complementares de diagnostico e consultorias com outras
especialidades e em termos de partilha de informacdo? Quais os procedimentos de diagnostico e
terapéutica mais realizados em HD?

- Na preparacdo da alta do periodo de internamento domicilidrio tém necessidade de fazer
contactos para apoio da comunidade (ou outros), de forma a garantir a manutencdo dos resultados
obtidos? Articulam-se com os demais prestadores de cuidados de salde e de apoio psicossocial da
sua area de influéncia de forma a efetuar uma transi¢do progressiva para os cuidados de saude
primarios e/ou para a rede de RNCCI?

- Quais das intervengbes efetuadas parecem ser mais valorizadas por parte dos
doentes/cuidadores?

- Considera a prestagao de cuidados de enfermagem de reabilitagdo no domicilio constitui
uma mais-valia para o doente/cuidador?

- Mantém contacto com estes doentes/familia apds a alta da HD? Ou sdo encaminhados para
outros profissionais?

- Projetos de melhoria da HD para o futuro?
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Anexo E - Guido das Entrevistas aos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de

Reabilitagao

Guiao das Entrevistas aos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagao

- Quais as principais necessidades identificadas no contacto com os doentes? E com os
cuidadores?

- Estas necessidades foram identificadas com base no relato dos mesmos ou no que foi
observado?

- O planeamento das intervencg&es foi efetuado em conjunto com o doente/ cuidador, ou
estes tém conhecimento do mesmo?

- Quais as interveng¢des mais solicitadas pelo doente? E pelo cuidador?

- Quais as maiores dificuldades com que se depara ao prestar cuidados no domicilio?

- Quais das intervenc¢Oes efetuadas parecem ser mais valorizadas por parte dos
Doentes/Cuidadores?

- Para a realizacdo do seu Plano de Cuidados individualizado tem necessidade de fazer
contactos para apoio da comunidade (ou outros), de forma a garantir a manutenc¢do dos
resultados obtidos?

- Considera que o facto de prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo no domicilio
constitui uma mais-valia para o Doente/Cuidador?

- Em que dreas de intervengdo poderiamos, como EEER, fazer uma maior aposta para
promover o empowerment do Doente/Cuidador?

- Considera que a realizacdo de sessdes de ensino em grupo sobre determinadas tematicas
especificas relacionadas com o Cuidar poderia ter um impacto positivo no desenvolvimento de
competéncias individuais e na prevencdo do cansa¢o do cuidador? E considera que os

cuidadores iriam aderir?
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Anexo F - Declaragao de Autorizagao de Participa¢ao no Estudo

Declaragdo de Autorizagdo de Participagao no Estudo

Desde ja nos comprometemos a respeitar a confidencialidade dos dados, bem
como, garantir o seu anonimato (ndo revelando a sua identidade). Relembrando que
esta atividade ndo é obrigatdria e caso ndo queira participar ou interromper em
gualguer momento da sua participacdo, em nada serd prejudicado.

Se pretende colaborar, por favor, assine em baixo como estd indicado.

Grato pela atengao dispensada.

Apos ter recebido toda a informacado sobre o projeto em questdo, de uma forma

livre e esclarecida, consinto participar no estudo.

Assinatura

Local, Data, / /
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Anexo G - Corpus da Andlise de Contetdo das Entrevistas aos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilita¢ao

1 - Transicao
de Cuidados para
o Domicilio

1.1-
Identificacdo de
necessidades

P1 “As necessidades sdo identificadas pelo doente/cuidador e enfermeiro, mas maioritariamente pelo enfermeiro”

P2” Identificadas pela referenciagdo de outros colegas (do hospital e Unidades da comunidade) e a avaliagdo quando da visita domiciliaria.”

P3 “A identificagdo das necessidades é realizada principalmente com o que é observado, porque o doente tem a perce¢do que ndo tem
necessidades e que estd a fazer bem e que tem todos os recursos disponiveis e, 0 mesmo se passa em relagdo ao cuidador”; “O que constatei ndo é o
que se passa na realidade.”

P4 “Os cuidadores conseguem mais facilmente identificar as alteragdes e as necessidades que os proprios doentes. O préprio familiar nota uma
respiracdo diferente, com maior esforco e dificuldade e referem que os incentivam a andar com oxigénio e eles ndo cumprem. Dizem que estdo bem e
depois temos saturagdes de oitenta e qualquer coisa principalmente a noite.”; “(...) em termos da reabilitagdo s6 podemos fazer se o doente quiser e,
é importante percebermos isso e, é necessario fazé-lo perceber a necessidade e importancia da reabilitagdo.”; “as vezes ha um familiar ou outro, que
perante um episodio de descompensagdo respiratdria solicita se ha possibilidade de se fazer alguma coisa relativamente a essa alteragdo e a drenagem
de secregGes (...) mas o doente propriamente dito (...) ndo tem essa consciéncia”; “que ainda ndo ha uma grande percegdo para o exterior do que € a
enfermagem de reabilitagdo, do que ela pode promover e quais os seus beneficios.”

1.2-
Necessidades do
doente/cuidador

informal

P1 “Restabelecimento da saude afetada e da autonomia”; “Ajuda a melhorar as capacidades funcionais”

P2 “Reabilitagdo respiratéria e motora.”; “mobilizacdo no leito, técnica de transferéncia, treino de marcha, de alguns exercicios para dar
continuidade ao programa delineado”; “Necessidades do cuidador de promover a autonomia do doente nas diferentes atividades de vida”; “Ensinos
aos cuidadores de mobilizagao no leito, técnica de levante, apoio no andar e de alguns exercicios para dar continuidade ao programa delineado.”

P3 “As principais necessidades foram a nivel fisico e clinico”; “De uma forma geral é necessaria reeducag¢ado funcional motora, com a realizagdo de
mobilizagdes passivas, ativas-assistidas e ativas”; “Nos casos de reeducagdo funcional respiratdria, sobretudo na mobilizacdo e ajuda a expelir
secrecOes. O cuidador quer aprender para poder realizar nos dias que o enfermeiro ndo vai, mas a maior parte dos cuidadores tem receio de realizar”

P4 “A nivel dos cuidadores foi a falta de conhecimento”; “Necessidade de reabilitagdo respiratéria por causa das pneumonias, ndo temos tido
tanta reabilitagdo motora ja tivemos”; “No caso do banho (...) ensino sobre a entrada do doente na banheira com cadeira rotativa”;

O que é assim mais requerido é o ensino do levante, a transferéncia para a cadeira e vice-versa; ja identificdamos questdes de degluticdo
comprometida em que fizemos ensino sobre o espessante”; “os recursos necessdrios sdo cama articulada, colchdo anti escaras, cadeira de rodas,
aspirador de secregdes, cadeira de banho assistido”

P5 “Informagc3o e ensinos por exemplo de aspiracdo de secre¢des”; “E solicitado a reeducagdo funcional motora, com a realizacdo de mobilizacGes
passivas, passiva/ativas e assistidas, para evitar que o doente fique com anquilose.”

1.3 - Dificuldades
sentidas pelos
enfermeiros

P1 “Por vezes é com as deslocagGes, locais ingremes, cdes soltos e condigdes imprdprias no domicilio, a maior dificuldade e a pior delas todas é o
desinteresse de alguns cuidadores em serem envolvidos nos cuidados”

P2 “Condigbes de habitabilidades e econdmicas, capacidades fisicas dos cuidadores para colaborarem no processo de reabilitagdo”

P3 “As barreiras arquitetdnicas, como divisGes pequenas, mobilidrio mal distribuido, e dificuldades econémicas para adquirir material/utensilios
para a recuperagdo dos mesmos.”

P4 “(...) um doente com alguma desorientacao (...) tive que dispor o quarto de outra forma, tive que arrastar a cama toda para o pé da parede de
forma a limitar ao maximo os espacos de saida, retiramos tapetes, ou seja, despertamos as pessoas para os riscos do domicilio (...) por exemplo os
moveis com saliéncias bicudas, aconselhamos a colocar umas borrachas para protegdo, no caso de doentes com desequilibrio na marcha”; “Depois
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temos o problema das cadeiras de rodas. As casas ndo estdao preparadas para cadeiras de rodas, uma cadeira de rodas ndo faz um angulo de 3602 na
maioria das casas de banho e, algumas nem passam nas portas. Tivemos um senhor que adaptou uma cadeira de cozinha, colocou quatro rodas e fez
uma cadeira de rodas para a esposa (...) e resultou”; “ndo possuimos os materiais que temos no hospital, muitas vezes temos de improvisar (...) por
exemplo os alteadores de sanitas, alteres, andarilhos, ndo temos nenhum tipo de ajudas técnicas (...) os improvisos passam por cabos de vassoura,
cabos de esfregonas, sacos de arroz para fazer pressao diafragmatica” (...) Temos tido muitos doentes com pneumonias e com necessidade de fazer
oxigenoterapia no domicilio e sem cama articulada, com necessidade de manter a cabeceira elevada para a pessoa respirar melhor, temos de improvisar
com colchas e cobertores, fazemos uns rolos, colocamos por baixo do colchdo e resolvemos o problema”; “fazemos o ensino e validamos no momento,
mas nada nos garante que ele continua a fazer. Nés dizemos olhe va fazendo isto trés vezes ou quatro vezes ao dia, mas depois ndo ha um
acompanhamento e uma verificagdo”

P5 “a familia muitas vezes ndo aceita tudo o que nds dizemos que deve ser feito. Por exemplo (...) um doente que eu seguia para fazer o levante,
eu explicava a esposa que este deveria utilizar uma roupa confortavel, de preferéncia que ndo fosse apertada e de algoddo, para promover conforto e
facilitar as abordagens, como as transferéncias e posicionamentos enquanto sentado, para ir aliviando algumas zonas de pressdo. O senhor ndo era
obeso, mas era um homem muito grande e muito pesado, mas a esposa fazia questdo que o senhor estivesse, com calgas de fazenda, além da fralda
que tinha mesmo que usar, com um cinto, camisa e gravata, o que dificultava toda a prestacdo de cuidados. E, portanto, o que aconteceu foi que o
senhor morreu com umas escaras de deculbito brutais na sagrada”; “no hospital respeitando a opinido do doente/familia acabamos por fazer aquilo
que consideramos que é necessario e a familia acaba por aceitar. Em casa como a familia esta a pagar um servi¢o quer que fagamos a sua maneira e
consoante a sua vontade e, por vezes sentes que conseguirias fazer muito mais por aquela pessoa e nao te é permitido”

14-
Interveng6es mais
valorizadas pelo
doente/cuidador
informal/familia

P1 “Recuperacdo da marcha e tolerdncia ao esforgo”

P2 “Promogado da autonomia do utente e mobilizagdes e marcha auténoma, melhoria do quadro respiratério”

P3 “O que mais valorizam é levantar da cama ou de um cadeirdo, ou a realizagdo de uma higiene, também a alternancia de decubitos no leito, o
facto de poderem andar apenas com ajuda de um cuidador ou um andarilho, ou comegar a comer sozinho com o utensilio, ou ficar a respirar melhor
sem recurso a oxigénio, ou conseguir a sua redugdo.”

P4 “damos o numero de prevencdo que o doente pode ligar sempre que tiver alguma dificuldade ou duvida, o que Ihes dizemos é que deve
funcionar como se fosse a campainha do hospital. Mas o que nds verificamos muitas vezes é que ocorrem situagdes e as pessoas nao ligam, pois referem
gue ndo quiseram estar a incomodar. Por exemplo situagdes como: o doente teve um acesso de tosse, dessaturou e teve dificuldade em recuperar;
ou a caixa da medicagdo caiu e os medicamentos misturaram-se todos e, o que é que a pessoa fez? Juntou os comprimidinhos todos guardou em cima
da mesa e esperou que nos la voltassemos no dia seguinte. E o doente ndo fez as tomas todas da medicagdo, como deveria. Em HD, no turno da tarde
s6 nos deslocamos a casa do doente internado se o colega que 13 foi de manha entende, ou por indicagdo médica, ou porque o doente tem medicagao
endovenosa, caso contrario ndo vamos.”

P5 “Gostava que eu estivesse presente na altura de alimentar o doente para que, se ele se engasgasse e houvesse necessidade de o aspirar eu
estar ali ao lado, também a alternancia de decubitos no leito, transferéncia da cama para um cadeirdo, aspira¢do de secrecGes e ensinos”; “Apoio
emocional, com necessidade de conversar e relatar o dia a dia da pessoa cuidada, também no sentido de validagao do que foi efetuado, ou do que
poderia ser efetuado de maneira diferente”; “No caso de uma situagao de urgéncia, ligava para mim e pedia para eu ir |a depressa e, que de seguida ia
ligar ao INEM. Mas sentia necessidade de me ter |4 para a apoiar.”

2

Intervengao do

EEER no Domicilio

2.1-
Planeamento das
intervengoes

P1 “O planeamento das intervengGes é quase sempre efetuado por ambos”

P2 “Planeamento em conjunto com o utente e com o seu cuidador.”

P3 “De uma forma geral, e inicialmente o planeamento foi realizado pelo enfermeiro e numa fase posterior em conjunto com o doente e com o
cuidador”; “até porque no inicio o doente/cuidador considera que o enfermeiro de reabilitagdo é soberano e é pleno do conhecimento, com o passar
do tempo é desmistificado essa percegdo.”
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P4 “0O plano é efetuado pelos EEER e depois discutido com a restante equipa multidisciplinar, depois é acordado com a familia”
P5 “O planeamento é feito pelo enfermeiro de acordo com as necessidades do doente, mas por vezes estando a familia a pagar o servigo e estando
no seu ambiente, quer que seja feito a sua maneira.”

2.2 - Ganhos para
o doente

P1 “Diminuigdo de riscos, maior motivagdo da doente e melhor adaptagao das intervengoes as barreiras do domicilio”

P2 “o utente poder recuperar no seu ambiente é mais produtivo, esta mais motivado pois esta no seu espago.”

P3 “De uma forma geral é efetuada reeducacdo funcional motora, com a realizagdo de mobilizagdes passivas, passiva/ativas e assistidas, e alguns
casos de reeducagdo funcional respiratdria, sobretudo na mobilizagdo de secregGes e ajuda a expelir.”

P4 “Ele acaba por trabalhar com objetos que conhece na integra e com os quais vai trabalhar para sempre. Portanto ndo mudamos os corredores,
nao se muda a cama é tudo igual e, portanto, isso € uma mais-valia. E promovemos bastante mais a autonomia. No hospital por vezes fazemos ensinos
e treino de marcha com um dispositivo, mas em casa até existe outro dispositivo que se adapta melhor ao espago, e o doente vai necessitar novamente
de um tempo de adaptagdo. Por exemplo no hospital ele treina a marcha com uma pirdmide, mas depois compra umas canadianas e a base de
sustentagdo é completamente diferente e vai precisar de se adaptar ao novo dispositivo”

P5 “Sim, sem duvida, embora seja necessario o envolvimento de uma equipa multidisciplinar. Porque mesmo que a familia ndo aceite algumas
orientagdes é necessario o apoio de outros profissionais.”

2.3 - Ganhos para
o cuidador informal/
familia

P2 “N&o ter constrangimentos com as desloca¢Ges do familiar.”

P3 “O cuidador quer aprender para poder realizar nos dias que o enfermeiro ndo vai. Mas a maior parte dos cuidadores tem receio de realizar.”

P4 “Sim, sem duvida, mas acho que ainda ndo ha uma grande percegdo para o exterior do que é a enfermagem de reabilitagdo e do que ela pode
promover e quais os seus beneficios.”

P5“Era efetuado ensino em relagdo ao aspirador de secregdes, mas mesmo assim a esposa gostava que eu estivesse presente na altura de
alimentar o marido, para se ele se engasgasse e houvesse necessidade de o aspirar eu estar ali ao lado.”

2.4 - Ganhos para
a equipa de saude

P2 “Tornar o cuidador um parceiro ativo e motivado na reabilitacdo do seu utente, com ensinos e treino pois sem a sua colaboragao pode nao
haver continuidade do trabalho realizado.”

P3 “temos a possibilidade de fazer o treino de habilidades em contexto real”; “Sem duvida, posso dizer que ndo se atingiu uma mais-valia a 100%,
mas no geral penso ter concretizado uns 80% dos objetivos definidos, que ja é muito gratificante.”

P5 “o EEER funciona como coordenador do caso, no ensino, vigilancia e orientagdo dos cuidados realizados e articulagdo com a fisioterapia (em
que complementam o plano de intervengdo), médico, nutricionista, assistente social”; “o enfermeiro tem um papel essencial, embora seja necessario
o envolvimento e empenho de uma equipa multidisciplinar, com o doente/cuidador informal/familia”

2.5 - Implicagoes
a nivel pessoal e
emocional

P3 “posso dizer que ndo se atingiu uma mais-valia a 100%, mas no geral penso ter concretizado os objetivos definidos a uns 80%, o que ja é muito
gratificante.”

P5 “O facto de ver aquele senhor a decair dia para dia causou-me um grande sofrimento, pois com tantas possibilidades econdmicas, e ele tinha
todo o tipo de apoio, mas tinha uma mulher que queria que aquilo fosse a maneira dela e ndo aceitava as nossas orienta¢Ges”; “Era um doente com
alzheimer que progressivamente foi perdendo as suas capacidades cognitivas e funcionais, e na minha opinido se a esposa tivesse aceitado as nossas
orientagOes ele ainda poderia estar vivo ou pelo menos teria tido uma morte mais digna”

3 - Promogao
da Manutengao da

3.1 - Articulagdo
com outros servigos

P1 “Sim em algumas situagées”
P2 “Sim, articulagdo com a assistente social da equipa, e outras instituicdes das comunidades “
P3 Sim, foi raro, mas houve alguns casos, embora ainda haja escassez de recursos na comunidade”
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Continuidade dos
Cuidados

P4 “Sim, em algumas situagGes, por exemplo seguiamos um casal de idosos, em que a senhora ja tinha alguma limitagdo na locomogado, utilizava
um andarilho dindmico e ndo conseguia entrar na banheira. Entdo nds conseguimos junto da assistente social e da comunidade que fossem efetuadas
obras ali em casa para retirar a banheira e colocar uma base de duche. O doente que estdvamos a seguir era o senhor. Mas identificAmos aquele
problema e conseguimos solucionar.”

P5 “Sim, articulagdo com os enfermeiros do centro de saide que iam realizar os pensos, com as ajudantes técnicas que iam prestar os cuidados
de higiene e fazer as transferéncias e, com todas as especialidades a nivel hospitalar consideradas necessarias, nomeadamente pneumologia e
gastroenterologia”

3.2 - Possiveis
dreas de intervengdo

P1 “Em todas as da nossa competéncia: reabilitacdo motora, respiratdria, eliminagao, disfagias etc.”

P2 “Tornar o cuidador um parceiro ativo e motivado na reabilitagdo do seu utente, com ensinos e treino pois sem a sua colaboragao ndo pode
haver continuidade do trabalho realizado”

P3 “A nivel do ensino e formagdo e, de promover apoio emocional e psicoldgico ao cuidador. Levar o cuidador a ser mais participativo.”

P4 “Se calhar deviamos dar maior énfase ao ensino do doente e familiares para ajustarem o ambiente no domicilio, para prevenir as quedas. Dizer
quais os perigos, mas claro, nés estamos a entrar em casa das pessoas, podemos alertar apenas. Eles tém muito medo da perda de autonomia.

Ensino sobre os broncodilatadores aos familiares sobre como é que se posiciona o doente na cama, como é que ele se pode mobilizar, como é
que se pode mudar a fralda, porque ha muito aquela tendéncia de mudar a fralda como aos bebés, mas que ndo resulta nos adultos. Normalmente
aproveito logo na primeira visita pois normalmente quando o doente chega a casa os familiares estdo 1 todos por norma.”

P5 “Educagdo para a Saude - Ensino e formagdo ao cuidador e outros apoios da comunidade (assistentes operacionais) e promover apoio
emocional e psicoldgico”; “Identificacdo de necessidades, estabelecer um plano exequivel se possivel com o doente/familia e tendo em conta os
recursos economicos da familia, ensino, muito ensino e se possivel ndo s6 a uma pessoa, ao cuidador principal, mas tentar envolver outros membros
da familia, vizinhos ou amigos; disponibilizarmos o contacto telefénico para esclarecer qualquer duvida, e fazer o controlo da situagdo, além das visitas
efetuadas, fazer contactos telefdnicos para perceber se esta tudo a correr bem”; “reconhecer os recursos da comunidade e estabelecer as articulagées
por exemplo com o centro de saude e sinalizagdes necessarias.”

3.3-
Implementagao
de Sessoes de
Grupo

P1 “Sim seria uma mais-valia, mas seria facilitador o uso das novas tecnologias”

P2 “As sessbes de grupo podem ser uma opgdo de formacdo tedrica, de informagdo sobre conceitos e intervengées. Pode favorecer a partilha
entre cuidadores com situagdes similares. Mas muitas vezes estes cuidadores ndo tém quem os substitua e ndo querem deixar os seus utentes sozinhos
e por isso ndo aderirem.”; “Era importante ter mais que um cuidador treinado para a prestagdo de cuidados para ndo sobrecarregar. Ou ter apoio pois
facilmente pode o cuidador entrar em exaustdo se for um cuidador por tempo prolongado.”

P3 “Sim, impacto positivo ira ter certamente, até porque em grupo os cuidadores se libertam e perdem receios de colocar questdes, mais
complexas na sua area de atuagdo. A maior parte dos cuidadores iriam aderir sim, dependendo da faixa etaria e nivel socioeconédmico.”

P5 “Sim, sem duvida que era benéfico porque ai iria permitir uma partilha de experiéncias entre cuidadores e a partilha de experiéncias e, é
sempre uma mais-valia e acho que as pessoas iriam aderir. Estas sessGes permitiriam a partilha de estratégias, que sdao encontradas por quem esta as
vinte e quatro horas com a pessoa dependente, e que a que conhece bem, o que é altamente importante e, as vezes sdo pequenos truques que se
podem transportar para outras situaces e adaptar noutros contextos. No entanto estas sessées seriam um pouco como os ensinos que sdo efetuados
no hospital e que sdo um pouco as cegas, porque ndo conhecemos o contexto real do doente, nem as adaptacGes necessdrias a efetuar. Se houvesse
possibilidade de o EEER que segue o doente e conhece as suas necessidades e particularidades, efetuar estas sessGes por exemplo na casa do doente,
a duas ou mais cuidadoras, era importantissimo e permitiria personalizar os cuidados. Pode ser dificil conseguir fazé-lo, mas era excelente.”
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