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Resumo

Perante o crescimento do envelhecimento das populagbes e das
transformagdes funcionais provocados por este processo, inerente ao Ser Humano, o
papel da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados e das Unidades de
Internamento torna-se cada vez mais importante. Seja na prestacdo de cuidados a
pessoas em situacdo de dependéncia, ou na promoc¢éo do seu conforto, bem-estar e
qualidade de vida.

Atendendo as dindmicas intrinsecas as Unidades da RNCCI e
especificamente das Unidades de Longa Duragdo e Manutencdo, com este estudo
pretendeu-se conhecer a forma como sdo planeadas as altas das pessoas internadas
nestas Unidades. E também como as equipas desenvolvem o seu trabalho em prol da
manutencdo da qualidade de vida dos utentes.

O Planeamento de Alta € um processo que permite assegurar que apos a
alta, a pessoa recebe os cuidados adaptados as suas necessidades fisicas e sociais e
principalmente assegurar a qualidade de vida nos momentos apds a alta.

Assim a investigagdo decorreu sob um quadro tedrico na area do
envelhecimento, pois a maioria dos utentes internados na Unidade em estudo sao
idosos e sob a RNCCI, as ULDM’s e o processo de planeamento de alta, utilizando
uma metodologia de investigacdo quantitativa e qualitativa.

O estudo decorreu na ULDM — Naturidade Rio Maior, com recurso a técnica
da entrevista na recolha de dados. A fonte de informacdo foram os profissionais da
equipa da ULDM — Naturidade. Bem como a pesquisa documental dos processos
individuais e das intervencdes/diligéncias do Servico Social para cada utente. O
regulamento interno também serviu como base de estudo.

Os resultados da investigacdo representam o modo como a equipa desta
Unidade trabalha para realizar o planeamento da alta, para a sua efetivacdo e para a
promocao/manutencédo da qualidade de vida dos utentes, apés a alta. Ou seja, quando

0 utente passar de uma instituicdo para outra ou para a comunidade.

Palavras-chave: Envelhecimento, Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, Unidades de Longa Duragdo e Manutengdo, Qualidade de Vida,

Planeamento de Alta.
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Abstract

Due to the population ageing and its consequences, the role of the Continued
Care National Network (RNCCI) and its Hospitalization Units (ULDM) are more and
more crucial in the society. Not only in assisting dependent people, but also promoting
their comfort and life quality.

According to the RNCCI dynamics and more specifically to the Long Term and
Maintenance Units, with this study we aim to reflect on how people are discharged from
these units. As well as how teams develop their work in order to maintain the patient
life quality.

The discharge’s scheming is a process that allows guaranteeing the patient
keeps getting the physical and social assistance needed, after leaving the units.

Therefore, this analysis is based on a theoretical context related to the
population ageing — the majority of the patients are elder people — and also on the
RNCCI and the ULDM associated with its discharge plan, using a quantitative and
gualitative method.

The current investigation took place in the ULDM — Naturidade Rio Maior,
using the interviews as a key technic for the data gathering. The main source of the
information was the staff, along with the individual files and the Social Service
procedures for each patient. Moreover, the internal regulation played an important role.

The outcome of the inquiries represents the way how this Unit’s team work in
order to establish the discharge plan, its consummation and to the maintenance of the
patients’ life quality after being discharge from the institution. After being transferred for

another unit or integrated in the community.

Key-words: Ageing, Continued Care National Network, Hospitalization Units,
Life Quality, Discharge Plan/Scheming
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A presente dissertacdo insere-se no ambito do mestrado em Gerontologia
Social da Universidade Luso6fona de Humanidades e Tecnologias, e aborda o
Planeamento das Altas das Pessoas Internadas em Unidades de Cuidados
Continuados de Longa Duracéo e Manutengéo, o caso na Naturidade Rio Maior.

As unidades de longa duracdo surgiram face ao crescente numero de
pessoas com necessidade de cuidados apos alta hospitalar. Esta resposta insere-se
numa medida de politica denominada de rede de cuidados continuados integrados,
gue surgiu em Portugal em 2006. Esta rede tem uma estrutura e um funcionamento
proprio no qual se destacam as equipas de planeamento de altas quer nos hospitais
guer em unidades de internamento.

O objetivo deste procedimento é integrar estas pessoas na comunidade e
promover a qualidade de vida. Por integragcdo dos idosos na comunidade, entende-se,
a integracdo nas redes familiares e em redes de apoio formal que existem
paralelamente a rede de cuidados continuados, como os lares, ou outro tipo de
respostas para estas pessoas dependentes. A ideia de qualidade de vida tem neste
contexto um sentido macro, de bem-estar subjetivo, pois estd condicionada aos
recursos e as necessidades dos cidadaos, objeto de analise e de intervencéo.

O tema assume uma importancia social que se destaca atualmente, pois cada
vez mais estas respostas e este tipo de intervencdo sdo necessarias, dado o aumento
da dependéncia decorrente do envelhecimento da populagdo. Destaca-se também a
sua pertinéncia em termos cientificos, pois verifica-se uma escassez de pesquisas
sobre estes temas.

Os dados estatisticos do INE, censo de 2011 indicam que o ritmo de
crescimento da populacdo idosa é quatro vezes superior ao da populacdo jovem.
Estes dados traduzem um aumento bastante significativo do envelhecimento da
populacdo idosa em Portugal, sendo que na atualidade residem no nosso pais cerca
de 2 milhGes de idosos, ou seja quase 19,2% da populacdo residente em Portugal
(Rosa, 2012). Considera-se pessoa idosa os homens e as mulheres com idade igual
ou superior a 65 anos (idade que esta associada a idade da reforma em Portugal).

Com este ritmo de crescimento da populacdo idosa em Portugal, aumenta
também a prestacdo de cuidados a estas pessoas e um aumento de numero de idosos
dependentes nos agregados familiares.

Como tal, é essencial que as sociedades reorganizem as suas estruturas, de
forma a ter capacidades para prestar cuidados aos idosos, o que nem sempre €
concretizado com sucesso, devido as transformagfes que ocorreram nas sociedades
atuais, as quais provocam inumeras consequéncias nos quotidianos das familias e dos

grupos mais vulneraveis, tais como os idosos.
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As familias eram reconhecidas como o principal suporte em situacfes de
dependéncia dos seus membros, e embora hoje em dia, a familia ainda tenha um
papel importante no cuidar do idoso, as transformacdes que sofreram ao longo dos
tempos, levaram a necessidade de respostas complementares ao seu papel de
cuidador. As instituicbes que apoiam a populacéo idosa, nomeadamente os centros de
dia, servicos de apoio domiciliario, lar de idosos e unidades de cuidados continuados,
tém assumido um papel fundamental na prestagdo de cuidados aos idosos, no sentido
de complementar ou assegurar na totalidade estes cuidados, colmatando também as
necessidades dos idosos e consequentemente das suas familias.

Estando a exercer atividade profissional numa destas unidades de cuidados
continuados integrados, optou-se por analisar questdes que fazem parte do seu
guotidiano profissional nomeadamente o0 processo de intervencdo em equipa
multidisciplinar.

Atualmente estas pessoas sdo na sua maioria, idosos com dependéncia.
Assim, neste enquadramento pretende-se compreender o modo como os profissionais
de salde, em especial 0s assistentes sociais, enquanto membros de uma equipa
multidisciplinar, planeiam as altas e integram os idosos na comunidade, identificando
as etapas deste processo e as dificuldades encontradas. Concomitantemente
pretende-se compreender o papel de cada profissional, do utente e da familia, nesse
processo. Desta forma a questdo que se pretende responder é: de que modo o
planeamento das altas das pessoas internadas em Unidades de Cuidados
Continuados de Longa Duracdo e Manutencdo promove a integracdo dos idosos na
comunidade e a sua qualidade de vida?

Para responder a essa pergunta adotou-se uma metodologia qualitativa e
guantitativa. Com a metodologia qualitativa considerou-se essencial a aplicacdo da
técnica de entrevista aos profissionais da equipa multidisciplinar da ULDM- Naturidade
Rio Maior, sendo eles: Enfermeiras Responsaveis, Terapeuta Ocupacional,
Fisioterapeuta, Médico, Assistente Social/Diretora Técnica, Assistente Social
Estagiaria, Animadora-So6cio Cultural, Psicéloga, Terapeuta da Fala. As entrevistas
proporcionaram a cada profissional uma oportunidade para exprimir 0 seu saber sobre
o tema em estudo.

A metodologia quantitativa foi utilizada através da analise documental dos
processos individuais dos utentes que tiveram alta no ano 2012/2013 e dos utentes
internados na Unidade no momento da recolha de dados, com o intuito de analisar o
perfil dos idosos a nivel da sua identificacdo pessoal, situacdo familiar, econémica,
habitacional e de saude. Paralelamente a esta recolha procedeu-se também a uma

andlise das diligéncias do Servigo Social para o planeamento da alta. Estas acdes
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tinham como objetivo, verificar se o perfil dos idosos condiciona o planeamento da alta

e se condiciona, saber em que medida.

A tese que agora se apresenta encontra-se dividida em quatro capitulos. No
primeiro capitulo aborda-se o envelhecimento demogréfico, a nivel mundial, europeu e
em Portugal, enquadrando de seguida o conceito de envelhecimento nas suas Vvarias
configuracdes, desde o demogréfico ao biopsicossocial. De seguida da-se destaque a
um quadro de analise sobre o envelhecimento posicionando o envelhecimento
saudavel e ativo e incide-se também sobre a dependéncia e a funcionalidade do idoso.
A dependéncia € um fator que, por vezes, € gerado pelo processo do envelhecimento
e por todas as limitacdes que este pode provocar.

Uma vez que a proposta de investigacdo se enquadra no ambito da Rede
Nacional de Cuidados Continuados, refere-se também uma pequena abordagem da
sua definicdo e contexto e apresenta-se as caracteristicas das Unidades de Longa
Duragéo e Manutencéao.

No segundo capitulo analisa-se o papel do Servico Social na Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados - RNCCI e apresenta-se a definicdo do conceito
de planeamento de alta, bem como as fases e os procedimentos enquanto trabalho de
equipa, centrando o papel do Servigo Social, neste contexto.

No capitulo trés, apresenta-se a metodologia proposta para a investigacao,
contemplando o plano de trabalho, os métodos e técnicas e o universo, amostra e
estratégias de acesso a populacao, e no quarto capitulo os resultados da investigacao,
seguindo-se por fim a concluséo.

Por fim, no capitulo quatro encontra-se a caraterizacdo dos utentes com alta
em 2012 e dos utentes internados no momento do estudo, bem como a andlise de
todas as entrevistas realizados aos profissionais da equipa técnica da Unidade -

Naturidade Rio Maior e a conclusao de todo o estudo.

Capitulo 1 — Fundamentacéao Tedrica
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1.1 - Envelhecimento
1.1.1 — Envelhecimento Demografico

O envelhecimento demogréafico ndo reconhece fronteiras ou condicionalismos
e atualmente é comum em quase todos os paises do mundo. A percentagem de
pessoas idosas, entre 1950 e 2009, cresceu de 8% para 11%, esperando-se que em
2050, 22% da populacdo mundial, seja idosa, alcancando 2 bilides de individuos
(Ledo, C., Ataide, A., Revés, M., Marques, M., Ponte, S., 2011).

Mundialmente, a populacdo idosa, cresce a um ritmo de 2,6% por ano,
enquanto a populagdo global cresce apenas 1,2%, ndo existindo previsdo de
alteracdes destes valores, até 2050. Paises como a China e a india terdo mais
dificuldades em se adaptar as mudancas provocadas por este crescimento da
populacdo idosa, para alcancar um ponto de equilibrio e de sustentabilidade, pois até
2050, terao um numero de populacdo idosa muito idéntico ao nimero da populacao
jovem, sendo a populacgéo ativa pouco integrante, comparativamente com 0s restantes
grupos etarios (Ledo, et al,. 2011).

Outro dos fatores de crescente preocupacdo é a idade média da populacdo
mundial, pois perspetiva-se que aumente em 10 anos, passando dos atuais 28 anos,
para 38 anos em 2050 (Ledo, et al,. 2011)

Um dos indicadores que contribui para o envelhecimento da populacdo € a
baixa dos niveis de natalidade e ndo a descida da mortalidade ou o aumento da
esperanca média de vida, contrariamente ao que tinha sido constatado pelos
demografos, anteriormente. E fundamental referir que, se a baixa natalidade se
combinar com a baixa mortalidade, a populacdo tem tendéncia para continuar o seu
caminho de envelhecimento, sem que 0 rejuvenescimento da populacdo seja
facilmente exequivel (Ledo, et al,. 2011).

A nivel europeu esta realidade também se tem vindo a verificar ha algumas
décadas. H& dez dezenas de anos a populacdo europeia representava 15 da
populacdo mundial, em 2050 prevé-se que esta percentagem seja mais reduzida e
envelhecida, sendo este o maior desafio para as politicas orcamentais europeias.
(Ledo, et al,. 2011).

As alteracbes demograficas na Europa, decorrem de um processo a nivel
global “(...) a baixa taxa de natalidade é o fator preponderante apontado como a causa
do envelhecimento da populacdo, derivado das alteragcbes dos estilos de vida,
incerteza quanto ao futuro, entrada da mulher no mundo do trabalho, idade tardia do

primeiro filho e alteragcbes dos padrées comportamentais, como por exemplo,
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alterac6es na forma como se encaram os filhos. Estes fatores tém tido reflexo no

namero de filhos por mulher e no declinio da fecundidade. O aumento da esperanca

média de vida € igualmente uma tendéncia que se regista, e que aliada ao apontado

anteriormente resulta no envelhecimento da populagédo europeia” (Leéo, et al,. 2011,

p.12).

Estas mudancas terdo um impacto a nivel social, econémico e politico na
Europa, sendo o maior impacto nas finangas publicas, devido a um aumento das
despesas publicas com as pensdes, bem como com os cuidados de saude. As
despesas associadas a este fenomeno aumentardo em média 4% do PIB na Unido
Europeia, até 2060 (Ledo, et al,. 2011).

A Comissao Europeia defende que a solucdo passa por encorajar a geracao
“baby boom” a permanecer mais tempo no mercado. Os governos dos paises
europeus, tém uma margem de dez anos para introduzir politicas que respondam as
consequéncias do envelhecimento demografico, tendo como metas: “promover a
renovacdo demografica na Europa mediante a criacdo de melhores condi¢gbes para as
familias; promover o emprego na Europa com mais empregos e vidas profissionais
mais longas e com melhor qualidade; tornar a Europa mais produtiva e dinamica;
receber e integrar os migrantes na Europa; e assegurar na Europa a sustentabilidade
das financas publicas, garantindo assim uma protecédo social adequada e a equidade
entre as geragdes” (Ledo, et al, 2011, p.14).

Em Portugal esta realidade ndo é distinta da Europa e do resto do mundo, a
populacéo residente duplicou entre 1900 e 2011, sendo atualmente cerca de 10 555
853 individuos, com uma taxa de crescimento efetiva de apenas 5%. Este crescimento
caracteriza-se pela queda do numero de nascimentos e pelo agravamento progressivo
do envelhecimento demogréfico, ou seja, 0 aumento das pessoas com 65 ou mais
anos. (Rosa 2012). O aumento progressivo da esperanga média de vida, deve-se a
melhoria dos servicos de saude, das técnicas de medicina, da qualidade de vida, do
conhecimento sobre uma alimentagdo saudavel e variada, associado a um
desenvolvimento econdémico global.

A populacdo idosa em 2007 representava 17,6% da populagdo, em 2011
aumentou para 19%, apresentando-se em 2011 cerca de 129 idosos por cada 100
jovens. Em 2060 prevé-se que a populacdo portuguesa atinja os 10 364 2 milhdes de
individuos, verificando-se também um aumento do indice de envelhecimento de 271
idosos por cada 100 jovens. Estes valores estdo muito dependentes dos fluxos
migratorios, dos niveis de fecundidade e da esperanca média de vida da populacgéo,
mas mesmo assim o0 cenario aponta sempre para a diminuicdo do niumero de jovens e

0 aumento do numero de pessoas idosas (Rosa, 2012)
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Desta forma, € preponderante que Portugal invista ha promoc¢édo de medidas
e politicas relativas a natalidade, & implementacao de incentivos sociais, a reforma do
sistema de pensobes, tendo como aposta uma parceria com o setor privado e o foco na
melhoria da qualidade laboral e de vida, para que a sociedade cumpra 0s seus
projetos de sustentabilidade e bem-estar (Leéo, et al,. 2011).

1.1.2 — Envelhecimento Humano

Tal como foi referido no ponto anterior, sdo inUmeras as transformagdes
estruturais ocorridas nas sociedades contemporaneas e Portugal ndo é excecao, a
sociedade portuguesa transformou-se ao nivel demografico, econémico, social e
cultural. O envelhecimento da populacéo € assim um fenémeno global, que afeta ndo
s6 os idosos, como as suas familias, os meios e estratos sociais, colidindo com a
capacidade das familias em responder a este desafio. Neste sentido, o
envelhecimento é um fendmeno social que a todos diz respeito.

A nocéo de envelhecimento esta intrinsecamente associada a passagem dos
anos, sendo um fenébmeno constatado mundialmente nas sociedades humanas e o
seu reconhecimento consensual. A delimitacdo de uma categoria social denominada
por “ a terceira idade” ou “os velhos” deriva da colocacdo de uma marca cronolégica
ligada a idade da reforma. Historicamente, o problema social da velhice esta
interligado com a industrializacdo, pois a situacdo de pobreza em que se encontravam
os trabalhadores de idade avancada, incapazes de trabalhar devido a sua idade, e
sem outros meios para subsistir (sem apoio familiar e rutura dos lagcos de
solidariedade) era demasiado elevada. (Correia, 2003)

O Envelhecimento “é um processo que ocorre durante o decurso da vida do
ser humano, iniciando-se com o nascimento e terminando com a morte” (Morin, 2003,
p. 3), que se constitui como um estadio natural manifestando-se na fase final da vida
do ser humano (Silva, 2003). Hoje em dia, a maioria dos seres humanos, considera o
envelhecimento uma doengca, 0 que € um erro grave, uma vez que se O
envelhecimento fosse uma doenca podia ser tratado, e como sabemos, o
envelhecimento ndo tem cura.

Segundo Lidz (citado por Fernandes, 2002,) o envelhecimento divide-se em
trés fases sucessivas, podendo o idoso ndo as atingir todas ou atingi-las em
simultdneo. A primeira fase denomina-se por ldoso, ndo se verificam grandes
alteracdes organicas, as modificacdes observam-se no modo de vida provocado pela
reforma e o individuo ainda se encontra capaz de satisfazer as suas necessidades. A
segunda fase € designada por Senescéncia, verifica-se no momento em que o

individuo comeca a sofrer alteracdes na sua condigéo fisica, ou de outra natureza, que
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o levam a confiar nos outros. A terceira e ultima fase €, a Senilidade, o cérebro ja ndo

exerce a sua funcdo como oOrgdo de adaptacdo, o individuo torna-se quase

dependente e necessita de cuidados completos.

Segundo Maxilloux-Poirier Berger (1994) existem quatro componentes que
incorporam o envelhecimento: “o envelhecimento fisico; envelhecimento psicoldgico;
envelhecimento comportamental e, por fim, o contexto social do envelhecimento”.
Estas quatro componentes estéo interligadas, influenciando de forma constante a vida
do idoso, visto que o processo de envelhecimento € caracterizado por uma crescente
vulnerabilidade. Também Quaresma (1999) afirma que o envelhecimento é um
processo diferencial, heterogéneo e contextual. Diferencial quanto ao género, ndo é
igual envelhecer no masculino ou no feminino, quanto a histéria familiar e profissional,
gquanto ao nivel de escolaridade e quanto ao contexto rural e urbano. Heterogéneo,
uma vez que duas pessoas com 0 mesmo sexo, a mesma profissdo, 0 mesmo grupo
de idade e o mesmo nivel s6cio-econdmico, ndo vivenciam o envelhecimento da
mesma forma. Deste modo, ndo ha um modelo de envelhecimento, ou seja, cada
pessoa vivencia o envelhecimento de uma forma singular. O envelhecimento é, entao,
um processo bioldgico, progressivo e natural, caracterizado pelo declinio das fungfes
celulares e pela diminuicdo da capacidade funcional que é vivido de forma diferente
por cada individuo dependendo do contexto social de cada um (Jacob, 2001).

Na sequéncia do enquadramento tedrico do presente trabalho e atendendo a
sua contextualizagdo no tema torna-se fundamental apresentar as varias dimensdes
do envelhecimento, biofisiol6gica, psicologica e social, nunca esquecendo que o
processo de envelhecimento ¢é extremamente complexo, multidimensional,

multifatorial, inevitavel e irreversivel.

1.1.2.1 - Abordagem Biofisiolégica do Envelhecimento

A vida humana esta em constante crescimento e em transformacéo,
passando por diversas fases: desenvolvimento, puberdade, maturidade ou
estabilizacdo e envelhecimento (Netto e Ponte, 2002), que tem uma evolucdo nao
linear e séo influenciadas por fatores internos e externos.

Atualmente ndo existe nenhuma definicdo de envelhecimento biol6gico
cientificamente provada e aceite. Contudo Berger e Mailloux-Poirier apresentam uma
definicdo que tem em conta a multidimensionalidade do conceito. Assim para 0s
autores (op. cit) o envelhecimento “(...) € um fenédmeno multidimensional resultante da
acdo de varios mecanismos: disfuncdo do sistema imunoldgico, programacao
genética, lesdes celulares, modificagbes ao nivel da molécula de ADN e controlo

neuro-endocrino da atividade genética” (1994, p.99). Para Motta (2005, p. 13),
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“envelhecimento biolégico caracteriza-se pela perda progressiva da capacidade de

adaptacdo do organismo. Os mecanismos homeostéticos do idoso, responsaveis pelo

equilibrio no meio interno frente a modificacbes no meio interno e externo, se

alentecem, diminuindo progressivamente em sensibilidade e amplitude até o ponto no

qual sua acgéao é ineficaz e o equilibrio se rompe.”

O envelhecimento bioldgico € um fato, mas este é varidvel, tal como nos
outros niveis de envelhecimento, pois de uma forma geral, os tecidos perdem alguma
flexibilidade e os 6rgdos e os sistemas do corpo humano reduzem a qualidade e a
agilidade das suas funcdes. E nesta sequéncia que se afirma que o envelhecimento
biol6gico se verifica ao nivel dos érgaos, dos tecidos e das células e que as alteragbes
nos aparelhos e sistemas ndo tém a mesma velocidade de declinio, uma vez que este
€ bastante heterégeno entre os diversos 6rgdos. O envelhecimento biolégico provoca
varias alteragdes a diferentes niveis: “ao nivel do paladar e do olfato; ao nivel da visao,
da audicéo; alteragBes do sono (oscilagdes); alteragbes da temperatura; do peso e do
metabolismo; alteracdes das necessidades energéticas e ao nivel da sexualidade”
(Andrade, 2009, p. 22). E importante referir que os défices sensoriais e de natureza
auditiva e visual, sdo encarados como causas importantes para o declinio geral do
funcionamento das atividades intelectuais.

As pessoas idosas, apresentam uma incidéncia significativa ao nivel das
situacdes crénicas, pois quase metade das pessoas com 65 ou mais anos, esta
limitada nas suas atividades da vida diaria por um ou mais estados crénicos. Algumas
limitacOes estdo associadas a incapacidades mentais, sendo que a maior parte resulta
de limitacdes fisicas por situacdes cardiacas e artrose (Phipps, 1995). Segundo Rafart
(2001), as doencas cronicas mais comuns nas pessoas idosas sao por ordem
decrescente: as doencas do aparelho locomotor, as doencas do aparelho circulatério,
a obesidade, os problemas auditivos, os problemas visuais, as doencas respiratérias e
a diabetes mellitus.

Existem também outras situacdes crénicas, mais frequentes tais como: a
hipotensédo e hipertensdo arterial, problemas do ritmo cardiaco, tremores, quedas,
perturbagdes dsseas e musculares, incontinéncia (urinérias e fecal), altera¢des da pele
(como as ulceras de pressédo), depressao, senilidade, deméncia, doenca de Alzheimer,
AVC (Acidente Vascular Cerebral) e perturbagdes do foro psiquiatrico. Contudo séo as
diabetes mellitus, as doengas metabdlicas e as alteracbes da pele que surgem com
maior frequéncia nas pessoas idosas.

A Dire¢cdo Geral de Saude (DGS, 2004) valida que a prevaléncia de
determinadas doengas crénicas aumenta significativamente com a idade, sendo elas,

as doencas neuro degenerativas, tais como o Parkinson em que a prevaléncia
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aumenta de 0,6% aos 65 anos para 3,5% aos 85 e mais anos e a deméncia em que

aumenta de 1% aos 65 anos para 30% aos 85 e mais anos de idade (2004). Refere

também que o AVC é uma doencga cronica que cuja prevaléncia aumenta de 3% aos

65 anos para 30% aos 85 e mais anos e que constitui uma das importantes causas de

morte e séria deficiéncia, sendo a primeira causa de morte em Portugal.

Atendendo aos conceitos apresentados, constata-se que no processo de
envelhecimento todos os sistemas importantes dos organismo sao atingidos e os
efeitos das mudancas refletem-se nos comportamentos dos individuos, mas no
entanto, SA0 processos normais e nao sinais de doencga. Berger e Mailloux — Poirier
(1994), afirmam que a saude ndo desaparece logo que chegamos a velhice, pois tal
como referido anteriormente, velhice ndo é sinbnimo de doenca ou incapacidade, uma
vez que a maior parte das pessoas idosas consideram-se saudaveis, contudo quando

as pessoas envelhecem, tém mais probabilidade de sofrer doencas ou incapacidades.

1.1.2.2 - Abordagem Psicol6gica do Envelhecimento

A pessoa confronta-se com mudancas que acarretam quase sempre
diminuicdo da capacidade funcional, na transicdo da idade adulta para a terceira
idade, ndo s6 do ponto de vista biolégico como também psico-social, mudancas de
papéis, de status e nas interagfes decorrentes do processo da reforma (Fragoeiro,
2004). A grande maioria da literatura refere que o declinio das fungdes cognitivas
ocorre em consequéncia do processo de envelhecimento, sendo um fenémeno de
magnitude universal, chamando-se as condi¢cdes responsaveis por estas mudancas "
distarbios cognitivos adquiridos" (Luders e Storani, 2002).

Nas pessoas idosas os distarbios psiquicos com maior incidéncia sao as
sindromes depressivas e as deméncias, tendo como causas da depressdo
acontecimentos traumaticos e negativos, como por exemplo a morte de um ente
qguerido. Na velhice, a nivel psicolégico também ha uma quebra da capacidade de
adaptacédo, que se pode manifestar pela incapacidade de aceitar ou gerir uma situacéo
de choque, como a viuvez ou pela dificuldade de aceitar a mudanca de ambiente,
como a alteragdo de residéncia ou até de moveis do quarto (Leme e Silva, 2004).

Paralelamente a esta situacdo surge também o aumento da dependéncia do
meio familiar, por ser caraterizado como um local de estabilidade e de protecéo.
Perante a incapacidade de adaptacdo a novas situacdes, Berger e Mailloux-Poirier
(1994), referem que a velhice € uma "situacéo de crise", sendo um ponto de viragem
em que 0s mecanismos da adaptacdo habituais, j& ndo permitem ultrapassar as

diferentes alteracdes encontradas.
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A personalidade de um individuo esta sujeita a uma diversidade de
perturbacfes, pois 0 seu meio externo sofre transformacgdes profundas. De acordo
com Fernandes (2002), a maioria dos problemas das pessoas idosas ndo séo
causados pela diminuicdo das funcbes cognitivas, mas sobretudo por problemas
como, a doenga, 0 cansago, a perda de papéis, as diversas situacbes de stress, o
desenraizamento e outros traumatismos que podem dificultar a adaptacdo das
pessoas idosas. Perante estas situacdes é essencial que 0s idosos reequacionem 0s
seus objetivos pessoais, de forma a adaptarem-se para continuar a viver com o melhor
bem-estar possivel.

Para Fernandes (2002), as pessoas idosas enfrentam melhor as condi¢ges de
vida adversas, se tiverem junto a si as pessoas que amam e que as amem. Assim,
“(...) € mais provavel que nao se sinta os efeitos do preconceito e do isolamento se
tiver amigos e familiares que o respeitem; é mais provavel que nao sinta a perda da
juventude como algo destruidor, se tiver assimilado outros valores e interesses ao
longo da vida; é mais provavel que ndo sinta a proximidade da morte de forma téo
ameacadora se teve uma vida mais satisfatoria (Gatto, 2002, p.110).

Mesmo com uma doenca, a pessoa idosa pode sentir-se saudavel, desde que
consiga desenvolver fungfes e atividades que deseja, manter-se ativo ou ter alguma
fungéo social que Ihe proporcione qualidade de vida, sendo essencial ter a seguinte
atitude perante o envelhecimento “(...) preocupam-se com o seu destino. Escolheram
prosseguir com o seu desenvolvimento e tornando-se assim, autores de si proprios,
utiizam a energia psiquica para compensar as perdas, conquistar a autonomia e
continuar a ser criadores de cultura até ao ultimo sopro. Uns e outros encontram o seu
caminho, e ndo cabe a ninguém prodigalizar-lhes louvores e censuras” (Levet, 1998,
p.41).

1.1.2.3 - Abordagem Social do Envelhecimento

Os estudos sobre o processo de envelhecimento tém tido maior enfoque nas
dimensdes biolégicas e psicolédgicas, tendo a dimensdo social na compreensao da
velhice, devido a presséo do envelhecimento demografico.

Atendendo a realidade portuguesa, a nivel sociopolitico, até 1974 o Estado
Novo demitiu a populacdo da capacidade individual de expresséo, de acesso livre ao
ensino, vedando desta forma, a mobilidade profissional e social dos atuais idosos,
assim como 0 acesso a beneficios sociais, por exemplo acesso a prote¢do social. Esta
ideia € comprovada com os valores das pensdes, reformas das atuais pessoas idosas
e das suas carreiras contributivas. Estas pensbes de reforma sdo manifestamente

insuficientes, para assegurar as necessidades basicas e de subsisténcia digna,
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principalmente nos meios rurais, uma vez que a atividade profissional ao longo da vida

destes idosos, foi ligada a agricultura. (Boutique e Santos, 2002).

A saida do mercado de trabalho e a entrada na reforma é um dos fatores
associados aos problemas sociais nas pessoas idosas, pois a retirada do individuo da
sua atividade profissional, constituindo um grupo fora do mercado, coloca-o sujeito a
respetiva desvalorizacdo do seu estatuto social. E como que o desaparecimento da
funcdo de producdo marcasse uma perda de utilidade social, que é sentida pelo
reformado e confirmada pela sociedade, na qual o estatuto da pessoa esta ligado ao
trabalho e rentabilidade. Assim, a sociedade atribui aos reformados um papel de
dependéncia, causado pela situacdo de inatividade, independentemente da sua
aparéncia ou capacidade/competéncia para o trabalho, estabelecendo a entrada para
a velhice (Fernandes, 2002).

E neste contexto que a reforma pode ser geradora de processos de
isolamento e de isolamento social, e de estigmas, pois a saida do mercado de trabalho
independentemente da sua vontade, desenvolve na pessoa um sentimento de falta de
importancia, de utilidade, de auto-estima e ndo esquecendo que a reforma surge no
ciclo da vida em que o individuo estd mais limitado (Fernandes, 2002). Como
normalmente a passagem para a reforma ndo € uma acontecimento preparado e com
alternativa, frequentemente, leva a pessoa a inatividade, que por sua vez gera
deficiéncia, dependéncia e limitacdes funcionais, sendo a auséncia de comunicacao
uma das maiores causas para o sofrimento dos idosos, levando-os muitas vezes, a
cair no vazio existencial e na depresséo.

A maioria das pessoas tem uma fraca participacdo na comunidade, gerando
sentimento de soliddo e desvalorizacdo, que se repercutem a nivel da integracéo
familiar e da saude fisica e psiquica. Vaz (2011), defende que as fracas condi¢cdes em
gque a maioria das pessoas idosas vive, provoca uma fraca mobilidade e um consumo
passivo de servigos, sendo frequentemente dissuadida da atividade e vedado o
acesso a participacao e intervencdo nas decisbes que lhe dizem respeito enquanto
membro de uma sociedade.

Em suma: "O envelhecimento transforma-se em objeto cientifico e coloca em
jogo multiplas dimensfes, como o desgaste fisioldgico, o prolongamento da vida, o
desequilibrio demogréfico e o custo financeiro das politicas sociais. Além do que
contribui para definir a dltima etapa da vida com uma categoria autbnoma, com
propriedades especificas, dadas naturalmente pelo avanco da idade, que exigem
tratamentos especializados. Numa luta contra o determinismo biolégico - velhice que
cientistas sociais, gerontélogos e assistentes sociais afirmam que a velhice € uma

construcao social (Veras, 2002, p. 13).
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1.1.3 - Teorias do Envelhecimento: Envelhecimento Saudavel, Bem-Sucedido e
Ativo

Nas Uultimas décadas desenvolveu-se um interesse crescente face ao
envelhecimento e as suas implicagbes no plano individual, social, econémico, entre
outros, remetendo-nos para diversas definicbes sobre o que € envelhecer, e
especialmente do que é um “bom” envelhecimento. Um envelhecimento “ativo”, “bem-
sucedido”, "saudavel” ou “satisfatorio”, depende de cada um de nds, das agdes e
responsabilidades adquiridas ao longo da vida, ao nivel da saude, dos padrbes
comportamentais adquiridos, das amizades, e do tempo socioeconémico e histdrico.

Freitas, et. al (2006) colocam algumas questdes: “Para uma pessoa idosa, 0
que é ter saude? O que significa envelhecer de forma saudavel? ldoso saudavel é
aquele que ndo tem doenca? Se isto fosse verdade, existiria algum idoso saudavel?
(...) Um individuo mesmo portador de uma doenga, podera sentir-se saudavel, desde
gue seja capaz de desempenhar fungdes, atividades; capaz de alcancar expectativas
e desejos; capaz de manter-se ativo no seu meio, ter alguma funcdo social, efetivar
projetos, conseguindo, assim, boa qualidade de vida, podendo realizar-se como ser
humano (...) ser feliz’ (Freitas, et al, 2006, p. 313). Confirma-se que saude, nao é
somente ndo ter uma doencga, a pessoa pode efetivamente ter algum tipo de doenca,
mas saude significa também ter capacidade de exercer fungdes no seu meio social e
fisico, contribuir para a sociedade e interagir com ela.

A velhice saudavel e a vida independente tém uma relacdo muito estreita,
nomeadamente ao nivel da independéncia fisica. Grande parte da populacao idosa,
para garantir o proprio bem-estar, exige ndo depender de ninguém, todos querem ser
“donos” da sua prépria vida, ter capacidade para tomar as suas proprias decisées. Se
estes factos ndo acontecerem, os idosos sentem-se infelizes, impotentes, privados da
possibilidade de autorrealizagdo, 0 que comprova a correlacdo entre bem-estar,
independéncia e especialmente com autonomia. E preponderante adquirir
determinadas estratégias de intervencdo, para potenciar 0 maximo de autonomia e
independéncia, ao nivel do cuidado profissional (diagnéstico, tratamento, cura e
prevencdo), de prevencdo de doengas (mudanca de habitos e comportamentos) e
promocao da saude (politicas e programas publicos) (Freitas et al., 2006).

O envelhecimento “bem-sucedido” é também, um termo bastante usado para
descrever uma boa velhice, segundo Rowe e Kahn (Tomasini & Alves, 2007, p. 3),
“implica que pessoas que envelhecem de forma bem-sucedida sdo aquelas que
apresentam um baixo risco de doenca e incapacidades (que apresentam, por exemplo,

fatores de estilo de vida saudaveis, tais como dieta adequada, auséncia do hébito de
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fumar e prética de atividades fisicas); que estdo utilizando ativamente habilidades de
resolugdo de problemas (...), que estdo mantendo contactos sociais e estdo
participando em atividades produtivas (voluntariado, trabalho remunerado ou né&o
remunerado.” Para Baltes e Baltes citados em Almeida (2007) o envelhecimento bem
sucedido refere-se ao “processo adaptativo que, atravées de uma estratégia de
otimizag&o seletiva com compensacao, permite ao individuo gerir o balanco de perdas
e ganhos (tendencialmente mais desfavoravel com o aumento da idade) e assim - de
forma ativa e idiossincratica - maximizar a eficacia no alcancar das metas (revistas),
para si prioritarias, num contexto de inevitavel reducdo de recursos/capacidades”
(Almeida, 2007, p. 19). Os critérios de sucesso para um envelhecimento bem-
sucedido, sdo a autonomia fisica, psicoldgica e social dos idosos.

A nocdo de envelhecimento ativo surge na sequéncia do envelhecimento
saudavel e bem-sucedido, abrangendo, para além da salde, os aspetos
socioecondmicos, psicolégicos e ambientais, assimilados num  modelo
multidimensional, que explicam os resultados do processo de envelhecimento. O
envelhecimento ativo consiste no processo que permite a otimizagdo das
oportunidades de saude, participagdo e seguranga, promovendo uma maior qualidade
de vida a medida que as pessoas vao envelhecendo. Este conceito é suportado por
trés pilares, nomeadamente a participagcdo social na comunidade onde se insere e a
participacao ativa nas questdes relacionadas com a familia, os grupos de pares e o
exercicio da cidadania. A salude tendo como base diagnosticos médicos, é um dos
aspetos centrais do envelhecimento e a seguranga relacionada com as questdes do
planeamento urbano, dos lugares habitados, dos espacos privados e do clima social
de ndo-violéncia nas sociedades (cf Paul e Ribeiro, 2011).

Estes pilares implicam uma autonomia (controlo sobre a vida e a capacidade
de decisao individual), independéncia (nas atividades de vida diaria e nas atividades
instrumentais da vida diaria, isto é, ter capacidade para cuidar de si proprio), a
expectativa de vida saudavel, simbolizada “no tempo de vida que se pode esperar
viver sem precisar de cuidados especiais e a qualidade de vida, a qual incorpora, de
modo complexo, a saulde fisica, o estado psicolégico, o nivel de dependéncia, as
relagbes sociais, as crengas pessoais e as caracteristicas do ambiente em que a
pessoa se encontra (Paul e Ribeiro, 2011, p. 3)

E composto por Varios determinantes, nomeadamente, determinantes
pessoais, comportamentais, sociais, economicos, servicos sociais, saude e meio
fisico. Estes determinantes compreendem-se numa perspetiva de género e cultura,
onde se enquadram as caracteristicas do individuo: as varidveis pessoais (fatores

biol6gicos e psicologicos); comportamentais, ou seja, os estilos de vida saudavel, a
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participacao ativa no cuidado pessoal; econémicas, como 0s rendimentos e a protecao
social; do meio fisico (a acessibilidade que cada idoso tem a moradias e vizinhanca
segura, a servicos de transporte, agua limpa, ar puro e alimentos seguros); do meio
social, as questdes da educacao e alfabetizacdo; da saude e dos servigos sociais das
quais as pessoas beneficiam, orientadas para a promoc¢éo da salde e da prevencao
de doencas, alcancaveis e de qualidade. Constanca Paul, defende a ideia de que é
essencial “obter um consenso no sentido de estabelecer como resultados desejaveis
para o processo de envelhecimento, seja a nivel individual, seja societario, a
manutencdo da autonomia sendo fisica, pelo menos psicoldgica e social dos idosos,
ou seja, a possibilidade de manter a capacidade de decisdo e controlo sobre a sua
vida, uma voz ativa, em termos do seu meio proximo e da comunidade” (Padl, s.d, p.
277).

O processo de envelhecimento ativo é algo que diz respeito a todas as
pessoas e uma tarefa de curso de vida. Para que este processo se concretize com
éxito, cabe a sociedade uma responsabilidade ao nivel de criar espacos e
equipamentos sociais, diversificados, seguros e acessiveis aos mais velhos, de forma

a garantir e fomentar a sua participacao civica.

1.2 - Envelhecimento, Dependéncia e Funcionalidade

A velhice tem sido associada a dependéncia e a perda de capacidades para
controlar a propria vida, desde a Antiguidade. Na grande maioria das vezes, a
medicina, a biologia e a psicologia, tém a tendéncia para confirmar o processo de
envelhecimento, como tempo de declinio e decadéncia, sendo a velhice quase sempre
pensada como um processo degenerativo, oposto a qualquer desenvolvimento
humano (Freitas, Cancado, Doll & Gorzoni, 2006).Se a saude fosse apenas a auséncia
de doenca, a partir de determinada idade poucas seriam as pessoas saudaveis, pois a
medida que se envelhece surgem determinadas doencas crénicas, como hipertensao
arterial, a diabetes, as artropatias e desenvolvem-se deficiéncias ao nivel auditivo e
visual. As doencas cronicas substituiram assim as doencas infeciosas, tornando-se a
maior causa de mortalidade e focalizando a pratica clinica na manutencdo da
gualidade de vida do individuo. Estas doencas levam a uma maior prevaléncia de
incapacidades nos individuos, para além disto o proprio processo de envelhecimento,
diminui a capacidade funcional dos sistemas do organismo humano, € 0 que se
denomina de envelhecimento funcional (Freitas et al., 2006).

Até aos 20/30 anos, as pessoas desenvolvem as suas capacidades, a partir
dai o desempenho funcional vai se deteriorando pouco a pouco, fruto do processo

natural e fisiolégico do envelhecimento, sendo um processo lento a que ninguém
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escapa. Este processo depende de determinados fatores, tais como: constituicdo
genética, habitos e estilos de vida, meio ambiente, contexto social, econémico, cultural
e familiar em que vive. Surge assim uma questdo angustiante: “Sera que o aumento
das expetativas de vida, que vem ocorrendo em todo o mundo (desenvolvido e em
desenvolvimento), vai significar melhorar qualidade de vida” (Freitas et al., 2006, p.
316)?

A autonomia e independéncia/dependéncia, séo indicadores de saude e de
qualidade de vida para a populacdo idosa, existindo a necessidade de que esta
populacdo seja avaliada de forma abrangente, holistica e global, assim é
preponderante abordar estes conceitos neste capitulo.

Segundo Freitas et al. (2006) os estudos demograficos, projetam um
crescimento bastante significativo da populagéo idosa funcionalmente incapacitado ou
seja, pessoa dependente, que vai necessitar de cuidados de longa duragéo,
implicando que mesmo numa sociedade desenvolvida, esta populagdo necessite de
ajuda total ou parcial para a realiza¢@o das atividades da vida diaria.

E muito frequente, as pessoas idosas com doencgas cronicas, considerarem-
se de boa salde, pois como tém autonomia nas atividades do dia-a-dia e continuam a
manter relacdes e atividades sociais, os idosos tém como caracteristica de saude uma
vida independente, na qual tém controlo. Desta forma a “autonomia — capacidade de
decisdo, de comando; e a independéncia — capacidade de realizar algo com os seus
préprios meios” (Freitas et al., 2006, p. 316), sdo indicadores cruciais de saude para
as pessoas idosas.

Evans afirma que a autonomia é “o estado de ser capaz de estabelecer e
seguir suas proprias regras” (Freitas et al., 2006, p. 316), sendo a autonomia mais util
gue a independéncia para um idoso, pois a autonomia pode ser restaurada, mesmo
quando as pessoas estdo dependentes fisicamente. Aurélio Ferreira define autonomia
como “faculdade de se governar por si mesmo; direito ou faculdade de se reger por
leis proprias, liberdade ou independéncia moral ou intelectual; propriedade pela qual o
homem pretende escolher as leis que regem sua conduta”, enquanto independéncia é
o “estado ou condi¢cdo de quem ou 0 que é independente, de quem ou do quem tem
liberdade ou autonomia, de quem procura recorrer sO aos seus préprios meios, de
quem se basta”. (Freitas et al., 2006, p.316).

A autonomia € entdo a capacidade e/ou o direito que uma pessoa possui, de
poder escolher por si as regras do seu comportamento e orientar/decidir os seus atos
e 0s riscos que esta disposta a assumir. A independéncia esta relacionada com a
capacidade individual para realizar as atividades da vida diaria (AVD) sem ajuda,

sendo importante ter presente que uma pessoa funcional mas incapacitada
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fisicamente, pode conseguir exercer as suas capacidades de escolha, de direitos e

deveres e de controlo sobre o seu meio, como por exemplo: decidir se quer ir para

uma Unidade de Cuidados Continuados ou néo.

A dependéncia é encarada como a incapacidade de a pessoa ser funcional
satisfatoriamente, sem a ajuda de terceiros ou de equipamentos que lhe permitam
adaptar-se. De acordo com o Decreto-Lei n°101/2006 dependéncia é “a situagao em
que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou
intelectual, resultante ou agravada por doenga crénica, deméncia organica, sequelas
pés-traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou incuravel em fase avancada,
auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si so,
realizar as atividades da vida diaria. (p.3857). Atendendo a definicdo apresentada
verifica-se que a dependéncia em pessoas nao esta somente relacionada com a
incapacidade fisica, mas também com as dificuldades familiares e escassez de apoios
sociais.

A dependéncia nas pessoas idosas assume contornos particulares, pois
resulta de fatores como a reducdo das capacidades fisicas ou psicologicas,
isolamento, soliddo, inseguranga econdémica, dependéncia de familiares e/ou de outro
tipo de suporte social. (Fernandes, 2002). A dependéncia pressupfe a existéncia de
trés fatores: “a existéncia de uma limitagdo fisica, psiquica ou intelectual que
comprometa determinadas aptiddes, a incapacidade para realizar por si as atividades
de vida diaria e a necessidade de assisténcia ou cuidados por parte de terceiros.”
(Figueiredo, 2007, cit. por Teixeira, 2012, p. 8).

A dependéncia é medida de acordo com varios niveis e tipos, estando os
niveis relacionados com a funcionalidade do corpo e a restricdo da capacidade de
realizar as atividades de vida diaria (AVD) e as atividades instrumentais da vida diaria
(AIVD), e com a participagédo pessoal e social. Os tipos de dependéncia referem-se
aos fatores contextuais, ou seja, ambientais (individual e social) e pessoais (historico,
particular da vida e estilo de vida de uma pessoa). Segundo a Organizacdo Mundial da
Saude (2004), as AVD “incluem indicadores como a capacidade para efetuar a higiene
pessoal, para se vestir, ir a casa de banho, controlar esfincteres, alimentar-se, mover-
se no interior e exterior do domicilio e efetuar escolhas” e as AIVD “incluem
indicadores como a capacidade de limpar e lavar a casa, preparar refeicdes, gerir os
medicamentos, manusear o dinheiro, utilizar o telefone, os transportes publicos ou
particulares, resolver assuntos administrativos e decidir sobre os assuntos quotidianos
e futuros.” (cit. por Carvalho, 2012, p.37).

Por sua a vez a Seguranga Social classifica a dependéncia em 1° e 2° grau

de acordo com os seguintes critérios: “1.° grau — pessoas que ndo possam praticar,
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com autonomia, os atos indispensaveis a satisfacdo de necessidades basicas da vida
quotidiana: atos relativos a alimentacdo ou locomogdo ou cuidados de higiene
pessoal; 2.° grau — pessoas que acumulem as situacdes de dependéncia que
caracterizam o 1.° grau e se encontrem acamadas ou apresentem quadros de
deméncia grave.” Importa ainda acrescentar que o estado de dependéncia pode ser
temporario ou permanente, 0 processo pode ser progressivo, regressivo ou estavel e a
pessoa ao longo do periodo de dependéncia esta impedida do exercicio dos direitos
de cidadania.

Atendendo a tendéncia do aumento progressivo do envelhecimento
populacional e ao aumento da esperanca média de vida, colocam-se varias questdes,
nomeadamente: “como aumentar o vigor fisico, intelectual, emocional e social desta
populacdo até aos momentos que precedem a morte? (...) Como favorecer uma
sobrevida cada vez maior, com uma qualidade de vida cada vez melhor? (Freitas, et
al, 2006, p. 313). A reabilitacdo das pessoas idosas pode ser um dos meios para
atingir estes fins e tem igual importdncia no seu processo de
envelhecimento/envelhecimento ativo/qualidade de vida, uma vez que é um fator que
contribui para o bem-estar da pessoa idosa, tal como 0 empowerment e a capacitacao.
A reabilitacdo “¢ um processo dindmico, continuo, progressivo e principalmente
educativo, tendo como objetivos a restauragdo funcional do individuo, a sua
reintegracao na familia, na comunidade e na sociedade” (Diogo, 2000, p.75).

A reabilitacdo em idosos segue determinados passos, que inevitavelmente
sdo distintos comparando com outros grupos populacionais, no sentido em que as
pessoas idosas tém as suas proprias especificidades. Com a populacdo idosa a
reabilitacdo segue 0s seguintes passos: estabilizar o problema primario e prevenir
complicacdes secundarias; restaurar a funcdo perdida; promover a adaptacdo da
pessoa ao seu meio ambiente; adaptar o ambiente a pessoa e promover adaptacao
familiar.

A reabilitacdo do idoso sofre preconceitos sociais, ligados a sua fragilidade
fisica, & presenca de incapacidades funcionais e de aprendizagem, e também devido
ao “peso” social que acarreta o insucesso desta intervencdo. Como tal, existe pouco
investimento nesta area, o que leva a um certo “comodismo” por parte do idoso, uma
vez que pensa ter perdido o seu papel social, restando-lhe ajudar os elementos da sua
familia, atrapalhando o menos possivel as suas rotinas. Destacando os principios
relativos ao processo de reabilitagdo em gerontologia, evidencia-se que “é um
processo no qual o cuidado € baseado na compreensdo de que devem estar
incorporados os parametros fisico, emocional e social do idoso; a atuagédo da equipa

multidisciplinar em relagdo a cada membro e interdisciplinar no processo; a énfase na
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funcdo a ser restaurada e nas funcbes remanescentes que necessitam de ser

modificadas e fortalecidas; € um processo fundamentalmente educativo” (Diogo, 2000,

p. 76).

1.3 - Envelhecimento e Qualidade de Vida

A qualidade de vida é um conceito que esta intimamente relacionado com a
auto-estima e o bem-estar pessoal, abrangendo aspetos como o auto-cuidado, o
suporte familiar, o estado de salude e emocional, a capacidade funcional, entre outros.
N&o esquecendo que depende do nivel sociocultural, da faixa etaria e das aspiracdes
pessoais do individuo (Vecchia, Ruiz, Bocchi, & Corrente, 2005).

Para o idoso, ter qualidade de vida é sin6nimo de ter um bom convivio social
com todos, especialmente com vizinhos, amigos e familia. O bom relacionamento
familiar contribui para o apoio do idoso na educacdo dos netos, o facto de ter
capacidade para fazer novas amizades, estabelecer contacto com outras pessoas e
acima de tudo, ter uma boa relacdo com o cbnjuge, sdo também elementos
fundamentais para proporcionar bem-estar ao idoso (Vecchia, et all 2005). Outro
aspeto preponderante nesta questédo, prende-se com os habitos saudaveis, uma vez
que adotar habitos de vida saudaveis, relativamente a alimentacdo, ao sono e a
pratica de exercicio fisico, sado fatores indispenséaveis para a manutencao da qualidade
de vida da populacdo idosa. Um estudo realizado por Bowling, Banister e Sulton,
concluiu que para ter uma boa qualidade de vida na velhice, os aspetos mais
valorizados sao: “ter boas relagdes com a familia e os amigos; desempenhar papéis
sociais, como voluntariados e hobbies; ter boa saude e funcionalidade; viver numa boa
casa numa zona simpética e de boa vizinhanca; ter uma visdo positiva da vida e
manter o controlo da independéncia” (Paul e Fonseca, 2005, p. 77).

A area fulcral na promocéao da qualidade de vida dos idosos continua a ser a
area da salde, uma vez que a énfase mudou de um modelo de abordagem biomédica,
para um modelo holistico, incluindo a dimensao biopsicossocial. A sallde mental esta
também intrinsecamente ligada a esta questdo, pois dispor de tranquilidade, bom
humor e sentir-se satisfeito com a vida, sdo atributos que ajudam os idosos no
enfrentar das atividades diarias e nos desafios que surgem ao longo da vida. A
acumulacdo de bens materiais que possibilite uma autonomia quanto a alimentacao,
vestudrio, transporte e habitagé@o, o entretenimento, 0 acesso a educacao e aquisicdo
de conhecimentos ao longo da vida, sdo também fatores essenciais para a promogéo
da qualidade de vida do idoso, prevenindo a perda de identidade, a doenca mental e a

incapacidade.
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Embora este conceito seja subjetivo, pois varia de pessoa para pessoa e
depende do nivel sdcio-cultural, da faixa etaria e das aspiragbes pessoais, para
Vecchia, et all “qualidade de vida significa dispor de uma rede social de suporte sdlida,
associada a saude fisica e mental. (...) significa servir-se de autonomia financeira
conquistada durante a vida, para assegurar recursos para a senectude, associada as
praticas de habitos saudaveis e de entretenimento. (...) significa poder viver em local
seguro e despoluido, associado ao acesso a conhecimentos ao longo da vida, ao
prazer no trabalho e a praticas de espiritualidade, honestidade e solidariedade”. (2005,
p. 251)

A intervencdo com as pessoas mais velhas deve procurar responder ao que a
pessoa procura, se quer dar sentido a nocao de qualidade de vida a nivel individual,
tendo sempre consciente que € um exercicio que requer tempo. Isto é especialmente
importante para as pessoas com deméncia pois podem necessitar de diferentes tipos
de estimulos, para ajuda-las a expor 0s seus interesses e o0 que as preocupa.

Barreto (s.d) também conclui que a maior ou menor satisfacdo com que a
pessoa idosa encara a vida, relaciona-se com a representacdo que faz da sua vida
passada e da que ainda tem pela frente: particularmente se atingiu ou ndo os objetivos
propostos, nomeadamente, independéncia econémica, casar os filhos, ver crescer os
netos, etc. No entanto esta representacéo cognitiva, pode ndo ser um dado fixo, pois o0
idoso pode inconscientemente ndo perceber um conflito familiar, minimizar uma
doenca grave o negar a proximidade da morte, de forma a evitar o sofrimento. Por
outro lado, determinadas perdas podem ser encaradas como uma catastrofe, se a
pessoas ndo estiver preparada ou ndo possuir mecanismos de defesa. Assim o bem-
estar do idoso depende de fatores internos e externos e o grau de satisfacdo resulta
da forma como conseguiu ao longo da sua vida, adaptar-se as transformacfes que se
sucedem. A qualidade de vida do idoso é afetada pelas perdas e caréncias (fisicas,
psicolégicas e sociais) que a atingem, mas as consequéncias destas dependem do

significado que o idoso Ihe atribui.

1.4 — A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

Até finais do século XX, as respostas sociais que prevaleciam eram os lares
de idosos, as residéncias e os apoios domiciliarios, quando os casos necessitavam de
cuidados continuados, poderiam beneficiar de clinicas de retaguarda contratualizadas
com os hospitais. Com a entrada de Portugal na Unido Europeia, favoreceu-se a
mudanca social e a politica na &rea das respostas para pessoas idosas no ambito da
saude, através da introducdo de uma nova concecao politica, “politicas ativas”. As

“politicas sociais” surgem no sentido de “responsabilizar todos os agentes” da
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sociedade, dividindo a responsabilidade entre o Estado, a sociedade civil e 0 mercado,

capacitando o individuo simultaneamente os individuos e as instituicbes (Carvalho,

2012. p. 83).

Perante este contexto de mudancga de paradigma, desenvolveram-se algumas
medidas com o objetivo de melhorar a qualidade das respostas sociais presentes e de
criar respostas que enquadrassem a vertente saude e apoio social.

A primeira medida que surgiu em Portugal foi o Plano de Apoio Integrado a
Idosos (PAIl) (Despacho Conjunto n.° 166, (1994), Criacdo do Programa de Apoio
Integrado a Idosos, publicado a 20 julho), que qualificou os atuais e criou novos
servicos de apoio domiciliario. No ambito destas medidas foram também criados os
centros de apoio a dependentes (CAD), alargamento dos servicos de apoio
domiciliario (SAD), formagdo de recursos humanos (FORHUM), servico Tele-Alarme
(STA), saude e termalismo e passes para a terceira idade, com a finalidade de
aumentar o numero de respostas e melhorar a qualidade dos servigos existentes
(Carvalho, 2012).

Paralelamente a criagdo do PAIl, surge também a necessidade de
desenvolver uma rede de cuidados continuados de salde, da responsabilidade do
Ministério da Saude e do Ministério da Solidariedade Social e do Trabalho, tendo sido
regulamentada em 1998 e dirigindo-se as situacdes de dependéncia, na area dos
cuidados de longa duracdo de saude e apoio social. O Programa de Apoio Integrado a
Idosos criou duas respostas inovadoras, o apoio Domiciliario Integrado (ADI), apoio
domiciliario a pessoas dependentes que necessitem de apoio social, satisfacdo de
necessidades basicas e cuidados de saude e a Unidade de Apoio Integrado (UAI), que
presta cuidados temporarios a pessoas dependentes que ndo podem manter-se no
domicilio, mas que necessitam de cuidados de salde hospitalares.

O Decreto-lei n.°281, de 8 de novembro de 2003, deu origem a primeira lei da
rede de cuidados continuados, constituida por “entidades publicas, sociais e privadas,
habilitadas para prestacdo de cuidados de saude e destinadas a promover, restaurar e
manter a qualidade de vida, o bem-estar e o conforto dos cidadaos” (Carvalho, 2012,
p. 86). Esta rede estava estruturada com Unidades de Internamento, Unidade de
Recuperacdo Global e Unidades Moveis Domicilidrias e era maioritariamente
desenvolvida pelos Centros de Saude.

A necessidade de melhorar os servigos de saulde prestados a pessoas
dependentes e o aumento progressivo da esperanca média de vida, aliado a
diminuicdo da mortalidade e da natalidade em Portugal, que se traduz no sucessivo
envelhecimento da populagdo, surgem novas necessidades nos niveis de saude e

sociais, exigindo respostas diversificadas que satisfacam as necessidades de pessoas
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idosas com, dependéncia funcional, doencas cronicas e de pessoas com doencas em
estado avancado e em final de vida. Estas respostas devem ser ajustadas aos grupos
de pessoas em situacdo de dependéncia, aos diferentes momentos da evolucdo da
doenca e do refor¢o das familias, ao nivel da capacitacdo de competéncias em lidar
com as situagfes inerentes a doenca, tais como a conciliagdo do acompanhamento
familiar com a vida profissional.

Assim surgem as unidades e equipas, assentes numa rede nacional de
cuidados continuados integrados que engloba as redes nacionais de saude (sistema
nacional de saude) e de seguranca social (sistema de seguranga social), criada pelo
Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, que pretende criar “servigos de proximidade,
sob a forma de parcerias entre os centros de saulde e as instituicbes de apoio social,
visando promover a reabilitagcdo imediata do paciente crénico e do idoso nos hospitais
e a reinsercdo na familia, melhorar o planeamento dos equipamentos e cuidados
continuados e incentivar o desenvolvimento dos cuidados paliativos, reativar os
cuidados no domicilio e reforcar o apoio a familia, através do internamento temporério”
(Carvalho, 2012, p. 88).

Os cuidados continuados integrados definem-se como “o conjunto de
intervengbes sequenciais de salude e ou de apoio social, decorrente de avaliagdo
conjunta, centrado na recuperagdo global entendida como o processo terapéutico e de
apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a
funcionalidade da pessoa em situacao de dependéncia, através da sua reabilitacéo,
readaptacao e reinsergao familiar e social.” (Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho,
p. 3857).

A Rede pretende desenvolver um modelo de prestacéo de cuidados centrado
no utente e nas suas necessidades, no tempo, local e prestador adequado. A RNCCI
tem como publico-alvo “pessoas em situagao de dependéncia, independentemente da
idade, que precisem de cuidados continuados de saude e de apoio social, de natureza
preventiva, reabilitativa ou paliativa, prestados através de unidades de internamento e
de ambulatério e de equipas hospitalares e domiciliarias”. A RNCCI tem como Missao
“prestar os cuidados adequados, de saude e apoio social, a todas as pessoas gque,
independentemente da idade, se encontrem em situagao de dependéncia.” (Manual do

Prestador - Recomendacdes para a Melhoria Continua, 2011, p. 7/8).*

! A Missdo da Rede concretiza-se através dos seguintes objetivos: “A melhoria das condigdes
de vida e bem-estar das pessoas em situacdo de dependéncia, através da prestacdo de
cuidados continuados de salde e de apoio social; A manutencédo das pessoas com perda de
funcionalidade ou risco de perder, no domicilio, sempre que possam ser garantidos os
cuidados terapéuticos e 0 apoio social necesséarios a provisdo e manutencdo de conforto e
gualidade de vida; O apoio, 0 acompanhamento e o internamento tecnicamente adequados a
respetiva situagdo; A melhoria continua da qualidade na prestagéo de cuidados continuados de
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A prestacéo de cuidados de saude e apoio social na RNCCI é efetuada

por 4 tipos de resposta:

e Unidade de ambulatério (Unidade de dia e promocao da
autonomia);

e Equipa Hospitalar (Equipa intra-hospitalar de suporte em
cuidados paliativos);

e Equipas domiciliarias (Equipa de cuidados continuados
integrados; Equipa comunitéria de suporte em cuidados paliativos);

e Unidade de Internamento (Convalescenca. Média Duracdo e

Reabilitacdo, Longa Duracdo e Manutencédo, Cuidados Paliativos).

A nivel organizacional e de estrutura de gestdo a RNCCI assenta num modelo
de descentralizacdo e contratualizacdo de servicos. A Unidade de Miss&o para os
Cuidados Continuados Integrados (UMCCI) compete garantir a sustentabilidade da
Rede, bem como zelar pelo acesso e beneficio dos cuidados continuados, para
responder as necessidades especificas de cada utente e promover a sua autonomia e
gqualidade de vida. Esta gestao é operacionalizada a nivel regional e local, através das
Equipas de Coordenacdo Regional (ECR) e Equipas de Coordenacdo Local (ECL),
respetivamente. Ambas as equipas tém as suas responsabilidades, sendo as ECL que
assumem o dever de assegurar e preparar as altas da RNCCI.

O modelo de financiamento das unidades e equipas inclui comparticipacdes
do Ministério do Trabalho e Solidariedade Social (MTSS), do Ministério da Saude (MS)
e dos utentes. Nas Unidades da MDR e LDM como integram a componente de apoio
social, os encargos séo repartidos entre o MTSS, o MS e pelos utentes, sendo que
nas Unidades de Convalescenca e Cuidados Paliativos os encargos séo exclusivos do
MS.

A referenciacdo de utentes para a RNCCI é efetuada pelas Equipas de
Gestao de Altas (EGA) do hospital de agudos ou pelas Equipas Referenciadoras dos
Cuidados de Saude Primarios, que sao responsaveis por realizar o diagndstico da
situacdo de dependéncia, mediante avaliacdo meédica, enfermagem e social, sendo a

deciséo final validada pela ECL da area de residéncia do utente.

saude e de apoio social; O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva
qualificacdo e na prestacdo dos cuidados; A articulacéo e coordenacdo em rede dos cuidados
em diferentes servicos, setores e niveis de diferenciacdo; A prevencao de lacunas em servicos
e equipamentos, pela progressiva cobertura nacional, das necessidades das pessoas em
situacdo de dependéncia em matérias de cuidados continuados integrados” (Manual do
Prestador - Recomendacdes para a Melhoria Continua, 2011, p. 8).
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1.5 - As Unidades de Longa Duracédo e Manutencéo

As Unidades de Longa Duracdo e Manutengdo, s&do unidades de
internamento temporario ou permanente, que prestam cuidados de salude e apoio
social de manutencdo, a “pessoas com doengas ou processos cronicos, com
diferentes niveis de dependéncia e que ndo reinam condi¢des para serem cuidadas
no domicilio. (...) tém por finalidade proporcionar cuidados que previnam e retardem o
agravamento da situacéo de dependéncia, favorecendo o conforto e qualidade de vida,
por um periodo superior a 90 dias consecutivos.” (Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de
Junho, p. 3860). Relativamente aos servicos prestados, a ULDM pode ser gerida por
um técnico na area da saude ou da area psicossocial. Devem estar assegurados 0s
seguintes servicos: “atividades de manutencdao e de estimulacido; cuidados de
enfermagem diarios; cuidados médicos; prescricdo e administracdo de farmacos;
apoio psicossocial (engloba fatores econdmicos, sociais, culturais, espirituais e
psicolégicos que influenciam a situagdo de doencga e o processo da cura (reabilitagéo,
e reintegracdo social e familiar); controlo fisiatrico periodico; cuidados de fisioterapia e
de terapia ocupacional; animacao socio-cultural; higiene, conforto e alimentagéo; apoio
no desempenho das atividades da vida diaria; apoio nas atividades instrumentais da
vida diaria” (Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, p. 3861).

As Unidades de Longa Duracdo e Manutencdo tém como finalidade
proporcionar cuidados de salude e sociais que previnam ou retardam o agravamento
de situacdo de dependéncia das pessoas, proporcionando conforto e qualidade de
vida. O internamento pode ter um periodo inferior a 90 dias, em situac6es temporarias,
decorrentes de dificuldades de apoio familiar ou necessidade de descanso do principal
cuidador, nunca podem exceder os 90 dias por ano.

Este tipo de Unidades pretende responder a necessidades sociais e de
saude, visando sempre maximizar a manutencao das aptiddes para a realizacdo das
atividades de vida diaria. Pretende também “facilitar a gestdo de altas dos hospitais de
agudos; promover a autonomia e a satisfacdo de necessidades sociais dos doentes.”
(Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, 2010).

A Unidade de Internamento de Longa Duragdo e Manutencdo pode coexistir
com uma Unidade de internamento de Média Duracdo e Reabilitacdo, podendo
também funcionar em regime de dia, articulando-se com as equipas moveis da area
geografica correspondente. Tem como destinatérios, doentes que pela sua situagéo de
dependéncia, por doenga ou patologias associadas, necessitem de cuidados
continuados integrados. Podem admitir, doentes de outras respostas da Rede, de

instituicdes de saude ou de solidariedade e seguranca social e do domicilio.
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As ULDM prestam cuidados que se destinam, a reabilitacdo, a manutencao e
apoio social, contemplando a satisfacao das necessidades basicas, as expetativas, e a
relagé@o familiar e com o meio social de referéncia. Assim, as ULDM deverao dispor de:
“servicos de enfermagem diurnos e noturnos; servicos medicos presenciais, pelo
menos uma vez por semana, com revisdo semanal do plano terapéutico e revisdo
mensal do plano de manutencdo e reabilitacdo; servicos de reabilitacdo diarios; de
ajuda a interacdo entre o utilizador e a familia, promovendo a participacdo dos
familiares ou outros diretos conviventes ou voluntarios organizados; servicos de
desenvolvimento de atividades ludico-ocupacionais; preparacdo da alta e respetivo
encaminhamento (RNCCI, 2010).

Cada Unidade deve dispor também de uma equipa técnica multidisciplinar
das éareas da saude e de acdo social, devendo esta equipa ser constituida pelos
profissionais de saude, tais como: “‘médico; enfermeiro; fisioterapeuta em tempo
parcial; terapeuta ocupacional em tempo parcial; psicélogo clinico em tempo parcial;
nutricionista em tempo parcial; auxiliares de acdo médica/ ajudantes de saude”
(RNCCI, 2010) e de profissionais de acado social, técnico de servigo social, podendo
contar com voluntarios, devidamente preparados e enquadrados e prestadores
informais de cuidados.

A nivel organizacional as Unidades em analise devem ser um servigo
autbnomo e integrado, em espaco proprio, que garanta as condi¢cdes necessarias ao
desenvolvimento desta tipologia de resposta. Por cada doente admitido deve ser
constituido um processo individual, que integre componentes administrativos, sociais e
clinicos, assim como: “identificacdo e residéncia do doente; identificacdo, residéncia e
telefone de familiar ou outra pessoa a contactar em caso de necessidade; identificacédo
da identidade referenciadora; identificacdo do médico assistente e respetivos
assistentes; data de inicio e fim da prestacdo de servicos; diagnéstico das
necessidades clinicas e sociais; plano individual de intervencdo, expressando 0s
cuidados a prestar de acordo com o0s objetivos a atingir; registo sistematico dos
cuidados prestados por cada elemento interventor, datado e rubricado; avaliacdo
semanal e eventual afericdo do plano individual de intervengéo; nota de alta. (RNCCI,
2010)

As Unidades de internamento de Longa Duragdo e Manutengdo tém como

critérios de admissao:

. “‘Necessidade de apoio para a satisfagdo das necessidades
basicas;

. Necessidade de cuidados de manutencéo de aptidoes;
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. Impossibilidade de inser¢do na comunidade, por auséncia de
recursos sociofamiliares;

o Necessidade de descanso de familiares ou de outros cuidadores
informais;” (RNCCI, 2010)

. “‘Doente que, por patologia aguda e/ou cronica estabilizada,
necessite de cuidados de saude e apresente défice de autonomia nas
atividades da vida diaria, com previsibilidade de internamento superior a 90
dias;

. Doente com patologia crénica de evolucdo lenta, com previsdo
de escassa melhoria clinica, funcional e cognitiva;

. Doente sem potencial de recuperacao a curto e médio prazo;

. Doente com algum dos seguintes sindromes: depressao,
confusdo, desnutricdo/problemas na degluticdo, deterioracdo sensorial ou
compromisso da eficiéncia e/ou segurangca da locomocdo.” (Manual do
Prestador - Recomendaces para a Melhoria Continua, 2011).

Sendo as admissdes efetuadas mediante a intervencdo da ECL e tem como
critério de alta: “obtencado dos objetivos clinicos e de reabilitacdo; necessidade de
cuidados num outro nivel de diferenciacdo; capacidade de reinsercéo na familia e/ou
comunidade (RNCCI, 2010). A preparacdo da alta, compete a equipa da Unidade e
cumprir um processo sistematico que tem como fim garantir a continuidade de
tratamento e apoio, apds a alta, se necessarios, noutros niveis da RNCCI.

Depois de situadas as questdes do envelhecimento da dependéncia e das
respostas para as pessoas idosas avanca-se para a analise do processo de
planeamento das altas em CCl com destaque para o papel dos profissionais de

Servigo Social nesse processo.

36



Vanessa Gomes - “O Planeamento das Altas em Unidades de Cuidados Continuados de Longa Duragéo
e Manutengao”

Capitulo 2 — Planeamento das Altas em Cuidados Continuados

2.1 - O Planeamento da Alta

A necessidade de planear a alta das pessoas internadas em ULDM surge
com o objetivo de garantir a prestacao de cuidados e a sua qualidade de vida no pos-
alta e evitar reinternamentos. O processo de planeamento da alta estéd inserido no
sistema de salde e baseia-se no principio do atendimento aos doentes e as familias e
ndo no principio do atendimento as doencas, sabendo que as pessoas regressarao ao
seu domicilio ou a outra resposta, com o apoio da familia e/ou de uma rede social
proxima.

O Planeamento da Alta dos cuidados de salde para a continuidade de
cuidados na comunidade, é uma nova tendéncia, que substitui o costumado
planeamento da alta hospitalar. Este Planeamento da Alta surge na sequéncia em que
a doenca é um elemento que provoca desfasamentos sociais e psicossociais, € como
tal, de acordo com a intensidade da doenca, varia a complexidade dos servigcos
necessarios para o seu atendimento e tratamento. A previsédo de desfasamento social,
associado a doenga, permite assegurar e antecipar o acompanhamento ao longo de
todo o processo, independentemente do local onde se encontra a pessoa. Desta
forma, o Planeamento da Alta dos cuidados de salde para a continuidade de cuidados
na comunidade, pressupfe que a pessoa ndo deixe o sistema de saude, podendo
necessitar, ou ndo, de outros servicos de acompanhamento da comunidade.

O planeamento da alta € um processo dindmico que deve ter inicio no
momento da admissao do utente com continuidade até ao dia da alta. Segundo
Barardo (citado por Borges, Teodora & Valente, 2006, p.17), o planeamento da alta
define-se como “o conjunto de atividades, prosseguidas por uma equipa
multidisciplinar de cuidados, ao longo do internamento, que facilita a transferéncia
adequada e em tempo Util do doente, de uma instituicdo para outra ou para a
comunidade, e assegura a continuidade da prestacéo de cuidados.”

O American Hospital Association define o planeamento da alta como “Um
procedimento centralizado, coordenado e interdisciplinar, no qual, os membros da
equipa de saude, colaboram com os doentes e suas familias, antecipando as
necessidades destes depois da hospitalizagdo, desenvolvendo um plano que os
ajudara a ganhar independéncia e a manter os beneficios ganhos durante a estadia no
hospital” (Masfret 2012, p.18). Segundo Fields (1978, cit. por Colom, 2000), o
planeamento da alta representa o ponto onde os cuidados médicos estdo em interface
com a qualidade de vida e também € um processo onde o cuidado humano se integra

com 0s saberes técnicos.
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Este processo denomina-se por planeamento da alta e deve ser concretizado,
ao longo do internamento, com o doente e/ou o familiar cuidador, o mais cedo
possivel. As acfes desenvolvidas em internamento dependem da natureza e do
estadio da doenca, da vocacao da instituicdo em que se insere e do tempo/objetivo de
internamento previsto. O periodo de internamento divide-se em trés momentos
distintos: a admisséo; a estadia; a alta. O momento da admisséo e a forma como esta
decorre tem influéncia no decurso do internamento, sendo ambos 0s momentos
determinantes para garantir que a data da alta € uma boa noticia e ndo um inicio de
um sofrimento (Masfret, 2012).

Cada profissional, nomeadamente, o médico, enfermeiro e assistente social,
deve definir as suas atividades, diferenciar os elementos proprios da sua intervencao,
ndo se desvinculando dos outros e desenvolvendo um exercicio de introspec¢édo. O
planeamento de alta deve ser individual, (...) dependendo das necessidades de cada
um, em varias esferas, como o estado de saude, o nivel de orientagdo temporal-
espacial, o conhecimento e a auto-percepgdo do estado de saude, a utilizagdo dos
recursos, o estado funcional, as aptiddes, as motivacbes e o0s dados
sociodemograficos” (Kennedy, L, Neidlinger, S. e Scroggins, K., 19871997, cit. por
Teixeira, 2012, p. 23).

A analise do processo inicia-se com a identificagdo das necessidades fisicas
e psicossociais, do utente e do seu cuidador principal, no pods a alta, devendo ser
avaliadas o mais cedo possivel, sendo necessario delinear um plano de cuidados que
inclua a previsdo de equipamentos e servigos de apoio.

Atendendo as orientacbes da RNCCI a preparacdo da alta deve ser iniciada
antecipadamente, para permitir uma solugcdo mais adequada a necessidade de
continuidade de cuidados, e deve ser efetuada sempre em articulacdo entre a
Unidade, a competente ECL e ou a ECL da &rea do domicilio do utente. (Manual do
Prestador - Recomendac6es para a Melhoria Continua, 2011).

Relativamente as fases do planeamento da alta o autor Mackeehnan, (cit. por
Borges et. al., 2006, p. 17), identifica cinco etapas: “(1) a identificagdo do doente e das
suas necessidades; (2) o diagndéstico dos problemas detetados na fase anterior; (3) o
planeamento de solu¢cdes para ultrapassar os problemas detetados; (4) a
implementacdo dos planos escolhidos pela equipa de Planeamento de Altas; e (5) a
avaliacdo dos planos implementados” (Borges et.al, 2006, p.17).

Outros dos objetivos deste planeamento centram-se no desenvolvimento do
plano de cuidados, com o idoso e a sua familia, de forma a minimizar o risco de
futuras complicacbes e/ou reinternamentos; realizar acbes planeadas de ensino ao

idoso e ao seu cuidador informal, para promover o auto-cuidado; garantir que 0s
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recursos necessarios estdo disponiveis no momento da alta, para evitar o0

prolongamento do internamento; e por fim deve-se orientar e informar o idoso e a

familia dos recursos existentes na comunidade.

A alta da RNCCI pode ocorrer, por vezes com um tempo minimo de horas, se
a pessoa nao reunir critérios para ser internado nas Unidades da Rede, tendo em
conta a tipologia de cada Unidade. Por outro lado pode ocorrer, uma alta devidamente
planeada desde o inicio do internamento, tendo em conta que a pessoa ira continuar
com os cuidados no atendimento primario, pois se a alta do utente for para o domicilio
as notas de alta das equipas das ULDM, sdo sempre dirigidas aos profissionais do
Centro de Salde, para garantir esta continuidade de cuidados. E fundamental explicar
aos utentes e respetivas familias que o objetivo do Planeamento da Alta é que esta
seja efetivada, quando néo se justifique o internamento por necessidades médicas.

Partindo do pressuposto de que o0s cuidados que as pessoas idosas
necessitam apdés a alta constituem uma carga pesada para a sua familia e/ou cuidador
informal e para os servigos de saude, torna-se claro que alguns idosos em situacao de
alta requerem cuidados muito especificos com os quais a familia dificilmente sabe lidar
sem suporte (Naylor, 1994). Estes cuidados podem ser os seguintes: (...) de apoio
instrumental, que consiste em pequenas ajudas para atividades mais complexas
(como, por exemplo, 0 acompanhamento a consultas médicas), ou de apoio basico
para atividades mais primarias da vida quotidiana (como comer ou fazer a higiene
pessoal). H& ainda os cuidados especializados, caraterizados por uma grande
complexidade (como o0 manuseamento de um aspirador de secregdes ou a
administracéo das refei¢cdes por via haso-gastrica) ” (Teixeira, 2012, p. 23).

Um planeamento de alta especifico para os idosos, potencia os resultados
apés o internamento, pois as situacfes estudadas evidenciam vulnerabilidade as
fragilidades do meio ambiente, uma vez que normalmente sdo pessoas idosas com um
declinio funcional mais vincado apés a alta, o que demonstra a importancia do follow-
up para identificar as necessidades e prevenir 0 recurso excessivo a servigos de
saude (Naylor, 1944). O mesmo autor defende também a necessidade de mais
colaboracéo interdisciplinar para avaliar a preparacdo da alta, como forma de prevenir
as fragilidades que vao surgir.

Antes de uma pessoa ter alta e ser encaminhada para os cuidados primarios,
devem estar garantidos os seguintes aspetos: “O paciente tem capacidades proprias
para seguir as indicacdes terapéuticas; O paciente conta com um ambiente estavel e
favoravel, que Ihe proporcione apoio e cuidados; A realidade do paciente ndo coloca
em risco o equilibrio do ambiente em que se insere; O paciente tem assegurada a

continuidade da assisténcia por parte de outros servicos de atendimento de saude e,

39



Vanessa Gomes - “O Planeamento das Altas em Unidades de Cuidados Continuados de Longa Duracéo
e Manuteng¢ao”

se possivel, o atendimento social e/ou social-salde; A alta ndo envolve riscos para a

pessoa nem para o ambiente em que esta inserida” (Masfret, 2012, p. 75).

Uma alta bem planeada é essencial para reduzir o tempo de internamento e o
numero de readmissdes, bem como para garantir o sucesso de reintegracéo do idoso
no seu meio familiar e na comunidade envolvente. Este processo certifica que a
dependéncia e o isolamento social do idoso, serdo minimizados no pés-alta, sendo a
sua autonomia valorizada.

Figura n.° 1 — Processo de Planeamento da Alta
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Outra Situacdo
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Como indica na figura o planeamento de alta inicia-se no momento da
admissdo, ou seja, no acolhimento do utente, com a equipa técnica, o utente e a
familia, onde se recolhe todos os dados pertinentes para o internamento (clinicos,
familiares, pessoais, econdmicos, etc) e se faz a primeira abordagem sobre a alta.
Ap6s a admissao inicia-se a prestacdo de cuidados de saulde e sociais, sendo
realizado um acompanhamento da situacao ao longo de todo o internamento, através
de reunides de equipa e de conferéncias familiares, onde se definem objetivos e
necessidades apdés a alta, sendo estes os momentos chave para planear a alta, pois a
maioria dos intervenientes necessarios estao presentes. A fase final € a alta efetiva, na
qual o utente pode sair da Unidade para o domicilio, para uma resposta social, por

transferéncia para outra Unidade, ou por outra situacédo, como por exemplo o 6bito.

2.2 — Abordagem Multidisciplinar

A salde é caraterizada por uma diversidade de saber cientifico, o que
fundamenta a necessidade de formacdo de equipas multi e interdisciplinares que
permitam manter a atualizagdo dos conhecimentos e o sucesso das intervencgdes. As
pessoas idosas devem ser analisadas como um todo, o que exige um esforgco
conjugado de diferentes profissionais, para uma intervencado eficaz e com qualidade,
pois os problemas da saude, ndo podem ser resolvidos de uma forma isolada pois
neles intervém multiplos fatores: bioldgicos, psicoldgicos, sociais e econdmicos.

A multidisciplinaridade tem como objetivo analisar cada elemento
individualmente e cada profissional exprime o seu parecer especifico da sua
especialidade, executando o plano de cuidados como uma “camada adicional’” de
servigos. Desta forma, ndo se verifica um trabalho coordenado, ou seja, de uma forma
geral o médico é o responsavel pela decisao do tratamento, exigindo que os restantes
profissionais se adaptem a essas decisbes. E fundamental que a equipa
multidisciplinar construa uma relagao entre si, na qual o utente é visto como um todo,
desenvolvendo um atendimento humanizado, focando as interveng¢des na pessoa com
a finalidade de suprir as suas necessidades globais e promover o seu bem-estar
(Brandao, 2000).

Na interdisciplinaridade a equipa desenvolve o seu trabalho de forma a que
todos os profissionais funcionem de uma maneira uniforme e colaborativa, para
promover uma melhor qualidade de vida para o utente. A interdisciplinaridade € uma
pratica em que os profissionais devem agregar-se em equipas, para em conjunto
encontrarem métodos adequados que proporcionem uma prética integradora, com
enfoque na totalidade dos aspetos inter-relacionais com a saude e a doenca
(Maldonado e Canella, 2009).
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A interdisciplinaridade representa uma forma de ultrapassar os principios
discursivos disciplinares, isto €, a ideia de que existe um conjunto finito de elementos,
que deve ser objeto de analise, permitindo reconstituir o todo cientifico.

A multidisciplinaridade “enquanto modo de construir o conhecimento tem sido
valorizada em abordagens convergentes do saber, como por exemplo, os estudos
integrados em redes de investigacdo. Esta tendéncia procura que a investigagdo se
faca, cada vez mais, ndo s6 no interior de uma disciplina, mas no cruzamento das
suas hipéteses e nos resultados de outras disciplinas” (Pombo, 2004, cit. por Carvalho,
2012, p.91).

O trabalho em equipa atualmente é um desafio e a0 mesmo tempo uma
exigéncia para os profissionais, pois estes devem, ndo s intervir com as suas
competéncias junto dos utentes, como também fazé-lo numa convergéncia de
atitudes, através da otimizacdo das capacidades e competéncias (Martins, 2003).
“Trabalhar em equipa, significa que os diferentes profissionais se empenhem para
atingir os objetivos dos cuidados de salude exercendo a sua autonomia profissional,
mas simultaneamente reconhecendo a sua interdependéncia. A colaboragcdo dos
diferentes elementos da equipa passa pelo respeito, pela competéncia, autonomia e
responsabilidade de cada um, pela partilha do poder e pelo reconhecimento das zonas
de sobreposicao” (Figueiredo, 1997, cit. por Martins, 2003, p. 104).

O planeamento da alta deve ser efetuado em equipa com um carater
multidisciplinar, composta pelo idoso, familia ou pessoa significativa, o enfermeiro, o
médico, 0 assistente social, o fisioterapeuta, o dietista e outros elementos importantes
ao longo do internamento e implica um processo de abordagem multidisciplinar e
interdisciplinar. O sucesso deste processo, concretiza-se através de um bom sistema
de comunicacgdo entre a equipa, devendo esta reunir periodicamente. Cabe a equipa
multidisciplinar, informar e orientar o idoso e o seu cuidador informal e/ou familiares,
sobre os recursos disponiveis na comunidade, adequados as necessidades do utente,
apoés-alta.

A decisdo de dar alta a uma pessoa idosa internada numa ULDM é da
competéncia da equipa multidisciplinar da Unidade, que deve avalisar se os objetivos
previstos para cada idoso, foram alcancados. No entanto a saida efetiva da Unidade é
da responsabilidade da ECL, exceto nas situacdes de descanso do cuidador, em que 0

tempo de internamento tem um nimero maximo de dias definidos.

2.3 - Servigo Social na Salude e o Planeamento de Alta
O Servigo Social € uma disciplina das ciéncias sociais e humanas, centrado

nas relagbes humanas, onde se destaca a relagdo de ajuda. Neste processo de
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relacbes humanas e de ajuda estdo presentes 0s seguintes componentes: teorias e
metodologias, organizacdes empregadoras, problemas, capacidades e necessidades
de um determinado grupo, profissionais, principios e valores e orientacdes politicas. E
por estes componentes que se torna tdo complexo construir teorias acerca do Servigo
Social, “porque o0 processo orienta a pratica e integra perspetivas (teorias,
metodologias, principios, valores e cultura), objetivos e agdes com uma determinada
finalidade” (Payne, 2005, cit. por Carvalho, 2012, p. 92).

Os Assistentes Sociais que desenvolvem o seu trabalho na area da saude
exercem a sua profissdo expandindo servigcos preventivos de diagndstico social,
terapéuticos e de reabilitacdo tendo sempre como finalidade a promog¢&o do bem-estar
social e de salde, de cada pessoa. Os Assistentes Sociais detém de um
conhecimento holistico da pessoa, pelo estudo sdcio-familiar e funcional que deve
efetuar a data do internamento, é também o elemento privilegiado para ser a interface
da Unidade com as familias e com os servigos comunitarios, da area social e da saude
(Colom, 2000).

Segundo a autora (op.cit) a importancia da intervencdo social no contexto da
salude surgiu a partir de um programa de visitas domicilidrias para estudantes de
medicina, criado pelo Dr. Cabot em 1889, que demonstrou a importancia do
conhecimento dos aspetos sociais dos doentes para a evolugdo e recuperagdo da
saude, remetendo assim para a necessidade de trabalhadores sociais de saude. A
partir deste momento, o crescimento foi vertiginoso, sendo em 1917 publicado por
Mary Richmond, um livro sobre Social Diagnosis, baseado no Servigo Social Geral.
Em 1931, Gordon Hamilton, reflete sobre o casework, reforcando a necessidade de
conhecer o que a nivel social afetava e contribuia para a doenca e para a
recuperacdo. O ponto de partida de intervengdo do Servigo Social de saude é a
doenca que afeta a pessoa e o diagndstico medico que motiva o internamento.

Ap6s o internamento é elaborado um diagndstico social de satde e um plano
de trabalho que foque as transformacdes da realidade, a gestdo do meio envolvente,
as necessidades de assisténcia, as probabilidades de recuperagédo e 0 seu percurso
vital. Um plano social de salide para uma pessoa com deméncia ndo pode ser igual ao
plano para uma pessoa com um AVC, pois apesar de apresentarem as mesmas
variaveis sociais — rede familiar, rendimentos, condi¢cdes de habitacdo — a doenca
carateriza o percurso de recuperacdo e as necessidades de assisténcia, sendo
essencial enquadrar o progndstico médico com o social.

A intervencdo do Servico Social de Saude tem como fator diferenciado, no
programa de planeamento de alta, a presenca de critérios de risco psicossocial e/ou

clinico tais como: “ter mais de 75 anos; ter mais de 70 anos e viver sozinho/com
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parceiro de idade similar; ter mais de 70 anos e ter uma doenca crénica; ter mais de
70 anos e ter sido admitido anteriormente; ter mais de 70 anos e ser admitido por
queda ou fratura; ser admitido como consequéncia de um AVC; ser admitido com
sinais de violéncia; ter uma doenga terminal; ter uma doenca mental; apresentar
sintomas de toxicodependéncia; apresentar politraumatismos” e como critérios
clinicos: adicdo/dependéncias; dores permanentes; amputacdes; cirrose hepatica;
colostomia; coma; deméncia senil; desidratacéo; diabetes mellitus; didlise; diminuicao
grave da visdo; doenca infetocontagiosa; doenca neurologica; DPOC; escaras
decubito; hipocondria; infe¢do urinéria; insuficiéncia cardiaca congestiva; insuficiéncia
renal cronica; lesdo medular; paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; politraumatismo;
queimadura de grau elevado; reumatismo; traqueotomia; outros que sejam
identificados” (Masfret, 2012, p. 65)

Atendendo a estes critérios de risco, a missdo dos Assistentes Sociais no
contexto dos Cuidados Continuados Integrados é enfatizar a relevancia dos fatores
psicossociais, enquanto determinantes do tratamento, da reabilitagdo/manutencgéo, da
readaptacao e da reintegragdo dos doentes nos ambientes sociais, mais adaptados ao
favorecimento das suas potencialidades. O seu perfil € “(...)orientado para a prestagao
de cuidados e a gestédo personalizada da situacdo e necessidades globais do cidad&o-
doente, bem como para o trabalho de organizacdo e educagdo de pessoas com
interesses afins em matérias de saude e doenga (...)” (DGS, 2006, p. 4).

A intervencdo do Servico Social em contexto de internamento coloca a
dimensdo psicossocial do adoecer e do estar doente, na centralidade da sua
intervencgdo, visando a humanizacéo e a qualidade dos cuidados, a rentabilizacdo dos
recursos de saude e de cada Unidade de Internamento. O desempenho dos
Assistentes Sociais € desenvolvido ao nivel do apoio psicossocial do doente e da
familia, da articulacao dos servicos internos e externos, assegura a ligacdo da rede de

suporte ao doente e/ou familiar, onde assenta o planeamento da alta. (DGS, 2006).

2.3.1- Principios e Valores Presentes na Intervengao

O contexto de intervencdo das ULDM compreende a importancia do trabalho
em equipa, como o reconhecimento de que a ética profissional deve vigorar em todas
as préticas dos Assistentes Sociais.

Referindo alguns dos principais obstaculos que enfrentam estes profissionais
como, o conflito de interesses entre os Varios atores implicados numa intervencao
(profissionais, utentes, familiares, amigos e servigos sociais); o facto de o Assistente
Social apoiar e controlar ao mesmo tempo, poderdo colocar a questdo da escolha de

valores, a fim de evitar a falta de clarificagcdo nas agdes e as suas consequéncias; e o
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dever dos Assistentes Sociais em proteger os interesses do utente e conseguirdo
facilmente entrar em conflito com exigéncias de eficiéncia e de rentabilidade da
intervencao.

Falar entdo de consciéncia ética no Servigo Social € um sinénimo de garantir
a qualidade de servi¢o que é prestado a cada utente. Torna-se ndo sO importante, ter
em conta todo o conjunto de principios que formam o nucleo ético do Servigo Social,
mas mais do que isso, pratica-los e promové-los nos outros (estudantes, utentes e
técnicos), estabelecendo sempre os direitos humanos e a justica social como
principios fundamentais da atuacdo destes profissionais, pois de acordo com a
Federacéo Internacional dos Assistentes Sociais, 2002, “The social work profession
promotes social change, problem solving in human relationships and the empowerment
and liberations of people to enhance well-being. Utilising theories of human behaviour
and social systems, social work intervenes at the points where people interact with
their environments. Principles of human rights and social justice are fundamental to
social work” (DGS; 2006, p.4).

Sendo que os Assistentes Sociais deverao ter como objetivos do seu trabalho
o desenvolvimento dos seres humanos respeitando os seus valores e dignidade
humana e ainda, a promocéo da justica social com a sociedade em geral, praticando

0S seguintes principios basicos:

1. Respeitar o valor Unico de cada Ser Humano;

2. Respeitar o direito da autodeterminagéo;

3. Cada sociedade, tem o dever de proporcionar aos seus cidaddaos o
méximo de condic¢des favoraveis de vida;

4. Promover o direito da participacdo dos mesmos na sua propria mudanca,
respeitando as suas proprias escolhas e decisoes.

5. O Assistente Social tem um compromisso com a justi¢a social;

6. Considerar os individuos de forma integral, ou seja, ter em conta todos os
sistemas que este integra (familia, comunidade, etc).

7. Tém a responsabilidade de combater a discriminacdo negativa por razdes
de deficiéncia, idade, cultura, género, sexo, estado civil, estado socio-econémico,
opinides politicas, cor da pele, orientacdes sexuais ou crencas religiosas.

8. Os Assistentes Sociais devem manter o principio da privacidade e
confidencialidade das informacdes sobre os seus utentes.

9. Devem reconhecer e respeitar a diversidade ética e cultural das
sociedades em que trabalham, tendo em conta as diferencas individuais, familiares, do

grupo e da comunidade.

45



Vanessa Gomes - “O Planeamento das Altas em Unidades de Cuidados Continuados de Longa Duragéo
e Manutengao”

10. A distribuicdo equitativa dos recursos, isto €, de um modo justo e de
acordo com as necessidades.

11.0s Assistentes Sociais devem tomar decisdes de acordo com a
“Declaracgéo Internacional dos Principios Eticos” e nas “Normas Eticas Internacionais
para os Assistentes Sociais”, adaptadas pela sua Associagdo Profissional Nacional;
(Cédigo Etica no Servigo Social - Declaracdo de Principios, 2007)

A ética apresenta-se como um conjunto de normas e principios de ordem
moral que regem a conduta de uma pessoa, de um grupo ou de uma sociedade.
Afirmar que a capacidade do Assistente Social em proceder em conformidade com a
ética € um aspeto essencial para a qualidade do servico que é prestado aos utentes,
significa que a questao moral para o Assistente Social, como afirma Kisnerman (1983),
consiste em decidir o que eticamente pode ser feito pelos outros sem ofender o seu
valor humano intrinseco. Ora, 0 que esta em causa sdo, hdo 0s principios, mas sim o
Homem e aquilo que sé@o os seus valores, crengas e tradigdes, dizendo de outro modo,
0s principios servem como ponto de partida para a agédo (conduta profissional), mas a

finalidade ndo deve ser depositada neles mas sim no Homem.

2.3.2 - Abordagem Psicossocial

Tendo em conta os fatores de risco apresentados, surge a necessidade do
Servico Social adotar uma metodologia de intervengcdo adaptada as necessidades das
pessoas idosas internadas em ULDM, pois o Assistente Social atua sobre uma
realidade objetiva, que possui inUmeras facetas e que o0s aspetos objetivos e
subjetivos ndo se podem dissociar.

Intervencdo Psicossocial € um método de trabalho da profissdo de Assistente
Social que se dirige aos problemas que as pessoas enfrentam no seu funcionamento
social ou problemas sociais considerados pelo ponto de vista das pessoas que com
eles se confrontam. S&o problemas de funcionamento social aqueles que afetam a
vida da pessoa na sua relagdo com a realidade exterior, aos diferentes niveis da sua
vida pessoal, familiar ou social (plano das relacdes interpessoais, econdmico,
habitacional). A intervencdo psicossocial aborda esses problemas pela perspetiva em
que sobressaem as dificuldades das pessoas em resolvé-los.

A intervencdo psicossocial tem raizes num dos chamados métodos
tradicionais do trabalho social — método de “caso individual’. Mas distingue-se desse
método tradicional na medida em que, embora dirigido as pessoas consideradas
individualmente e portanto entrando em linha de conta com aspetos psicolégicos do

seu funcionamento em sociedade, equaciona os problemas na perspetiva da sua
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causalidade social e ndo apenas, nem principalmente, como se de problemas

psicolégicos se tratasse.

No modelo em que hoje € encarada a intervencdo psicossocial, cada vez
mais o objetivo de provocar mudancas nas situacdes-problema se sobrepde ao de
“curar”.

Hoje a ténica do trabalho social € colocada na estratégia para uma mudanca
que ndo se encara apenas a nivel individual, de desenvolvimento da pessoa, mas
mudanca que engloba as circunstancias exteriores.

Em saude o Servi¢co Social atua na dimenséo psicossocial da doenca com o
intuito de promover a saude, reportando-se "(...) a fatores de ordem econémica, social,
cultural e espiritual (por vezes formulados em termos sintéticos e abrangentes como
fatores de ordem social) e aos aspetos de ordem psicolégica que influenciam a
situacdo de saude e/ou interferem na doenga e no processo de cura, reabilitagcdo,
readaptacdo e reintegracdo sociofamiliar e profissional ou escolar do doente" (DGS,
cit. por Carvalho, 2012, p. 95).

Entende-se por intervencdo psicossocial uma atuagcdo de suporte, apoio e
orientagdo as pessoas com problemas no seu funcionamento social, atuacdo que se
baseia em “maneiras de fazer” fundamentadas nas ciéncias psicoldgicas e sociais e
atuacao que se perspetiva em fungédo dos conhecimentos da teoria social.

O objetivo da intervencédo psicossocial ndo é o problema em si mas a situacao
de vida que ele esté relacionada e a forma como a pessoa lida com ela. Em certa
medida, pode-se considerar que os problemas sdo entidades exteriores as pessoas —
ndo ter dinheiro, ndo ter casa, etc. — ou interiores — ndo ter a auto-confianga
necessaria para criar o seu proprio emprego etc.). Nessa medida, os problemas em si
mesmos, ndo sdo objeto da intervencdo psicossocial. Ou seja, na intervencdo
psicossocial hA como que um objetivo imediato, dirigido a resolu¢ao do problema e um
objetivo mediato que condiciona a intervengdo na medida em que procura que no
processo de resolucdo a pessoa-cliente desenvolva as suas capacidades para lidar
com outras situa¢des-problema da vida em sociedade (Silva, 2001).

O objetivo da intervencdo social € contribuir para melhorar a relagdo da(s)
pessoa(s) com o seu meio ambiente de forma a que, por um lado, possa(m) atingir a
sua plena realizagdo como pessoa(s) e, a nivel do meio ambiente, possam produzir-se
transformagdes que promovam essa mesma realizacao.

Ao nivel da pessoa, 0 apoio psicossocial traduz-se em diferentes a¢des que
podem agrupar-se em VAarios niveis:

1 - Capacitar as pessoas para assegurarem a sua sobrevivéncia (ou

assegurarem que outros o fagam). Isto traduz-se na capacidade de obter e utilizar
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recursos. Inclui a capacidade de obter vestuéario, tratamento médico, alimentacéo,

habitagéo e transporte.

2 - Desenvolver comportamentos que favoregcam o sentimento de pertenca e
possibilitem as pessoas estabelecer relagdes proximas com outros no seu meio
ambiente, utilizando de uma forma construtiva 0s recursos informais, formais e
societais. Inclui a capacidade de estabelecer relacionamentos pessoais, bem como de
utilizar as estruturas existentes.

3 - Desenvolver comportamentos que conduzem ao crescimento e realizacéo
pessoal que habilitam a pessoa a realizar-se e a contribuir para si mesma e para 0s
outros. Inclui o desenvolvimento das capacidades e do nivel de competéncia.

4 - Desenvolver padrdes de comportamento que possibilitem fazer face, com
éxito, a situacdes novas.

Ao nivel do meio social poderemos agrupar a intervengdo social também em
Varios niveis:

1 - Facilitar o recurso as redes informais (familia, amigos, vizinhancga)

2 - Favorecer o recurso a estruturas formais a fim de providenciar a resposta
a necessidades (materiais ou outras — oportunidades de emprego).

3 - Favorecer um funcionamento mais adequado das macro-estruturais tais
como as instituicdes educativas, de saude, de justica, etc.

4 - Favorecer a emergéncia de novos papéis sociais que respondam as novas
expectativas.

5 - Contribuir para a mudanca, a nivel legal, de politicas sociais, costumes e
regras de funcionamento social. (Silva, 2001).

Direcionando para a intervencdo do Servico Social numa dimensao
psicossocial, este atua "na avaliacdo dos fatores psicossociais que interferem na
saude de pessoas, grupos e comunidades com especial atencdo para situacdes
identificadas como de risco e vulnerabilidade; na avaliacdo dos fatores psicossociais
envolvidos no tratamento da doencga e reabilitacdo; na intervencao psicossocial a nivel
individual, familiar e grupal; no aconselhamento e intervencédo em situacdes de crise
por motivos médicos e/ou sociais; na promocao da prestagéo de servigos de qualidade
centrados no doente e baseados em parcerias com o doente, a familia e cuidadores
informais; na advocacia social em favor do doente e familia; na avaliacdo e criagdo de
recursos sociais nas comunidades locais de referéncia; na definicdo e realizacdo de
programas de prevencdo e promocdo da saude e de intervencdo comunitéria; na
educacao e informagdo em saude; na mobilizacdo, organizacdo e coordenacdo das
entidades e atores sociais relevantes para a prestacdo de cuidados de saude e
sociais" (DGS, cit. por Carvalho, 2012, p. 95).
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2.3.3 - Processo de Intervencéo

O Assistente Social atua em situagcfes que tém uma dinamica prépria que se
podem modificar facilmente (de forma brusca ou progressiva) e intervém também ao
nivel da vida, fazendo com que o individuo encontre as forcas necesséarias para
modificar a sua situacéo (Robertis, 2011), para tal € necessario seguir um modelo, tal
como apresentado em cima e um método de trabalho.

Na defesa do método mais eficaz para o desenrolar da sua acao, Cristina de
Robertis enumera trés grandes fases: analise da situacao; diagnostico e tratamento.
No fundo, estas trés etapas correspondem ao principio, ao meio e ao fim de todo o
processo de intervencdo social. No decorrer do mesmo é necessario ter em conta o
método de intervencdo que serda empregue, que tem orientacbes e diretrizes
especificas, sendo estas: a) Delimitacdo do problema social ou pedido; b) Analise da
situacdo; c) Avaliacdo preliminar e operacional; d) Elaboragdo do projeto de
intervencdo; e) Aplicagdo do projeto comum; f) Avaliagdo dos resultados; Q)
Finalizag&o da acéo (2011).

A fase inicial de todo o processo de intervencdo comeca quando ao
trabalhador social surge um encontro com o utente, que pode derivar de um pedido
direto do préprio utente, ou pode tratar-se de uma ordem legal ou ainda pode surgir
pela adverténcia do problema social pelo trabalhador. Cabe ao Assistente Social
esclarecer algumas questfes de entre as quais: quem solicita o qué; para quem é
dirigido o processo de intervencao; para quem esta dirigido o pedido. A segunda fase,
andlise da situacdo, consiste em recolher informacdes sobre o utente, sobre a sua
situacdo, sobre o0 contexto em que se insere e sobre as instituicbes e organizacdes
sociais. A andlise preliminar e operacional é uma sintese explicativa, onde o
Assistente Social relaciona os diferentes elementos que encontrou na andlise da
situacgdo, tanto a nivel particular como a um nivel mais geral. A fase da elaborag¢éo do
projeto de intervencao dificilmente se pode separar da fase precedente. Esta etapa
esta delimitada em trés campos: na determinacdo de objetivos de intervencao
especificos; determinacdo do nivel de intervengcdo e na eleicdo dos tipos de
intervengd@o ou das estratégias.

Na fase seguinte, aplicacdo do projeto comum, as interferéncias podem
dividir-se em diretas ou indiretas consoante o utente tenha um papel tanto ativo como
o de um trabalhador social. Posteriormente, segue-se a fase da avaliagdo dos
resultados. Aqui faz-se uma apreciagdo do caminho percorrido, das mudancas que se
produziram entre o inicio e o fim da intervencao social. A finalizacdo da acao encontra-
se como a Ultima fase e estd determinada desde o primeiro contacto entre o

profissional e o utente (Robertis, 2011).
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No que respeita aos diversos campos de aplicacdo do trabalho social, o
Assistente Social utiliza sempre os mesmos passos, contudo o método é que pode ser
variavel. Na pratica profissional, a acado estd4 condicionada por algumas variaveis,
como por exemplo, o tipo de populagéo implicada, o tempo disponivel, a dimensao do
problema, a competéncia da organizacdo empregadora, a formagdo do Assistente
Social e os objetivos especificos que pretende alcangar. Contudo, o Assistente Social
deve seguir uma sequéncia metodoldgica, cujas diferentes fases sdo reconhecidas e
podem separar-se tendo em conta o fim de estudo e analise (Robertis, 2011).

Numa outra perspetiva, os Assistentes Sociais, atualmente, adotaram um
método de intervengdo mais generalista, deixando o método de caso, grupo e
comunidade, no qual “a intervencao social esta associada a um processo em que o
sujeito e 0s seus sistemas estdo inter-relacionados” (Carvalho, 2012, p. 92). Esta
perspetiva de trabalho social beneficia a andlise diagnéstica que é a base da
intervencgdo, pressupde questionar as coisas, avaliar as consequéncias e definir o que
€ mais importante e urgente para a intervencao.

Para Baldwin e Walker 2005, um bom diagndéstico social deve incluir os
seguintes critérios: ser centrado nos problemas e necessidades do cliente e ndo na
organizagdo e nos recursos existentes; ser construido em parceria com o cliente,
familia e organizacdes; reconhecer o cliente no contexto familiar, circunstancias
materiais, cultura e redes sociais; respeito, dignidade, individualidade, privacidade e
direitos humanos; reconhecer os conflitos e diferentes interesses e poderes; procurar
alternativas e hipoteses explicativas dos acontecimentos; e procurar protecdo e
confianca para os clientes e familias no prosseguimento da sua autonomia (Carvalho,
2012, p. 93).

Outra das fases deste novo método € a realizacdo do plano de intervencao e
de acdo, que envolve a transformacdo dos problemas e das necessidades em
objetivos e consequentemente em acbOes a desenvolver. Esta fase implica a
delimitacdo de um responsavel pela acbes, bem como a duracdo e avaliacdo das
mesmas. O plano ndo é estéatico e pode existir varios tipos de planos, sendo 0 mais
comum no caso dos idosos, um plano exclusivamente de prestacéo de cuidados.

A intervengdo propriamente dita centra-se na concretizagéo efetiva das agoes
e monitorizacdo do plano de intervencdo, sendo um processo orientado para a
advocacy, onde “o profissional assume o papel de conselheiro, de consultor e de
terapeuta, mas também de gestor de caso, responsavel pela mobilizagdo de recursos
ao nivel da saude, reabilitagdo, entre outros, e de agente que implementa um conjunto

de legislacdo (...)” (Carvalho, 2012, p. 94). Ndo esquecendo que a fungdo do
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Assistente Social € proteger o0s utentes, prestar apoio psicossocial, satisfazer

necessidades basicas e promover o bem-estar, dentro das politicas publicas.

A fase final é a avaliagdo da intervencao, que deve ser um processo continuo,
presente antes (diagnostico - avaliar a sua qualidade, pertinéncia, clareza dos
problemas identificados e participagcdo dos intervenientes), durante (intervencéo -
avaliar a coeréncia interna e externa) e apos a intervencao.

Os momentos metodoldgicos identificados pela DGS (2006), na intervencao
do Assistente Social sdo: o acolhimento, a elaboracéo do plano individual de cuidados,
0 acompanhamento psicossocial e a preparagédo da continuidade de cuidados, sendo
gue a especificidade da sua acdo em cada tipo de Unidade de Internamento, depende
da natureza da doenca, estadio da sua evolucdo, vocacao da instituicdo, tipos de
cuidados e servigos que esta presta e tempo previsto de internamento.

Em Servico Social € fundamental adequar a metodologia as especificidades
de cada problematica em causa, considerando o publico-alvo, problemas e instituicdes
envolvidas, tornando-se por vezes necessario criar modelos de intervengdo, com
processos distintos, pois trabalhar com pessoas idosas é diferente de trabalhar com
criangas, pessoas com deficiéncia ou familias.

Situada a intervencao do servigo social no planeamento das altas em equipas
multidisciplinares e o processo de intervencdo inerente passamos a parte da

investigacdo empirica propriamente dita.
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Capitulo 3 — Metodologia

3.1 - Plano de Trabalho
3.1.1 — Questdes, Objetivos e Hipotese de Partida

O capitulo da metodologia € como a base da organizacdo dos dados,
articulando-os com a fundamentacgéo tedrica, e consequente da revisdo da literatura
tematica da investigacdo. A escolha da metodologia passa por saber o que pensa o
investigador sobre a realidade e o que existe que possa ser conhecido (Quivy &
Campenhoudt, 2003). Assim, com este capitulo pretende-se apresentar 0s
procedimentos utilizados, especificando a natureza da investigagao e integrando um
estudo sistematico sobre as praticas de investigacdo e 0s seus principios
fundamentadores, através de métodos e técnicas de investigagdo. A pergunta de
partida que tem como fim servir de fio condutor para todo o processo de investigagéao,
a definicdo dos objetivos e das técnicas de investigacdo, para obter as conclusfes
finais do estudo apresentado.

A investigacdo de mestrado incide sobre o processo de planeamento das
altas das pessoas internadas em Unidades de Cuidados Continuados, mais
concretamente na intervencdo de cada profissional da equipa multidisciplinar, dando
maior enfoque ao papel do Assistente Social, do Enfermeiro e do Médico. Como
Assistente Social, a area que sempre me interessou € a intervencdo social com
pessoas idosas, nomeadamente em contexto de cuidados continuados integrados, na
tipologia de internamento. Este € um contexto cada vez mais necessario para
promover a qualidade de vida, especialmente para pessoas idosas com graus de
dependéncia elevados, tornando-se um desafio para a intervencdo social, e mais
especificamente para a intervencéo do Servico Social em Gerontologia.

A definicdo de objetivos pretende “responder a pergunta que se faz. Quer
dizer, trata-se de indicar o destino do projeto ou os efeitos que se pretendem alcancar
com a sua realizagao (...). Nenhum projeto adquire o seu significado pleno se nao se
definir e explicitar claramente os objetivos a alcangar” (Ander Egg, 1999, p. 38). No
inicio dessa pesquisa definiu-se como questdo principal a importancia de saber como
sdo planeadas as altas das pessoas internadas na Unidades de Cuidado Continuado
de Longa Duracdo e Manutencdo (UCCLDM) — Naturidade Rio Maior. Ambicionei
perceber como se constréi a alta, em que momento do internamento e qual o
contributo dos varios profissionais, para a promocdo da qualidade de vida das
pessoas. Para atingir esta finalidade considerou-se alguns objetivos nomeadamente:

1 — Compreender o funcionamento das equipas de planeamento das altas em

unidades de longa duracdo da rede de cuidados continuados, com destaque para o
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papel do servico social; (entrevista aos profissionais (cf. apéndice 1); identificar funcbes

de cada profissional — através da consulta do regulamento interno e dos dados

recolhidos na entrevista).

2 - Analisar o modo como o processo de planeamento das altas mantem a
funcionalidade do utente e promove a qualidade de vida, tendo em conta a
participacdo do utente, da familia e das respostas sociais.

Desta forma partiu-se do principio de que o modo como as altas séo
planeadas determina o tipo de cuidados recebidos pelos utentes pos alta,
condicionando o processo de reabilitacdo na comunidade, a integragdo no seu meio
natural de vida, isto é, quanto mais integrado for o plano da alta, mais capacidade o
utente tem de manter a funcionalidade no seu domicilio e consequentemente a
promocao da sua qualidade de vida. Desta forma assume-se que séo as equipas que
integram a expetativa do utente e da familia no processo de planeamento das altas,
gque mais promovem a qualidade de vida do utente.

Apesar do planeamento da alta em equipa ser vantajoso para garantir a
continuidade de cuidados no pds-alta e para promover a qualidade de vida dos utentes
e da sua familia, esse processo varia consoante a tipologia da resposta em rede e da
composicao das equipas. Assim consideramos que podem existir diferencas entre o
modo como as equipas efetuam esse processo. Esta diferenga decorre da finalidade
da intervencao, dos recursos e da prépria condicdo fisica e social da pessoa que
usufrui destes cuidados.

Assim sendo, consideramos também que os processos de planeamento de
alta que promovem a integracdo e participacdo do utente e da familia sdo os que

revelam maior participacdo das pessoas idosas e da familia.

3.1.2 — Modelo de Anélise
.Figura n° 2 — Modelo de Andlise

[ Medidas de

proteccao/ Prestagédo

L de cuidados )

Qualidade de vida
das pessoas idosas

Normas internas/ Principios/ valores/
Funcionamento da lugar dos idosos na
equipa intervengéo

Fonte: Elaborado pela autora
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Nesta pesquisa partiu-se do principio de que a qualidade de vida das
pessoas, em cuidados continuados, depende do processo de intervengdo da equipa
do planeamento das altas, nomeadamente a nivel do seu funcionamento, das medidas
de protecao e prestacao dos cuidados, isto €, 0s recursos mobilizados para os efeitos
e 0s principios e valores implicitos no processo de interveng¢do, mas também do nivel
de participagédo das pessoas e dos familiares neste processo. A partir da construcao
deste modelo foi possivel operacionalizar e construir a metodologia e os métodos
desta pesquisa.

Quadro n.° 1 — Operacionalizacdo do modelo de andlise

Dimenséo Categoria Indicadores

Unidade de - Identificagéo; - Nome;

Cuidados - Tipologia;
Continuados - Nomero de camas;
- Objetivos;

- Misséo;

- Viséo;

- Cuidados prestados; | - Salde;

- Sociais;

- Recursos Humanos -Constituicao da Equipa técnica;

- Categorias profissionais;

Equipa Carateristicas - Perfis profissionais;
multidisciplinar - Funcdes desempenhadas;
- Competéncias;

- Formacéao dos profissionais;

Organizacgdo - Forma de comunicag¢do interna e externa;

- Periodicidade de trabalho em equipa;

Planeamento da alta - Definicéo;

- Fases;

- Profissionais envolvidos;

- Objetivos;

- Promocéo da qualidade de vida;
- Funcao;

- Competéncia;

- Fases do planeamento de alta;
- Instrumentos de trabalho;

- Envolvimento do utente e do cuidador informal;

- Situag6es sociais e de saude mais dificeis;
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Perfil dos idosos | - Identificacé@o sécio - Género;
demogréfica; - Idade;
- Estado civil;

- Escolaridade;
- Profissao;

- Naturalidade;

- Residéncia.
- Identificag&o da - Familiares mais diretos;
situacao familiar; - Cuidador informal;

- Residéncia filhos;
- Com quem vive;

- Relacgbes sdcio-familiares;

- Identificagéo da - Origem dos rendimentos;

situagdo econémica;

- Identificag&o da - Habitac&o

Situag&o Habitacional,

- Avaliagdo da - Fatores de risco sociais;
situagdo de saude e - Necessidades sociais identificadas;
social; - Diagndstico principal de saude;

- Destino do apds alta (previsto);

dados em dias;

- Tempo de internamento no momento da recolha de

3.1.3 = Universo, Amostra e Estratégias de Acesso a Populacédo

Para aferir estas hipéteses e analisar as dimensdes em estudo, seleccionou-
se uma unidade de cuidados continuados de longa duragdo e manutencdo -
Naturidade Rio Maior - Gestao e Alojamento Geriatrico, SA (entidade privada com fins
lucrativos), da freguesia de Arrouquelas, Concelho de Rio Maior.

De acordo com Lakatos (1996) e Levin (1987), a populagéo a ser estudada ou
0 universo é definido como o conjunto de pessoas que partilham, pelo menos uma
caracteristica em comum. Assim, o universo desta investigacao sao as pessoas idosas
internadas na Unidade de Longa Duracao e Manutencao — Naturidade e os elementos
da equipa técnica que trabalham para estas pessoas idosas.

A “Naturidade Rio Maior - Gestdo de Alojamentos Geriatricos, SA” é uma
Unidade que “adota uma politica que promove a continuidade de cuidados de forma
integrada, individualizada e humanizada a pessoas em situacdo de dependéncia e
com perda de autonomia, proporcionando cuidados que reabilitem, previnem e

retardem o agravamento da situagcao de dependéncia” (Naturidade Rio Maior, s.d)
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A amostra foi formada com base na lista de pessoas idosas internadas na
Unidade — Naturidade que tiveram alta no ano de 2012 e das pessoas que estiverem
internadas no momento do estudo, fornecida pela Diretora Técnica da mesma.
Também fizeram parte da amostra os elementos que constituem a equipa técnica.
Segundo Levin a amostra € o [...] posto que o pesquisador trabalha com tempo,
energia e recursos econdmicos limitados, raras vezes ele estuda individualmente
todos os sujeitos da populacdo na qual estd interessado. Em lugar disso, o
pesquisador estuda apenas uma amostra — que se constitui de um nimero menor de
sujeitos tirados de uma determinada populacdo. Através do processo de amostragem,
0 pesquisador busca generalizar (conclusfes) da sua amostra para a populagéo toda,
da qual essa amostra foi extraida (1987, p. 19).

A amostra do estudo em questdo é uma amostra ndo-aleatéria — intencional,
uma vez que foi escolhida uma entidade especifica para ser estuda. A decisédo de
utilizar o universo da Naturidade surge do acesso que a pesquisadora tem a
populacéo a ser estudada, através do contacto direto que mantem com a Unidade, por
motivos profissionais e também por residir na mesma localidade onde se localiza a
Unidade, facilitando assim o acesso a populagdo e a disponibilidade temporal para o

estudo.

3.1.3.1 — Métodos e Técnicas

Neste enquadramento adotamos uma metodologia plural que alia o método
gualitativo e quantitativo. Estes métodos foram escolhidos por serem mais adequados
a presente dissertacdo, atendendo as questdes, objetivos e sujeitos participantes da
investigagcdo. Num primeiro momento e de acordo com a finalidade e objetivos da
investigacdo, bem como da questdo definida e das hipéteses, cujas respostas levarédo
a concretizacdo destes mesmos conteudos, considerou-se pertinente a utilizacdo de
uma metodologia qualitativa, através da aplicacdo da técnica de entrevista, sendo a
fonte de recolha de informagé&o os profissionais da equipa da ULDM - Naturidade.

A entrevista € uma técnica que permite uma recolha de informagéo
aprofundada sobre o tema em estudo, uma vez que o entrevistado se exprime mais
livremente e fornece informag¢des mais completas e precisas sobre o tema. Almeida e
Pinto, definem a entrevista como sendo (...) procedimentos de recolha de informacao
que utilizam a forma de comunicagao verbal (...) quanto maior for a liberdade e
iniciativa deixada aos intervenientes na entrevista, quanto maior for a duracdo da
entrevista, quanto mais vezes ela se repetir, mais profunda e mais rica sera a

informacgéo recolhida” (Almeida e Pinto, 1995,p.109).
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A entrevista promove um encontro interpessoal e uma relagdo de proximidade
e confianca, que se desenrola hum contexto e numa situagdo social, com a presenca
do investigador e do entrevistado. Numa entrevista em que o objetivo € a investigacao,
teremos inicialmente um controlo sobre uma questdo especifica, de seguida uma
verificacdo onde serdo analisados fatores que possam ter evoluido, depois um
aprofundamento onde ja temos conhecimento sobre os assuntos que tratamos mas
ainda ndo obtivemos informacgéo suficiente e por ultimo a exploracdo que serd o
dominio que ndo temos conhecimentos, ou seja, que ainda nao existem informacodes.

Inicialmente houve um primeiro contacto com a Diretora Técnica por telefone
e apos aprovacao foi realizado um contato por e-mail ao Administrador da Unidade.
Através do contacto direto com esta Unidade, por motivos profissionais e da colocacao
de algumas questfes & ECL de Santarém sobre a organizagéo e gestdo da Unidade e
atendendo a proximidade da residéncia da investigadora, selecionou-se esta Unidade
para investigacao.

As entrevistas foram realizadas no més de Margo de 2013 com uma duragéo
de vinte a trinta minutos, cada uma. No inicio de cada entrevista, foi sempre explicado
a cada entrevistado qual o contexto e objetivo da mesma, solicitando a cada
profissional a assinatura de uma declaracdo de autorizacdo para gravar a entrevista
(cf. apéndice Il), sendo também informado da confidencialidade dos dados. Foram
realizadas dez entrevistas, abrangendo todas as areas profissionais que constituem a
equipa técnica.

Antes da aplicacdo das entrevistas procedeu-se previamente a realizacao de
um guido como meio auxiliar, estruturado por blocos de perguntas que contextualizam
0s objetivos do estudo. O guido da entrevista esta estruturado por grupos, sendo o
primeiro o perfil do entrevistado, 0 segundo a caracterizacdo do planeamento da alta,
o terceiro a metodologia para a implementacdo do planeamento da alta e o quarto o
planeamento da alta em equipa multidisciplinar. Na construcdo dos guides das
entrevistas, os temas e questdes colocadas incidiram sobre os pontos mais
pertinentes do estudo tais como, o processo de planeamento de alta, o
enquadramento da qualidade de vida neste processo e o trabalho em equipa
multidisciplinar.

O conteudo da entrevista foi alvo de uma andlise de contetudo (cf. apéndice
[l), que se destina a testar as hipoteses de trabalho definidas previamente. “A analise
de conteudo € uma técnica de tratamento de informacédo ndo € um meétodo. Como
técnica pode integrar-se em qualquer dos grandes tipos de procedimentos I6gicos de
investigacao (...) (Silva & Pinto, 2003, p.104).
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Num segundo momento procedeu-se a adocdo de outro tipo de técnica de
investigacao. Outra das fontes de recolha de dados fundamental para complementar a
investigacdo empirica, foi a pesquisa documental dos processos individuais e das
intervengdes/diligéncias do Servigco Social, para cada utente e do regulamento interno.
Através da andlise dos mesmos, € possivel perceber quais os objetivos e qual o
contributo de cada profissional, para a reabilitacdo/manutencdo do seu estado de
saude e planeamento de alta.

A pesquisa documental € um instrumento de recolha de informacg&o essencial,
uma vez que permite adquirir conhecimentos sobre o tema em estudo e analisar os
estudos que ja existem. Saint-Georges (1997, p. 30) considera que «a pesquisa
documental apresenta-se como um método de recolha e de verificacdo de dados: visa
0 acesso as fontes pertinentes, escritas ou nao, e, a esse titulo, faz parte integrante da
heuristica da investigagdo». O Autor afirma também que «é raro ser possivel aceitar
de imediato um testemunho (...) Impde-se sempre uma atitude critica» (1999, p. 41).
As perguntas abertas foram tratadas através de uma analise de conteldo temética
categorial.

Para realizar a passagem das descrigbes mundanas as descrigfes técnicas
dessa mesma realidade foi efetuado uma base de dados que permitiu uma analise
gquantitativa dos dados recolhidos. Estes dados foram posteriormente tratados com o
programa de analise estatistica, SPSS. Desta forma foi possivel aprofundar de forma
extensiva as caracteristicas e o perfil dos utentes das unidade e analisar o tipo de
intervencéo efetuado a cada processo.

Nesta pesquisa, foram tidos em conta aspetos éticos e deontolégicos de

confidencialidade e de anonimato.

3.1.3.2 - Contexto e Configuragcdo da ULDM - Naturidade Rio Maior -

Gestao e Alojamento Geriatrico, SA

Configuracgédo Juridica e Territorialidade

A Unidade de Cuidados Continuados “Naturidade Rio Maior” é uma instituicao
privada, que presta cuidados continuados de saude e apoio social, com capacidade
para 19 utentes. Situa-se na localidade de Arrouquelas, concelho de Rio Maior e
distrito de Santarém, e desenvolve desde Dezembro de 2010, cuidados continuados
de Média Duracgéo e Reabilitagdo e de Longa Duracdo e Manutencéo.

Relativamente aos principios legislativos a ULDM “Naturidade Rio Maior”
rege-se pelo Decreto-Lei n.°101/2006 de 6 de Junho, que criou a Rede Nacional de

Cuidados Continuados Integrados, no ambito dos Ministérios da Saude e do Trabalho
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e da Solidariedade Social, que prevé a prestacéo de cuidados “no ambito da Tipologia

de Longa Duragcdo e Manutencdo respeitando a complementaridade e estreita

articulacdo e cooperacdo com os outros intervenientes que compbde a Rede”

(Regulamento Interno, p.2).

Misséo, Visao, Objetivos, Populacdo-Alvo

A Unidade tem como Missdo, Visdo e Objetivo Geral “a prestagdo de
cuidados clinicos, de reabilitacdo e apoio psicossocial ao utente, contribuindo desta
forma para o processo ativo da sua recuperacgao e reabilitacdo global das capacidades
e competéncias.” (Regulamento Interno, p. 2). Visa também promover a continuidade
dos cuidados de uma forma integrada, humanizada e individualizada, a pessoas em
situacdo de dependéncia e com perda de autonomia, tendo como finalidade a
estabilizacdo clinica, a avaliacdo e a manutencéo/reabilitagdo das capacidades do
utente.

Tem também como objetivos o reconhecimento pela exceléncia dos servigos
prestados, a aplicagdo da legislacdo, normas e outros regulamentos, a criagdo de
“uma dinamica de sucesso integradora da satisfacdo, desenvolvimento e motivacao”
dos utentes e “melhorar continuamente o desempenho de forma a poder ser

reconhecida como instituicao de referéncia na RNCCI” (Manual de Acolhimento, p.3).

Recursos Humanos

A “Naturidade Rio Maior” é dirigida por uma Diretora Técnica, nomeada pela
Direcdo, contando com um quadro de colaboradores que desempenham as funcdes
inerentes a sua atividade profissional. Desta forma, a Unidade dispde dos seguintes
colaboradores: 1 Diretor Clinico (Médico), 1 Diretora Técnica que acumula funcdes
como Técnica Superior de Servico Social, 1 Coordenadora de Enfermagem, 1
Coordenador de Fisioterapia, 1 Médico, 7 Enfermeiras, 1 Psic6logo, 2 Fisioterapeutas,
1 Terapeuta da Fala, 1 Terapeuta Ocupacional, 1 Animadora Sécio Cultural, 18
Auxiliares de Lar, 1 Cozinheira, 2 Ajudantes de Cozinha, 1 Responsavel pela
Lavandaria, 2 Administrativas. Os colaboradores prestam também cuidados na
Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo, pois esta situa-se no mesmo edificio. (cf.

apéndice 1V)

Critérios de Admissao, Periodo de Internamento, Critérios de Alta
A Unidade admite, exclusivamente, utentes referenciados pelas Equipas
Coordenadoras Locais da RNCCI, tendo como critérios de admissdo: “a necessidade

de apoio para a satisfacdo das necessidades basicas; A necessidade de cuidados de
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manutencédo e aptidées; a impossibilidade de insercdo em comunidade, por auséncia

de recursos socio-familiares; a necessidade de descanso de familiares e outros

cuidados informais” (Regulamento Interno, p.3).

O periodo de internamento tem uma previsibilidade superior a 90 dias,
podendo este ser inferior, em situacfes temporérias, decorrentes de dificuldades de
apoio familiar ou da necessidade de descanso do cuidador principal, até 90 dias por
ano. Quando o utente atingir os objetivos terapéuticos ou se considerar uma mudanca
de tipologia dentro da Rede, a equipa da Unidade deve realizar uma proposta
fundamentada a ECL, para avaliacdo e autorizacdo. Ao longo do internamento é
realizado o plano individual de intervencao, que devera ser realizado no momento da
admissdo do utente e nos meses seguintes, tendo como finalidade a descricdo da
situacdo atual do utente, a definicAo de objetivos e intervengdes necessérias para
atingir os mesmos.

Segundo as indicagcdes do regulamento interno a preparacdo da alta é
iniciada no momento da admissdo do utente e no manual do acolhimento é referido
que o internamento é de caracter temporario, enfatizando a importancia da
disponibilidade e colaboracdo da familia na preparacéo da alta. A preparacgéo da alta &
realizada em equipa multidisciplinar, obedecendo a um processo sistematico, que
permite um tratamento e apoio continuado. Estdo definidos os seguintes critérios de
alta: “obtencéo dos objetivos clinicos e de reabilitacdo; necessidade de cuidados num
outro nivel de diferenciacdo; necessidade de resposta social isolada no ambito de

saude ou de apoio social”’. (Regulamento Interno, p.5)

Servigos prestados

Os servigos assegurados por esta Unidade sdo os seguintes: “cuidados
médicos diarios; cuidados de enfermagem permanentes; prescricdo e administracao
de farmacos; cuidados de fisioterapia, de terapia ocupacional e terapia de fala; apoio
psicossocial; higiene, conforto e alimentacdo; atividades de manutencdo e
estimulac@o; animacgdo socio-cultural; apoio no desempenho das atividades de vida
diaria; apoio nas atividades instrumentais de vida diaria; convivio e lazer’

(Regulamento Interno, p.8).

Normais gerais de funcionamento
A ULDM “Naturidade Rio Maior” funciona vinte e quatro horas por dia, sete
dias por semana, todos os dias do ano. Estdo definidos os horérios de todas as

refeicbes e existe uma ementa semanal. O horério de visitas dos utentes esté definido
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entre as 15h00 e as 19h00, diariamente, existindo a possibilidade de este horario ser
diferenciado, comprovando a necessidade junto da Direcéo.

Situada a metodologia e o campo empirico da investigacdo, a Naturidade Rio
Maior, enuncia-se de seguida analiticamente o0 modo como sé&o planeadas as altas dos

doentes em unidades de longa duragéo.
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Capitulo 4 — O Planeamento de Alta na Unidade de Longa Duracdo e Manutencgéo

- Naturidade Rio Maior - Gestao e Alojamento Geriatrico, SA

4.1 - Perfil dos Utentes Internados na ULDM - Naturidade Rio Maior

Para a concretizacdo do estudo sobre o planeamento de altas das pessoas
internadas em ULDM, foi necessario analisar os processos individuais dos utentes que
tiveram alta no ano 2012 e dos utentes que se encontravam internados na Unidade em
estudo, durante o més de Margo, que passaram por um processo de diagndstico social
e de planeamento de alta. Ndo estdo contemplados no estudo, pessoas que estavam
internadas para descanso do cuidador principal e situacdes sem diagnostico social e

sem diligéncias inerentes ao planeamento da alta.

4.1.1 - Caraterizacdo Sociodemografica

Quadro n.° 2 - Relacéo entre Idade e Género

Idade
Até 65 De 66 a80 81 emais Total
Contagem 9 6 11 26
% dentro da
Feminino  Idade 34,6% 23,1% 42.3% 100,0%
0,
% dentro do gy g0 50 00 73.3% 68,4%
Género
Contagem 2 6 4 12
% dentro da
Masculino Idade 16,7% 50,0% 33,3% 100,0%
0,
% dentro do 4550, 5000 26,7% 31,6%
Género
Contagem 11 12 15 38
% dentro da
Total Idade 28,9% 31,6% 39,5% 100,0%
0,
. % dentro  do 446605 10000  100,0%  100,0%
Género Género

No total foram analisados 38 processos, dos quais 26 (68,4%) s&o do género
feminino e 12 (31,6%) masculino.

As idades variam entre os 42 e 0s 96 anos. O grupo etario que se destaca é o
de 81 e mais anos com 15 (39,5%), segue-se o grupo de 66 a 80 anos com 12 (31,6%)
e até aos 65 anos com 11 (28,9%).

Para além de ser mais mulheres, estas sdo também mais envelhecidas que
os homens.

Estes dados revelam também que as pessoas apoiadas, na sua maioria sao
idosas, mas que ha outras pessoas com idades inferiores aos 65 e mais anos. As

razdes apontadas podem ser pelo facto deste tipo de respostas néo ser exclusivo para
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pessoas idosas, mas sim para pessoas em situacdo de dependéncia, tal como consta

no Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho.

Quadro n.° 3 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria Estado Civil

Frequency Percent Valid Cumulative
Percent  Percent
Casado(a) 13 34,2 34,2 34,2
Solteiro(a) 4 10,5 10,5 44,7
Vidvo(a) 14 36,8 36,8 81,5
Divorciado(a)/Separado(a) 2 53 53 86,8
Unido de facto 2 53 53 92,1
Sem informacéao 3 7,9 7,9 100,0
Valid Total 38 100,0 100,0

Dos processos analisados verificamos que o estado civil de vilvo(a) é o mais
frequente em 14 (36,8%), de casado(a) em 13 (34,2%), de solteiro(a) em 4 (10,5%),

sem informacdo em 3 (7,9%), divorciado(a)/separado(a) em 2 (5,3%) e em unido de

facto em 2 (5,3%).

Quadro n.°4 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria Nivel de

Escolaridade

Frequency Percent Valid Cumulative
q y Percent Percent
N&o saber ler nem escrever/ 23.7 237 237
nunca frequentou a escola
[0} 1 a A a
1° Ciclo completo (12 a 4 13 34.2 34.2 57.9
classe)
[0} i i a A a
1° Ciclo incompleto (12 a 4 4 10,5 10,5 68.4
classe)
Ensino superior (Licenciatura) 4 10,5 10,5 78,9
Sem informacéo 8 21,1 211 100,0
Valid Total 38 100,0 100,0

Quanto a escolaridade 13 (34,2%) tém o 1.° ciclo completo, 9 (23,7%) nédo

sabem ler nem escrever, 8 (21,1%) nado tém informacéo, 4 (10,5%) tém o 1.° ciclo

incompleto e os restantes 4 (10,5%) tém o ensino superior (licenciatura).

Quadro n.° 5 Frequéncia e Valores Percentuais
Profissional

da Categoria Situacao

Erequency Percent Valid Cumulative

q y Percent Percent
P_r0f|§_soes inteletuais e 7 18.4 18.4 18.4
cientificas
_Proﬂsspe_s técnicas 5 53 53 237
intermédias
Trabalhadores Eie producéo 8 211 211 44.8
industrial e artesaos

Valid Trabalhadores ndo 6 15,8 15,8 60,6
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qualificados do comércio e

servicos

Domeéstica 6 15,8 15,8 76,4
Sem informacéo 9 23,6 23,6 100,0
Total 38 100,0 100,0

Em relacdo a situacdo profissional 9 (23,6%) ndo tem informacéo, 8 (21,1%)
sdo trabalhadores de producdo industrial e artesdos, seguindo-se as profissdes
intelectuais e cientificas com 7 (18,4%), os trabalhadores ndo qualificados do comércio
e servigos com 6 (15,8%) e as domésticas com 6 (15,8%).

Descrevendo a naturalidade dos utentes (cf. apéndice V), destacam-se as
cidades de Sintra com 3 (8%) e Rio Maior também com 3 (8%) com maior frequéncia.
Outras pessoas sdo oriundas de Lisboa, Barreiro e Setdbal cada uma com 2 (5,4%) e
com a mesma frequéncia ndo se obteve informacgdo. Com a frequéncia de 1 (2,6%)
identificou-se as seguintes localidades/paises: Alhos Vedros; Almeirim; Azambuja;
Bombarral; Cartaxo; Cascais; Castelo Branco; Cazaquistdo; Coruche; Filipinas; Guiné
Bissau; Loulé; Loures; Montijo; Odemira; Oeiras; Pampilhosa da Serra; Peniche;
Salvaterra de Magos; Sdo Tomé e Principe; Sardoal; Vila Franca de Xira e Vila Nova
da Cerveira.

Os locais de residéncia com mais incidéncia (cf. apéndice VI) sdo as cidades
Lisboa e Sintra cada uma com 4 (10,5%), seguindo-se Rio Maior e o Barreiro com 3
(8%) cada. Com uma frequéncia de 2 (5,4%) destacam-se a zona de Loures, Setlbal e
Vila Franca de Xira. Por fim, com a frequéncia de 1 (2,6%) identificou-se as seguintes
localidades: Alhos Vedros; Almada; Almeirim; Azambuja; Bombarral, Carregado;
Cartaxo; Cascais; Coruche; Estoril; Feijo; Odivelas; Oeiras; Palmela; Peniche;
Sacavém e Salvaterra de Magos.

4.1.2 - Situagao Familiar

Quadro n.° 6 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria Familiares Mais Diretos

Freque Percen Valid Cumulat
ncy t Percent ve
Percent
Cénjuge/Filha/Genro/Netos 1 2,6 2,6 2,6
Cobnjuge/Filhos/Noras/Netos/Cunhada 1 2,6 2,6 52
Cénjuge/Sobrinho 1 2,6 2,6 7,8
Cénjuge/Filho(a)(s) 2 53 53 13,1
Cénjuge/Filho/Netos;Companheiro/Filho/Netos 4 10,6 10,6 23,7
Cénjuge/Filho/Netos/Genro/Nora 5 13,2 13,2 36,9
Filho(s)/Filha(s) 5 13,2 13,2 50,1
vali Filhos/Netos;Filho/Netos/Irmao 6 15,8 15,8 65,9
d Filho/Prima;Filho/primasf/tia;Filho/cunhada 3 7.9 7,9 73,8
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Filhos/Netos/Genro;Filho(a)/Netos/Genro/Nora;Fil

hos/Genro/Nora 6 15,7 15,7 89.5
Irmaos/Mae/Cunhada 1 2,6 2,6 92,1
Irméao/Sobrinhos;Sobrinho 3 7,9 7,9 100,0
Total 38 100,0 100,0

A situacédo familiar, revela que ha 6 (15,8%) pessoas que tém como familiares
mais diretos os filhos/netos/irmdo e a mesma percentagem que tém
filhos/netos/genro/nora, o cénjuge ou com o companheiro e com pelo menos 1 ou 2
dos familiares mais diretos (filhos, netos). Como familiares diretos tém também
filho(s)/filha(s) e o conjuge/filho(a)/netos/genro/nora com 5 (13,2%), respetivamente.
Com uma frequéncia de 4 (10,6%) tém o conjuge/filho(a)/netos/companheiro. Em 3
(7,9%) tém filho(a)/prima/tia/cunhada e com a mesma percentagem tém
irméo/sobrinhos, em 2 (5,3%) tém coénjuge/filho(a)s e os restantes com 1 (2,6%) cada,
tém coénjuge/filha/genro/netos, codnjugeffilhos/noras/netos/cunhada, cénjuge/sobrinho,

irmaos/mae/cunhada.

Quadro n.° 7 - Relacéo entre Dependéncia e Familia - Dimenséo Suporte Familiar

Dependéncia

Totalmente Parcialmente Total
dependente dependente
Contagem 10 11 21
Familia 9
- Suporte /0 entre 42 6% 52,4% 100,0%
o Dependéncia
familiar o entre
: 0
reduzido Suporte 55,6% 55,0% 55,3%
familiar
Contagem 8 9 17
0,
Auséncia de 2 entre 47,19% 52,9% 100,0%
Dependéncia
suporte 0
familiar % entre
Suporte 44,4% 45,0% 44, 7%
familiar
Contagem 18 20 38
0,
é’e o d:rr]‘g: 47,4% 52,6% 100,0%
Total P
% entre
Suporte 100,0% 100,0% 100,0%
familiar

Os cuidadores informais que se destacam séo os filhos(as) em 17 (44,7%)
das situacdes (cf. apéndice VII). Destaca-se também a prevaléncia do proprio cuidador
— autocuidado - em 8 (21,1%), assim como o cdnjuge em 7 (18,4%), outros familiares
(méaeftia/neta/sobrinho) em 4 (10,5%).

Os utentes com suporte familiar reduzido sdo mais dependentes do que o0s

utentes sem suporte familiar.
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Quadro n.° 8 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria Relagdes Socio-

e Manutengao”

Familiares
Frequency Percent Valid Cumulative
q y Percent Percent
Relaciona-se apenas
com familiares 5 13,2 13,2 132
Relaciona-se ~ com 39,4 394 52,6
familiares e vizinhos
Mantém relagdes g 237 237 76,3
sociais alargadas
Sem relacdes sociais 4 10,5 10,5 86,8
Sem informacéao 5 13,2 13,2 100,0
Valid Total 38 100,0 100,0

As relacdes socio-familiares sdo mantidas com familiares e vizinhos em 15

(39,4%), 9 (23,7%) mantém relagbes sociais alargadas, 5 (13,2%) relaciona-se apenas

com familiares e respetivamente com o mesmo valor ndo tém informacgéo e 4 (10,5%)

nao relagdes sociais.

Quadro n° 9 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria Rendimentos do
Agregado Familiar - Dimensdo Proveniéncia

. Cumulativ
Valid
Frequency Percent
Percent
Percent
Proprlo(g)/pensao de velhice/complemento 2 53 53 53
dependéncia
Proprio(a)/penséo de velhice/complemento
dependéncia/Mae/penséao 1 2,6 2,6 7,9
velhice/complemento dependéncia
Proprlo(aA)/pensao ) . de > 53 53 132
velhice/cénjuge/penséo velhice
Préprio(a)/pensao de
velhice/cénjuge/penséo 2 53 53 18,5
velhice/complemento dependéncia
Pensdo de  praprio(a)/pensao velhice 10 26,3 26,3 44,8
Velhice e Proprlo(f:l)/pensao velhice/complemento 4 106 106 55.4
dependéncia
Outros Proprlo(f\)/pens:aq velhlpe/complemento 1 26 26 58
dependéncia/conjuge salério
Compleme Proéprio(a)/pensao velhice/complemento
ntos dependéncia/conjuge/pensédo 1 2,6 2,6 60,6
velhice/complemento dependéncia
Proprio(a)/pensdo  velhice/complemento
dependéncia/conjuge/pensdo velhiceffilha 1 2,6 2,6 63,2
salério
Proprlo(?)/pensao v,el.hlce/complemento 1 26 26 658
dependéncia/genro/saléario
Préprio(a)/pensao velhice/conjuge salario 1 2,6 2,6 68,4
Pro}prlo(a)/p%nsao . velhice/cénjuge 5 53 53 737
salario/penséo velhice
Préprio(a)/pensao viuvez/complemento 1 26 26 763

dependéncia
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Préprio(a)/sem informacao 2 53 53 81,6
Outras Proprio(a)/subsidio doenca 1 2,6 2,6 84,2
Situacdes  gem rendimento 1 2,6 2,6 86,8
Préprio(a)/sem informacao 1 2,6 2,6 89,4
Valid Sem informag&o 4 106 106 100,0
Total 38 100,0 100,0

Em 10 (26,3%) das situacdes o agregado familiar é constituido pelo préprio,
gue recebe penséao de velhice e 4 (10,6%) ndo tem informag&o. Dos restantes e cada
um com uma frequéncia de 2 (5,3%) séo constituidos: pelo préprio, que recebe pensao
de velhice e complemento por dependéncia; pelo proprio e o cbnjuge, ambos com
pensdo de velhice; pelo proprio com pensdo de velhice e complemento por
dependéncia e com o cdnjuge com pensado de velhice; pelo proprio com pensao de
velhice e o cdnjuge que recebe pensdo de velhice e salario; e pelo préprio, sem
informacgé&o ao nivel da origem dos rendimentos.

Por fim, h4 os agregados familiares constituidos pelo préprio e pela mae,
ambos com penséo de velhice e complemento por dependéncia; pelo préprio com
pensdo de velhice e complemento por dependéncia e com o cbnjuge que recebe um
salario; pelo préprio e o cbnjuge, ambos com pensao de velhice e complemento por
dependéncia; pelo préprio com pensado de velhice e complemento por dependéncia, o
cbnjuge com penséo de velhice e a filha recebe um salario; pelo préprio com penséo
de velhice e complemento por dependéncia e o genro com salario; pelo préprio com
pensdo de velhice e o cbnjuge com salario; pelo préprio com pensao de viuvez e
complemento por dependéncia; pelo proprio com subsidio de doenca; pelo préprio,
sem informacdo ao nivel de rendimentos e 1 (2,6%) sem rendimentos. Estes Ultimos
agregados familiares apresentados e as origens dos seus rendimentos tém um valor
de 1 (2,6%).

4.1.3 - Condi¢gdes EconOmicas

Quadro n.° 10 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria
Rendimentos do Agregado Familiar - Dimens&o Valor

Valid Cumulative

Frequency Percent Percent  Percent

De €0 a €250 9 23,7 23,7 23,7

Valid De €251 a €500 11 28,9 28,9 52,6
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De €501 a €1000 14 36,9 36,9 89,5
>€1001 4 10,5 10,5 100,0
Total 38 100,0 100,0

Verificando os rendimentos do agregado familiar, 14 (36,9%) sobrevive com
um rendimento que varia entre os €501 a €1000, 11 (28,9%) de €251 a €500, 9
(23,7%) de €0 a €250 e 4 (10,5) com mais de €1001.

4.1.4 - Situacédo Habitacional

Quadro n.° 11 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria Situacdo Sdcio-
Habitacional - Dimensdo com quem vive/como vive

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Vive sc,JZ|r_1ho(a)IV|ve em , 105 105 105
casa propria
. Vive sozinho(a)/vive em 1 26 26 131
Sozinho casa alugada
Vive ) sozinho(a)/sem 4 10,5 10,5 236
informacao
Vive com 0 c_on]uge/vwe 7 18.4 18.4 42,0
em casa propria
Vive com o]
companheiro/vive em 1 2,6 2,6 44,6
Cobnjuge casa alugada
Vive com
cbnjugef/filha/sem 1 2,6 2,6 47,2
informacao
Vive com o conjugelvive 6 15,8 15,8 63,0
na casa da filha
Vive com a filha/vive em 3 79 79 70,9
casa propria
Vive com a filha/vive na
Filho(a) casa da filha 2 54 54 76.3
Vive com filho, nora,
netos/vive em casa 2 54 54 81,7
prépria
Vive com filho, nora,
netos/vive em casa 1 2,6 2,6 84,3
alugada
Vive com a maelvive em 1 26 26 86.9
casa alugada
Qutra~ Vive com ~|rmaIV|ve na , 26 26 895
situacdo casa dairma
Vive com amlgos/ vive na 26 26 921
casa de amigos
Sem informacéo 3 7.9 7,9 100,0
Total 38 100,0 100,0
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Analisando a situacdo socio-habitacional verifica-se 15 utentes vivem com o

conjuge, 9 vivem sozinhos, 8 vivem com o filho(a) e 6 em outra situacdo (méae, irma ou

amigos), podendo ser em casa propria ou em casa alugada.

4.1.5 - Avaliacdo da Situacdo de Saude e Social

Quadro n.° 12 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria Necessidades/Problemas Sociais

Identificados

Frequency Percent

Valid

Percent

Cumulative
Percent

Perfil 1

Agregado com fracos recursos
econdémicos/familia direta com fracos recursos
econémicos/auséncia de cuidador informal
Agregado com fracos recursos
econdmicos/suporte familiar reduzido/cénjuge
idoso(a)/dependente/sobrecarga do cuidador
informal

15,7

211

15,7

21,1

15,7

36,8

Perfil 2

Elevado grau de dependéncia/ caréncia
econémica/ abandono do
companheiro/auséncia de suporte familiar/social
Elevado grau de dependéncia/caréncia
econOmica/auséncia de suporte familiar /filha
estudante a cargo/ filho adulto a cargo

Elevado grau de dependéncia/ caréncia
econdémica/auséncia de suporte familiar e
social/ sem habitagéo

Pessoa idosa/elevado grau de
dependéncia/caréncia econdmica/cuidadora
informal sobrecarregada; cuidador muito idoso

13,2

5,3

5,3

5,3

13,2

53

53

53

50,0

55,3

60,6

73,8

Perfil 3

Vive soOlauséncia de suporte familiar e
social/ndo tem cuidador informal/ndo é
usufrutuaria da sua pensao/dependente de
institucionalizacéo

Vive so/elevado grau de dependéncia/caréncia
econdémica/auséncia de suporte
familiar/desresponsabilizacéo familiar

Vive soO/necessidade de encaminhamento para
pais de origem/ burocratizagdo do processo de
regresso ao pais de
origem/desresponsabilizacao da familia

Vive sozinho(a)/auséncia de suporte
familiar/auséncia de cuidador
informal/necessidade de institucionalizagéo
Vive sozinho(a)/ fracos recursos
econdémicos/habitacao com barreiras
arquiteténicas/auséncia de suporte
familiar/auséncia de cuidador informal

Total

38

53

2,6

2,6

7,9

15,7

100,0

53

2,6

2,6

7,9

15,7

100,0

65,9

68,5

76,4

84,3

100,0

Das necessidades/problemas sociais identificados destacam-se 3 perfis: no

perfil 1 enquadram-se as pessoas com O seguinte problema em comum: fracos

recursos economicos. Estas pessoas tém também um suporte familiar reduzido e
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auséncia e/ou sobrecarga do cuidador informal em 14 casos. No perfil 2 distinguem-se
as pessoas com um elevado grau de dependéncia, com fracos recursos econémicos e
com auséncia de suporte familiar em 9 situacdes. No perfil 3 encontram-se as pessoas
que vivem sozinhas , que acumulam também problemas relacionados com as
dificuldades econémicas, e com a auséncia de suporte familiar/cuidador informal em
13 dos casos.

Os diagnosticos principais de saude (cf. apéndice VIII) sdo os AVC
isquémicos em 14 (36,9%), depois as deméncias senis/ deméncias severas (vascular/
parkinson/ pés-doenca alzheimer) em 5 (13,2%), os AVC isquémicos com hemiparesia
e afasia em 4 (10,5%), em 2 (5,3%) cada as cardiopatias severas, coma vigil / GCS 7,
as fraturas do colo do fémur e do Umero, leucoencefalopatia/ encefalopatia
ateriosclerotica. Em 1 (2,6%) cada a doenca de alzheimer, os efeitos tardios de
doenca cronica, a encefalopatia vascular, a fratura pertrocantérica esquerda, a infecdo
pelo virus da imunodeficiéncia humana, a rotura de aneurisma da ACP esquerda e a
trissomia XXI.

Como diagnostico secundario (cf. apéndice IX) destaca-se as situagbes de
hipertenséo arterial (HTA), diabetes, dislipidémia e outras infecbes em 3 (8,1%) e
também as situagbes de HTA/ HTA essencial benigna em 3 (8,1%). Com uma
frequéncia de 2 (5,3%) cada um dos seguintes diagndstico secundarios: HTA e
diabetes; HTA e estenose da carétida e sequelas de AVC, anemia crénica e outras
infecbes. Com uma percentagem de 1 (2,6%) os seguintes diagndsticos:
afasia/traqueostomia e outras infecées; aneurisma cerebral e HTA; doenca de
Parkinson; epilepsia, deméncia e AVC; hematoma subdural e triplo bypass; hematoma
intracerebral espontaneo; HTA, dislipidémia, fibrilhacdo auricular e epilepsia; HTA,
fratura colo fémur, sindrome coronario agudo; HTA, fratura do colo fémur e depresséo;
HTA, diabetes, amaurose e dislipidemia, HTA, diabetes, cardiopatia, hipertrofia da
prostata; HTA, diabetes, cirrose hepdética alcodlica, insuficiéncia renal;, HTA,
dislipidémia e obesidade mérbida; HTA, dislipidémia e osteoporose; HTA, dislipidémia
e Ulcera gastrica; insuficiéncia cardiaca, dislipidémia e protese da aorta; insuficiéncia
cardiaca e doencgas da valvula aértica; insuficiéncia renal crénica; oclusédo carétida,
HTA e diabetes; presbiciusia com acufenos, perturbacdo afetiva tipo depressiva;
sequelas de fratura do fémur; sindrome demencial, HTA, fibrilhacdo auricular crénica;
tromboembolismo pulmonar, encefalogia andxica; tuberculose ganglionar, candidiase

oral de repeticdo; Ulcera cronica da pele;
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Quadro n.° 13 - Relacdo entre Idade e Dependéncia

Idade
Até 65 De 66 a80 81 e mais Total
Contagem 9 8 7 24
0,
Totaimente = % ~ enlle o550 g3 394 29,2% 100,0%
dependente  deficiéncia
% entre idades  81,8% 72, 7% 43,8% 63,2%
Contagem 2 3 9 14
1 0,
Parcialmente %~ entre ;,a00 21 4% 64,3% 100,0%
dependente  deficiéncia
% entre idades  18,2% 27,3% 56,2% 36,80%
Contagem 11 11 16 38
% entre o
Total deficiéncia 28,9 28,9 42,2 100,0%
Dependéncia % entre idades  100,0%  100,0% 100,0% 100,0%

A grande maioria das pessoas sdo totalmente dependentes em 24 e o0s outros
14 casos séo parcialmente dependentes.

Relacionando a idade com o nivel de dependéncia, existem mais pessoas
totalmente dependentes e estas tém menos de 80 anos. As pessoas parcialmente
dependentes tém maioritariamente 81 e mais anos, ou seja, as pessoas mais velhas,

neste caso, sdo menos dependentes.

Quadro n.° 14 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria
Avaliacéo da Consciéncia

Frequency Percent Valid Cumulative
Percent Percent
Consciente 33 73,3 73,3 73,3
nsciente mas n
ggmi?qi?:at/eprost?aggg 133 133 86,6
N&o consciente 2 6,7 6,7 93,3
Estado vigil 1 6,7 6,7 100,0
Valid Total 38 100,0 100,0

Ao nivel do estado de consciéncia, apresentam uma percentagem bastante
significativa de consciéncia 33 (73,3%), 2 (13,3%) estdo conscientes mas néo
comunicam/ prostrados, 2 (6,7%) ndo estdo conscientes e 1 (6,7%) encontra-se em

estado vigil.

Quadro n° 15 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria
Avaliacdo da Orientac8o no Tempo e no Espaco

Valid Cumulative
Percent  Percent

Frequency Percent

Orientado(a) no 4q 217 217 217
tempo e no espago
Desorientado(a) no 10 435 435 65.2
tempo e no espago

Valid Orientado(a) no 2 8,7 8,7 73,9
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tempo, desorientado

no espago
Orientado(a) no

espago,desorientado 2 4,4 4,4 78,3
no tempo

N&o comunica 5 21,7 21,7 100,0
Total 38 100,0 100,0

A avaliacdo da orientacdo no tempo e no espaco reflete que 19 pessoas
(21,7%) sao orientados(as) no tempo e no espaco, 10 (43,5%) sdo desorientados(as)
no tempo e no espago, 5 (21,7%) ndo comunicam, 2 (8,7%) encontram-se
orientados(as) no tempo e desorientados no espacgo e 2 (4,4%) estdo orientados(as)
no espaco e desorientados no tempo.

Quadro n.° 16 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria
Proveniéncia do Internamento

Valid Cumulative

Frequency Percent Percent  Percent

EomICIIIO do(a) 4 105 105 10,5
ilho(a)
Domicilio do@) 237 237 34,2
proprio(a)
Hospital 13 34,2 34,2 68,4
Lar de idosos 3 7.9 7.9 76,3
UMDR 8 21,1 21,1 97,4
ULDM 1 2,6 2,6 100,0
Valid Total 38 100,0 100,0

Quadro n.° 17 - Relacdo entre Familia e Destino Pés Alta

Familia
Suporte Auséncia
familiar suporte Total
reduzido familiar
Contagem 2 1 3
Domicilio  do(a) % entre Familia 66,7% 33,3% 100,0%
Destino po6s proprio(a) % entre Destino 9.1% 6.3% 7.9%
alta pos alta
Contagem 6 0 6
Domicilio de % entre Familia 100,0% 0,0% 100,0%
familiares % entre Destino 27 20 0.0% 15.8%
pos alta
Contagem 4 12 15
ULDM Zﬁerg;?rgamljiiztmo 25,0% 75,0% 100,0%
. 18,2% 74,9% 42,1%
pos alta
Institucionalizacéo gontfgelr:n i ;O 0% ;O 0% ‘1100 0%
em Llar para 0/oenre amilia ,0% ,0% ,0%
Idosos o entre Destino 9.1% 12.5% 10.5%
pos alta
Sem alta clinica Contagem 6 0 6
% entre Familia 100,0% 0,0% 100,0%
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% entre Destino

. 27,3% 0,0% 15,8%
pos alta
Contagem 2 1 3
Obito clinico % entre Familia . 66,7% 33,3% 100,0%
% entre Destino 91% 6.3% 7.9%
poés alta ' ' '
Contagem 22 16 38
Total % entre Familia 57,9% 42,1% 100,0%
% entre Destino 144000 100006  100,0%
pos alta ' ' '

Quanto a proveniéncia dos utentes, destaca-se o hospital em 13 (34,2%), o
préprio domicilio em 9 (23,7%), as Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo em 8
(21,1%), o domicilio do(a) filho(a) em 4 (10,5%), os Lares de Idosos em 3 (7,9%) e por
fim as ULDM’s em 1 (2,6%).

Dos utentes com suporte familiar reduzido o destino apds a alta com mais
percentagem foi o domicilio de familiares e com 0 mesmo valor sédo os utentes que
nado tinham alta clinica no momento do estudo, pelo que ndo existia destino apos a
alta. Os utentes sem suporte familiar, tiveram como destino apés a alta,
maioritariamente outra ULDM.

Quadro n° 18 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria Destino Pés Alta
Hospitalar - Dimensao Destino Previsto

Frequency Percent Valid Cumulative
Percent  Percent
Domicilio de filho(a) 4 10,5 10,5 10,5
Domicilio sobrinho(a) 1 2,6 2,6 13,1
Domicilio do(a) préprio(a) 3 7,9 7,9 21,0
ilgzggusmonallzagao em Lar de 19 50,0 50,0 71.0
Regresso ao pais de origem 1 2,6 2,6 73,6
Sem alta clinica 2 53 53 78,9
Sem destino previsivel 3 7.9 7.9 86,8
Sem informacéo 2 53 53 92,1
ULDM 3 7,9 7.9 100,0
Valid Total 38 100,0 100,0

Avaliando os destinos apds a alta que estavam previstos ao longo do
internamento, nos utentes que se encontravam internados no momento do estudo,
destacam-se os lares de idosos com uma frequéncia de 19 (50%). Previa-se que 4
(10,5%) tivessem como destino o domicilio do filho(a), 3 (7,9%) o proprio domicilio e
com o mesmo valor as situagbes sem destino previsivel e as transferéncias para
outras ULDM’s. Em 2 (5,3%) néo tinham alta clinica e com a mesma percentagem nao
existia informacéo a este nivel. Com 1 (2,6%) cada, os destinos previstos eram o

domicilio do sobrinho(a) e o regresso ao pais de origem.
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Quadro n.° 19 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria Destino P6s Alta -
Dimenséo Destino Efetivo

Frequency Percent Valid Cumulative
Percent Percent
Domicilio do(a) proprio(a) 3 7,9 7.9 7.9
Domicilio de
familiares/filho(a)/sobrinho(a) 6 158 158 23,7
ULDM 16 421 421 65,8
:(rj\itsltczjst:lonallzagao em Lar para 4 105 105 76.3
Sem alta clinica 5 13,2 13,2 89,5
Obito 3 7,9 7,9 97,4
Sem informacéao 1 2,6 2,6 100,0
Valid Total 38 100,0 100,0

Dos utentes que tiveram alta no ano 2012 o seu destino efetivo foi: outra
ULDM em 16 (42,1%); o domicilio de familiares/filho(a)/sobrinho(a) em 6 (15,8%);
situacdes sem alta clinica em 5 (13,2%); a institucionalizacdo em lar de idosos em 4
(10,5%), o préprio domicilio em 3 (7,9%); 6bito em 3 (7,9%); e 1 (2,6%) ndo tem

informacé&o.

Quadro n.° 20 Frequéncia e Valores Percentuais da Categoria NiUmero de Dias
de Internamento

Frequency Percent Valid Cumulative
Percent  Percent
De 0 a 200 22 57,9 57,9 57,9
De 201 a 400 6 15,8 15,8 73,3
De 401 a 600 3 7,9 7,9 81,2
De 601 a 800 1 2,6 2,6 83,8
801 e mais 5 13,2 13,2 97,0
sem informacéo 1 2,6 2,6 100,0
Valid Total 38 100,0 100,0

O tempo de internamento varia entre os 0 dias e 801 e mais dias, em que 22
pessoas (57,9%) estiveram internadas de 0 a 200 dias, 6 (15,8%) de 201 a 400 dias, 5
(13,2%) 801 e mais, 3 (7,9%) de 401 a 600 dias e 1 (2,6%) de 601 a 800 dias. Em 1
(2,6%) nao se obteve a informacao pretendida.

4.1.6 - Sintese:

O processo de planeamento das altas é muito importante para a continuidade
dos cuidados instrumentais, assegurando as condi¢des de vida béasicas implicitas nos
direitos humanos.

Como demonstramos as pessoas que recorrem ou que tem acesso a estas
unidades, sdo maioritariamente mulheres em relagdo aos homens e que estas séo

mais velhas também. O grupo etdrio com maior destaque centra-se nos 81 e mais
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anos. Relativamente ao estado civil, com mais frequéncia estdo as pessoas vilvas
(0s) e com uma percentagem muito proxima os (as) casados (as). A escolaridade
destas pessoas € ao nivel do 1° ciclo e as profisses distinguem-se mais entre 0s
trabalhadores de producdo industrial, artesdos e as profissdes intelectuais e
cientificas. Quanto a naturalidade com mais incidéncia temos as cidades de Sintra e
Rio Maior e os locais de residéncia a zona de Lisboa, Sintra, Rio Maior e o Barreiro.

Analisando a situagao familiar constata-se que os familiares mais diretos séo
sempre os filhos e sdo também, com menos incidéncia, os netos, genros, noras e
irméos, destacando-se também o conjugue. A nivel socio-habitacional as situacdes
mais frequentes sdo aquelas em que 0s utentes vivem em casa propria e/ou em casa
da filha. O cuidador informal com mais relevo é o/a filho(a), seguindo-se o proprio e o
conjugue. As relacdes socio-familiares sdo mantidas com familiares e vizinhos.

Relativamente aos rendimentos do agregado familiar, provem da penséo de
velhice do proéprio utente e variam entre os 501.00€ e os 1000.00€, sendo que existe
um maior numero de pessoas com rendimento até 500€.

Estes utentes residem sozinhos em casa proépria, casa alugada, casa com o
conjugue/companheiro(a) em casa propria/casa alugada e com os filhos (as) na casa
destes.

Avaliando a situacéo social os problemas sociais mais apresentados sdo ao
nivel da escassez de recursos econémicos, suporte familiar reduzido, conjugue idoso,
a dependéncia de terceiros e a sobrecarga do cuidador informal. Sdo também
referidos como problemas sociais as dificuldades econdmicas da familia direta, as
habitacdes com barreiras arquitetonicas e a auséncia de um cuidador informal/suporte
familiar.

Os diagndsticos de salude mais frequentes sdo o AVC isquémico e as
deméncias senis/deméncias severas (vascular/parkinson/pos-doenca de alzheimer).
Como diagndstico secundario temos as situacdes HTA, diabetes e dislipidémia e
outras infegoes.

A grande maioria dos utentes sado totalmente dependentes, contudo séo
conscientes e orientados no tempo e no espaco.

Provém do hospital de agudos, do préprio domicilio e das UMDR e tém como
destino previsto os lares de idosos, ou seja, a institucionalizacdo. Dos doentes que
tiveram alta em 2012, o seu destino foi outra ULDM e com menos percentagem o
domicilio de familiares/filho(a) /sobrinho(a).

No tempo de internamento, o periodo com mais relevo € entre os 0 dias a 200

dias.
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4.1.7 - Intervengdes Sociais para o Planeamento de Alta

Perante estas situacdes anteriormente descritas, para o planeamento da alta
orientam-se em duas circunstancias, por um lado constata-se que o PA é diferente
consoante o doente esté internado ou ja com alta. Tendo presente ainda a consulta
dos processos dos doentes, verificamos que em relagdo aos utentes com alta, em 6
casos 0s intervenientes no planeamento de alta foram o Assistente Social e o
filho(s)/filha(s), em 3 casos o Assistente Social, o utente e outro(a) familiar(es). Com o
mesmo numero de casos 3 intervieram o Assistente Social/outro(s) familiar(es) e em 2
casos o Assistente Social e o conjuge.

O tipo de intervencdo mais utilizada é a entrevista social de
acolhimento/acompanhamento social com uma frequéncia de 11 casos, seguindo-se a
entrevista social de acolhimento/acompanhamento social/articulagdo com 0s servigos
da comunidade em 4 dos casos. Em 3 das situacdes o tipo de intervencdo foi a
entrevista social de acolhimento/acompanhamento social/articulagdo com ECL de
origem/articulagdo com ECL de referéncia e em 2 situagdes a entrevista social de
acolhimento/acompanhamento social/reunido de equipa multidisciplinar/articulacao
com servigos da comunidade.

Quanto as ac¢bes desenvolvidas (cf. apéndice X) em todos os processos (23)
se informou sobre regras, normas de funcionamento, periodos de internamento e
objetivos da RNCCI. Em 13 casos informou-se sobre a situacao referente a
alta/sensibilizou a familia para a necessidade de planeamento de alta. Em 12 casos
colaborou-se com as familias na procura e no processo de referenciacao para lares de
idosos com vagas cativas da Seguranca Social. Com uma frequéncia de 11 processos
procedeu-se a avaliacdo das diligéncias efetuadas pela familia para o planeamento de
alta/andlise da procura de respostas sociais/servicos da comunidade e com a mesma
frequéncia avaliou-se as expetativas da familia quanto ao internamento e ao destino
pés alta. Com uma frequéncia de 10 situacbes elaborou-se proposta de transferéncia
do(a) utente para outra ULDM por critério de proximidade/informou-se os familiar(es)
sobre procedimentos inerentes a transferéncia/comunicar data e hora da transferéncia.
Com a mesma frequéncia realizou-se o acolhimento ao(s) familiar(es)/recolha de
informagfes sociais e com 9 de frequéncia planeou-se a alta/marcou-se a data e
hora/elaborou-se a nota de alta. Outra das acdes desenvolvidas para planeamento de
alta foi a realizacéo e envio de relatérios sociais para sinalizacdo em resposta social
de lar de idosos e posterior integragdo em vaga comparticipada, em 6 processos,

seguindo-se a prestacdo de informacgédo a(os) familiar(es) da avaliagdo da equipa
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multidisciplinar em relacédo ao estado do utente, em 4 dos casos e em 3 efetuou-se a

analise dos objetivos e expetativas d(a) utente/cuidador(a) informal no pos-alta.

Com menos frequéncia encontra-se as seguintes acdes: avaliacdo da
situacdo social do(a) utente sobre possibilidade de regressar ao domicilio (2);
encaminhamento(s) para atendimento na Seguranc¢a Social (2); encaminhamento para
complemento por dependéncia (1); informar sobre procedimentos do processo para
interdi¢cao da filha da utente (1) e realizagéo de PIl (1).

Quanto aos utentes internados os intervenientes no processo de planeamento
de alta, em 20% das situagdes os intervenientes séo o Assistente Social/filho(a) e com
a mesma percentagem o Assistente Social/utente/outros familiares. Em 14% dos
processos 0 planeamento de alta foi realizado pelo  Assistente
Social/conjugef/filho(s)/filha(s)/outros familiares e com a mesma percentagem o
Assistente Social/utente/filho(a). Quanto aos intervenientes formais, destaca-se com
33% o Assistente Social/lequipa multidisciplinar/instituicdes e servigos da comunidade,
com 20% o Assistente Social e a ECL de origem e também com 20% o Assistente
Social/instituicdes e servigos da comunidade/ECL de origem.

O tipo de intervencdo mais frequente (33%) é a entrevista social de
acolhimento//acompanhamento social/articulagdo com servicos da comunidade,
seguindo-se a entrevista social de acolhimento/acompanhamento social/articulagédo
com ECL de origem/articulagdo com servigcos da comunidade com 20%. Em 13% dos
casos o tipo de intervencdo é a entrevista social de acolhimento//acompanhamento
social/articulagdo ~ com ECL de origem, a entrevista social de
acolhimento/acompanhamento social/articulacdo com ECL de origem e ECL de
referéncia e a entrevista social de acolhimento/acompanhamento social/reunibes de
equipa multidisciplinar.

Analisando o quadro n.° 48 (cf. apéndice Xl), apura-se que a acdo mais
desenvolvida para planear as altas é informar sobre regras, normas de funcionamento,
periodos de internamento e objetivos da RNCCI com uma frequéncia de 9 processos,
seguindo-se a recolha de informacdes sociais/avaliagdo da situacdo socioecondémica
do agregado familiar e a gestdo de expetativas da familia quanto a situacdo de saude
do(a) utente/informar o agregado familiar sobre evolucdo do estado de saude do(a)
utente, em 8 casos respetivamente. Os encaminhamentos para inscricdo em Lar para
Idosos/colaborar no processo de referenciacao/realizar e enviar relatorios sociais para
integracdo em vagas compatrticipadas, foram acdes desenvolvidas em 7 processos e a
promocao da articulacdo da familia com a Seguranga Social/encaminhamento para

atendimento na Seguranca Social sobre vagas compatrticipadas em Lar para ldosos/
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realizar e enviar relatérios sociais para integracdo em vagas comparticipadas, também

em 7 processos.

Em 4 processos analisou-se as diligéncias efetuadas pela familia no
planeamento da alta/recolha de comprovativos da inscricdo em Lares para ldosos, em
3 prestou-se informacdes e elaborar proposta de transferéncia do(a) utente para
ULDM por critéerio de proximidade/colaborar no processo de assinatura da
transferéncia e em 2, sensibilizou-se a familia para importancia de acompanhamento

do processo de internamento.

4.2 - O Planeamento da Alta - Visdo dos Profissionais
4.2.1 — O Perfil dos Profissionais

Para compreender a visdo dos profissionais sobre o planeamento de alta
efetuaram-se entrevistas a 10 profissionais da equipa multidisciplinar da ULDM -
Naturidade Rio Maior. A equipa € constituida por: 2 enfermeiras responsaveis, 1
terapeuta ocupacional, 1 fisioterapeuta, 1 terapeuta da fala, 1 animadora sociocultural,
1 assistente social estagiaria, 1 psicéloga, 1 diretora técnica/assistente social, 1
médico/diretor clinico.

A maioria dos profissionais sdo do sexo feminino e solteiros, com idades
compreendidas entre os 20 e os 36 anos, destacando-se apenas um elemento com 65
anos de idade que também € o Unico casado.

De todos os profissionais apenas a psicéloga tem o grau de mestrado e a
diretora técnica é pds-graduada, os restantes sédo licenciados.

A maioria exerce a profissdo a 3 ou menos anos, o que se reflete também no
nimero de anos em que exercem a profissdo na ULDM - Naturidade, a maioria
também é a 3 ou menos anos. A nivel de formacao na area dos cuidados continuados,
a maioria ndo tém formacado especifica nesta area, sendo que os profissionais que
referem ter alguma formacdo, referem-se a congressos e formacgdes pontuais de

apenas um dia.

4.2.2 - Planeamento de Altas dos Utentes Internados na ULDM — Naturidade Rio

Maior

Quadro n.° 21 - Planeamento de Alta

Categorias Entrevistados
Preparar o regresso do utente para o domicilio EE1l
Planeamento - — — . _
da Alta Processo de equipa multidisciplinar desde o inicio do internamento até a | EASE; EAS/DT
alta
Processo que recai mais sobre o Assistente Social EER2
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Capacita¢do/Autonomia ETO
Adequar as respostas sociais as necessidades EF; ETF;
EASC; EASE;
EDC
Processo continuo EASE; EAS/DT;
EP
Enquadrar ou arranjar solu¢8es quer na familia quer em respostas sociais; | EFT; ETF
A maioria dos profissionais entrevistados considera que o planeamento da
alta € um processo que corresponde a adequacdo das respostas sociais as
necessidades dos utentes apés a alta, assim como um processo continuo e de equipa
desde o inicio até ao momento efetivo da alta. Destaca-se também como sendo uma
atividade de capacitacdo e de promocéo de autonomia para o regresso ao domicilio e
enguadrar ou arranjar solucdes quer nas familias quer em repostas sociais.
Perante este conceito destaca-se as seguintes percecodes:
“Estruturar em funcg&o do perfil bio psiquico dos utentes, a capacidade deles poderem
regressar aos pontos de origem, quer sejam familias, quer sejam outras unidades de apoio ou
outra qualquer, entendida como Uutil para eles.” EDC.
“Planear a alta em principio é preparar tudo o que diga respeito a alta do utente, o
local para onde vai, como é que vai, o estado de sallde com que vai e encontrar uma resposta
0 mais adequada possivel (...)". EASC.
“...) um planeamento que deve ser efetuado por toda a equipa em articulagdo.”
EAS/DT.
Estas definicdes estdo de acordo com a definicAo apresentada pelo autor
Barardo cit. por Borges, et al 2006), que refere que o planeamento de alta diz respeito
as atividades desenvolvidas por uma equipa multidisciplinar, que facilta a
transferéncia da pessoa de uma instituicdo para outra ou para a comunidade,
assegurando a continuidade da prestacéo de cuidados.
Quadro n.° 22 - Fases do Planeamento da Alta
Categorias Entrevistados
Admissao/Acolhimento EE1l; EE2; EASE;
EASC; EP;
Trabalho Equipa EE1; ETF; EAS/DT
Processo continuo EASC,; EASE;
EAS/DT;
Fases do Identificar necessidades do utente EAS/DT
Planeamento Estabelecer objetivos EP
da Alta
Pesquisa de resposta social EP
Fase individual de cada valéncia ETF;
Avaliagéo global, EE1;
Alta EE1; EE2; EP;
Depende das condicionantes externas EDC

79




Vanessa Gomes - “O Planeamento das Altas em Unidades de Cuidados Continuados de Longa Duragéo
e Manutengao”

A admissdo/acolhimento foi uma das fases principais, identificadas pelos
profissionais, seguindo-se a fase do trabalho em equipa e a alta, ndo esquecendo que
este planeamento deve ser um processo continuo e que depende das condicionantes
externas. Foram também identificadas as fases da identificagdo das necessidades do
utente, estabelecer objetivos, pesquisa de resposta social, a fase individual de cada
valéncia e a avaliagdo global.

“(...) o planeamento da alta comeca na admissdo, ai é essencial (...) passa pelas
reunidées da equipa multidisciplinar, nomeadamente a elaboragdo dos planos de cuidados (...).
E depois a alta efetiva (...).” EEL.

“As fases, ndo sei se existird fases porque, como € um processo continuo vai se

fazendo ao longo do internamento.” EASE.

Segundo o autor Masfret (2012), o planeamento deve ser concretizado ao
longo do internamento. As fases apresentadas por Mackeehnan “(1) a identificagao do
doente e das suas necessidades; (2) o diagnéstico dos problemas detetados na fase
anterior; (3) o planeamento de solugfes para ultrapassar os problemas detetados; (4)
a implementacdo dos planos escolhidos pela equipa de Planeamento de Altas; e (5) a
avaliagao dos planos implementados.” (Borges et.al, 2006, p.17), vao de encontro as
fases indicadas pelos varios elementos da equipa, ndo tendo contudo a mesma

denominagao, mas indo de encontro ao seu significado.

Quadro n.° 23 - Fase Inicial do Planeamento da Alta

Categorias Entrevistados
Equipa de Enfermagem EE1; EAS/DT,;
No momento da admissao EE1; EAS/DT;
EEZ2; EF; EP;
Fase Inicial do EASE;
Planeamento Assistente Social, familia e/ou cuidador. EE2; EF; EP; ETO
da Alta Com o utente é toda a equipa. ETO
Assistente Social EF
O momento depende do utente. EF
Equipa multidisciplinar EDC

Na Unidade de Cuidados Continuados - Naturidade Rio Maior o planeamento
de alta é iniciado no momento da admissao. Relativamente ao profissional que inicia
este planeamento as respostas ndo sdo homogéneas, pois a maioria dos
entrevistados refere que é iniciado pela Assistente Social e as familias e/ou cuidador:
“E iniciado quando entram e normalmente é a Assistente Social que inicia esse
processo e faz a ligacdo com a familia (..)”. EP, mas também é referido que é com a
equipa de enfermagem: “E sempre pela equipa de enfermagem (...)” EER1, outro

apenas afirma que é s6 com a equipa multidisciplinar: “E em reunido multidisciplinar
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(...) EDC, e também com o utente e toda a equipa, verificando-se que esta questao

néo esta bem definida a nivel interno e de procedimentos para planeamento de alta.
Atendendo as indica¢cdes do Manual do Prestador (2011), desenvolvido pela

Unidade de Missdo dos Cuidados Continuados Integrados, o planeamento de alta

deve ser realizado em equipa multidisciplinar, pelo idoso e pela familia ou pessoa

significativa.

Quadro n.°24 - Objetivos do Planeamento da Alta

Categorias Entrevistados
o Adaptar a resposta as necessidades do utente apés a alta EE2; ETF; EASC;
Objetivos do
Planeamento | Adaptar a resposta apos a alta a vontade do utente. EAS/DT
da Alta Melhorar a condicéo de vida/bem-estar do utente ETO; EASE
Promover as condic¢des satisfatdrias para o doente EDC

Para os elementos da equipa multidisciplinar da ULDM - Naturidade Rio
Maior, o principal objetivo do planeamento da alta é adaptar a resposta as
necessidades do utente apos alta: “O planeamento da alta é para conseguirmos
encontrar uma resposta adequada aquele utente (...)” EASC, sendo também referido
por dois profissionais que o objetivo deste planeamento é melhorar a condi¢do de
vida/bem-estar do utente: “(...) no fundo permitir a pessoa ter uma melhor condi¢céo de
vida possivel, quer aqui, quer no sitio para onde va” ETO. Foi também indicado como
objetivos adaptar a resposta apds a alta a vontade do utente e dar alta s6 quando as
condi¢cbes satisfatorias para o doente, sejam aceitaveis. Os objetivos apresentados
pelos elementos de equipa estdo muito centrados ao nivel da adaptacdo das
respostas apos a alta, as necessidades dos utentes nesse momento. Estas afirmacdes
estdo de acordo com as afirmacdes do autor Masfret (2012), quando refere que o
objetivo do planeamento de alta é garantir a prestacdo de cuidados e a sua qualidade
de vida no pés alta. Assim como para Borges (2006), que considera que um dos

objetivos é garantir que 0s recursos necessarios estao disponiveis apos a alta.

Quadro n.° 25 - Qualidade de Vida

Categorias Entrevistados

Promover conforto, individualidade, atividades da vida diaria, sem | EE1; ETO; EP;
dor.

Promover os melhores cuidados possiveis, de acordo com o grau | EE2;
de dependéncia.

Qualidade | Atingir um meio-termo a nivel da saude, social e familiar. EF; EASE
de Vida  I"Conseguir a maior autonomia possivel. ETF
Conceito subjetivo EE1; EASE;

Promover capacidades, autonomia, potenciar o idoso naquilo que | EP;
consegue fazer, diminuir a dependéncia.

Proximidade da familia; EP;
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Tem de ser definida com o utente, pois varia de pessoa para | EAS/DT;
pessoa;

Bem-estar bio-psico-social; EDC; EFT;

O conceito de qualidade de vida para estes profissionais € promover conforto,
individualidade, atividades da vida diaria, sem dor, ndo deixando de ser um conceito
subjetivo, que varia de pessoa para pessoa. E também promover os melhores
cuidados possiveis, de acordo com o0 grau de dependéncia e promover as
capacidades, autonomia, potenciar o idoso naquilo que consegue fazer e diminuir a
dependéncia, € estar préximo da familia, € no fundo um bem-estar bio-psico-social.

Destaca-se as seguintes percecdes relativas a este conceito:

“(...) qualidade de vida é promover o maximo conforto possivel, sem dor, 0 maximo
possivel, porque nds sabemos que a questdo da dor aqui intervém bastante na qualidade de
vida, promover uma boa higiene, promover um bom descanso, promover um ambiente fisico
seguro e tranquilo (...). Se possivel com autonomia, promover a individualidade de vida da
pessoa, promover as suas atividades de vida diaria do quotidiano normais (...)”. EER1.

“Qualidade de vida depende, depende do utente, depende do que é que o utente
considera o que é melhor para si e o que é para si qualidade de vida.” EAS/DT.

Vechia et al (2005) defende que a qualidade de vida varia de pessoa para
pessoa e que estd associada a saude fisica e mental, incluindo também a dimenséao
biopsicossocial, tal como apresentado pelos entrevistados. Os autores Paul e Fonseca
(2005), expdem que qualidade de vida para um idoso € relacionar-se com a familia e
amigos, ter boa saude e funcionalidade e manter o controlo da independéncia. Os
entrevistados ndo referiram a dimensao cultural, habitacional, econémica e espiritual,
que sao aspetos considerados pelos diversos autores descritos anteriormente no
ponto 3 do capitulo I, como fundamentais para uma boa qualidade de vida das

pessoas idosas, ficando muito centrados na dimenséo da salude e da familia.

Quadro n.° 26 - Fun¢des dos Profissionais para a Promocédo da Qualidade de
Vida

Categorias Entrevistados
Funcdes dos | Valorizar a vontade do utente; EE2; EASC; EP;
profissionais EAS/DT,;
para a Enquadrar o utente perante as suas limitacdes, fisicas e | EFT;

promocédo da | psicolégicas;

qualidade de | Promover a maior autonomia possivel ao nivel da | ETF,;
vida comunicacao e alimentacéo;

Interagao continua entre todas as valéncias; EDT

Quando confrontados com a questdo de como promovem a qualidade de vida
no planeamento de alta, a maioria dos profissionais valoriza a vontade do utente no

planeamento de alta. Outras das questdes valorizadas e desenvolvidas € a interagéo
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continua entre todas as valéncias, a promoc¢ado da maior autonomia possivel ao nivel

da comunicagéo e alimentacdo e enquadrar o utente perante as suas limitacdes fisicas

e psicologicas.

“Tentar ao maximo perceber quais as necessidades do utente e o que € que entende
para si que tem como necessidade, perceber o que é que deseja, qual € que € o objetivo dele
durante esse internamento e depois tentar satisfazer naquilo que nés conseguimos, o0 que nao
conseguimos, tentar gerir com ele.” EAS/DT.

Brandado (2000) evidencia a ideia de que os varios elementos da equipa
multidisciplinar devem planear a alta mantendo uma boa relacdo entre todos,
centrando o utente como um todo, desenvolver um atendimento humanizado e focar
as intervencBes na pessoa e has suas necessidades globais, promovendo o bem-
estar. Comparativamente um dos elementos da equipa explanei-a também a
necessidade de uma interacdo continua entre as valéncias (areas profissionais), indo
de encontro a necessidade de manter uma boa relacdo entre os profissionais. Por
outro lado néo é referido por nenhum, que as intervengdes estdo centradas no utente

como um todo, destacando apenas a dimensao fisica e psicolégica.

Quadro n.° 27 - Func¢des dos Profissionais

Categorias Entrevistados
Educacéo para a saude EE1
Identificac@o de necessidades pés-alta EE2; EAS/DT
5 Promover o maximo de autonomia do utente ETO

Func¢bes dos _ _

profissionais | Acompanhar a evolucéo da reabilitacéo do utente EFT
Articulac@o com recursos da comunidade EASE
Gerir expetativas e objetivos dos utentes apos a alta EP; EAS/DT
Efetuar contatos, realizar ou formular relatérios e envia-los, | EAS/DT
reunir cm as familias e os utentes.

Duas das func¢des/competéncias/responsabilidades mais comuns realizadas
pelos elementos da equipa multidisciplinar em estudo s&o, a identificacdo de
necessidades no pos-alta e a gestdo de expetativas e objetivos dos utentes apos a
alta tal como se pode constatar através da seguinte resposta: “Identificar
necessidades, efetuar contactos, gerir as expetativas, realizar ou formular relatérios e
envia-los, reunir com as familias e com os utentes.” EAS/DT. A nivel social uma das
fungbes identificadas € a articulagdo com os recursos da comunidade. Direcionado
para as fungbes dos profissionais de saude destaca-se a educacgéo para a saude dos
utentes e das familias, promover o maximo de autonomia do utente quer ao nivel das
atividades do dia-a-dia que s&o significativas para cada um, como ao nivel de
atividades de lazer. Outro dos profissionais tem como responsabilidade acompanhar a

evolugéo da reabilitagdo do utente.
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Quadro n.° 28 - Instrumentos de Avaliagao

Categorias Entrevistados
Nota de alta de equipa multidisciplinar; EER1; EASE;
Nota de alta especifica da valéncia; EER1,
Planos individuais de intervencéo; EER1,;
Registos da equipa de enfermagem; EER1;
Instrumgntps Preenchimento de escalas; EER1;
de avaliacao

Preenchimento de uma base de dados com o grau de | EER1
dependéncia dos utentes.

Realizacdo de informagdes sociais; EASE; EAS/DT;

Aplicacéo de inquéritos as familias; EASE;

Contatos telefénicos com ECL de origem, ECL de referéncia, | EAS/DT
Seguranca social;

Os instrumentos de avaliagdo da preparacdo de alta, mais utilizados pela
equipa em causa sao a nota de alta de equipa multidisciplinar (instrumento de equipa)
e as informagbes sociais (instrumento individual). S&o utilizados também os planos
individuais de intervengéo, os registos da equipa de enfermagem, as escalas, uma
base de dados com o grau de dependéncia, os inquéritos aplicados as familias, os
contactos telefénicos com a ECL de origem e de referéncia e com a Seguranca Social
e a realizacdo da nota de alta de cada valéncia.

“Comecando globalmente, temos uma nota de alta de equipa multidisciplinar em que
cada area técnica, (...) faz a sua nota de alta e juntamos globalmente num documento. Depois
particularmente nds temos uma outra nota de alta, especifica de enfermagem, (...).Temos o0s
planos individuais de intervengdo, temos a avaliacdo em equipa multidisciplinar dos utentes,
(...). Depois temos 0s nossos registos de equipa de enfermagem, (...) temos algumas escalas e
coisas préprias da nossa &rea técnica, que nos permitem fazer esse planeamento”. EER1.

“Relatérios, informagdes sociais, contactos telefonicos com a ECL de origem, ECL de

referéncia, Seguranga Social (...).” EAS/DT.

Quadro n.° 29 - Indicadores de Avaliagéo

Categorias Entrevistados

Avaliagdo em equipa multidisciplinar dos utentes; EER1; EAS/DT,;

Indicadores | Avaliagdo do potencial de reabilitagdo em equipa | ETO; EFT; EDC.
de avaliag&o multidisciplinar.
Avaliacdo do estado psicolégico na admissdo, ao longo do | EP
internamento e a saida.
Reunides com a familia e com o utente. EAS/DT

O indicador de avaliacdo que tem mais peso no planeamento de alta é a
avaliacdo do potencial de reabilitacdo dos utentes que é realizado em equipa
multidisciplinar. E também considerado a evolugéo do estado psicoldgico ao longo do
internamento e realizado reunibes com a familia e com o utente que permitem

conhecer a organizacao do utente e da familia relativamente ao planeamento da alta.
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“‘Normalmente esse planeamento (avaliacdo) acaba por ser em equipa, porque se
houver algum elemento da equipa que considere que na sua area a pessoa tem mais para
reabilitar no tempo em que esta aqui, isso é tudo visto em equipa e depois gere-se, se a
pessoa tem alta ou néo, ou se € o caso de adiar ou ndo.” ETO.

Quadro n.° 30 - Apoios dos Profissionais ao Utente e Familia

Categorias Entrevistados
Apoios dos  ["Equcar para a salde a familia e os utentes EERL; EER2;
profissionais EFT:
aof;rt:irl]if € [ Apoio psicossocial ao utente e familia. EASE; EAS/DT;
Gestédo de expetativas quanto ao destino apos a alta. EP; EAS/DT;

Os apoios que os entrevistados afirmaram poder prestar neste processo, Sao
ao nivel da educacao para a saude, da familia e dos utentes, sendo este apoio referido
pelos elementos de enfermagem e fisioterapia. Por outro lado pode também ser
prestado um apoio psicossocial ao utente e a familia e uma gestdo de expetativas
gquanto ao destino apés a alta. Estes Ultimos apoios sdo afirmados por profissionais da
equipa que intervém na dimenséao social e psicoldgica.

Verifica-se que as dimensfes de intervencdo estdo clarificadas para cada

profissional, ndo existindo sobreposi¢édo de fun¢cdes/competéncias.

Quadro n.° 31 - Lugar da Familia e do Utente no Planeamento da Alta

Categorias Entrevistados

Lugar da Se o utente for orientado, deve ter o papel mais ativo; EER2; ETF;
familiaedo | Se o utente ndo for oriente, a responsabilidade deve ser da | EER2; ETF;

utente no familia.
plagearﬂento A familia tem o lugar principal. EFT;

a alta
Ambos séo os mais importantes. EASC; EASE; EP;
EAS/DT,;

O lugar do utente no processo de planeamento de alta deve ser o mais ativo
se o utente for orientado, se nao for, a responsabilidade deve ser da familia, mas a
maioria dos profissionais defende a teoria de que ambos sdo 0s mais importantes, tal
como se constata na seguinte afirmacéo: “Dou ateng¢do, aquilo que o utente diz, dou
atencdo, aquilo que a familia diz que consegue e tento gerir os dois polos, mas quase

lado a lado, envolvendo sempre os dois no internamento.” EAS/DT.

Quadro n.° 32 - Situacdes Sociais

Categorias Entrevistados
Situagées Questdes sociais EER1
sociais Pessoas com caréncia econdmica EER2; EASE;
Auséncia de tutor/representante legal EER2
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Situacdes de abandono familiar. EASE; EP;
EAS/DT;

Utentes estrangeiros. EASE;

SituagBes com auséncia de suporte familiar; EAS/DT;

Auséncia de vagas em lares. EAS/DT;

Dificuldades da familia para prestar cuidados no domicilio. EAS/DT;

Interferéncia de elementos de ordem externa. EDC

Quadro n.° 33 - Situagfes Saude

Categorias Entrevistados
Doentes traquiostomizado EER1; EER2.
Situagdes Doentes com feridas; EER1
de Salde | Doente com doengas neuroldgicas; EER1; EFT,;
Situacdes clinicas restritas ETO;
Pessoas com alteracdes na linguagem; ETF;

As situacOes de saude mais dificeis de planear sdo as situacfes de doentes
traquiostomizados (porque os lares ndo tem suporte para Ihes prestar cuidados) e de
doentes com doencgas neurolégicas, seguindo-se os doentes com feridas, com
alteracdes na linguagem e situagdes clinicas restritas.

“A nivel de salude, penso que tem a ver com o estado de dependéncia ou quando por
exemplo: é muito mais dificil quando a pessoa tem situagdes clinicas, como as traqueostomias,
em que implica cuidados de enfermagem constantes e atualmente nao ha essa resposta sem
ser hospitalar ou em unidade, porque na maioria dos lares a valéncia de enfermagem nao esta
presente 24h por dia.” EER2.

A nivel social, os casos mais dificeis de planear sdo as situagfes de
abandono familiar e de pessoas com caréncia econdmica, sucedendo-se 0s casos de
auséncia familiar e de tutor/representante legal, utentes estrangeiros, a falta de vagas
em lares e as dificuldades da familia para prestar cuidados no domicilio.

“Utentes sem familia, utentes em que a familia fica com a reforma deles
indevidamente (...) Utentes que querem regressar a casa e sdo abandonados pela familia,
utente que querem regressar ao domicilio e tém competéncias, mas as familias ou ndo tém
competéncias ou ndo conseguem acompanha-los ou fazer uma supervisdo, ou ndo desejam
mesmo que eles regressem a casa. Utentes com critérios para integrar um lar e ndo existe
vagas nos lares para eles.” EAS/DT.

“A nivel social prende-se com as caréncias econémicas, quando ndo ha nenhum
familiar responsavel, quando o processo passa por nomear um tutor e quando meche com a

Seguranga Social acaba por ser um processo mais dificil as diligéncias a tomar.” EER2.
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Quadro n.° 34 - Dificuldades no Desenrolar deste Processo enquanto
Profissional
Categorias Entrevistados
Sim EER1; EER2;EFT; EASE; EP; EAS/DT
No EFT

Quadro n.° 35 - Identificacdo das Dificuldades

Categorias Entrevistados
Dificuldades Gerir com o idoso o sentimento de abandono. EP
_do_s ) Pessoas com condi¢des econdmicas diminutas. EER2; EFT;
profissionais EAS/DT
no Auseéncia de suporte familiar/ suporte familiar fragil. EER2/ EAS/DT
planeamento _ i _
da alta Auséncia de resposta social apos a alta. EFT; EER1
Articulacdo com Segurancga Social EASE; EAS/DT;
Quadro n.° 36 - Sugestbes
Categorias Entrevistados
Aumento dos lares comparticipados e/ou aumento do numero de | EER1
vagas
B Mais apoio da Seguranga Social EFT
Sugestoes I ento das ECCI EASE

Maior articulagdo entre Seguranga Social, ECL de origem, ECL de | EAS/DT
referéncia e Unidades.

Adaptar cada situacdo as condicionantes das entidades externas. EDC

A esmagadora maioria dos entrevistados sente dificuldades no desenrolar do
processo de planeamento de alta, mais uma vez perante situacdes de pessoas com
caréncia econémica e de auséncia de suporte familiar e/ou suporte familiar fragil. Sao
também identificadas as dificuldades ao nivel da articulagdo com a Seguranca Social
(processos demorosos e/ou sem resposta), a auséncia de resposta social apds a alta
e a gestdo com o idoso em relacdo ao sentimento de abandono.

“Utentes em que ndo haja suporte familiar ou € um suporte familiar fragil, em que a
situagdo econdmica também ¢é dificil e depois fazemos encaminhamentos para a Seguranca

Social para vagas comparticipadas e percebemos que ndo ha respostas, isso ai é onde se
encontra mais obstaculos para concretizar a alta do utente.” EAS/DT.

Como sugestdes sdo apresentadas o aumento dos lares comparticipados
e/ou aumento do numero de vagas, mais apoio da Seguranca Social, aumento das
Equipas de Cuidados Continuados Integrados, maior articulagdo entre Seguranca
Social, ECL de origem, ECL de referéncia e Unidades e adaptar cada situacdo as
condicionantes das entidades externas.

“Tem de haver uma maior articulagdo entre a Segurang¢a Social e a ECL de Origem,

ECL de referéncia e Unidades, tentar perceber o que é realmente prioritario, porque ha casos
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em que a equipa multidisciplinar entende que sdo casos prioritarios e que teriam maior
gualidade de vida e estaria muito melhor, por exemplo num lar proximo da area de residéncia,
em que houvesse pessoas que 0s conhecessem, que conseguem falar, rever momentos que ja
tiveram, do que estar numa Unidade longe de casa. E se houvesse essa possibilidade, maior
articulacéo e maior encaminhamento, ajudaria e depois possivelmente um aumento das vagas,
porque a verdade é que somos um pais com uma populacdo idosa muito grande e respostas

sociais para eles é muito dificil, acabam quase por ficar nas Unidade de Longa Duragéo.
EAS/DT.

Quadro n.° 37 - Principios e Valores Inerentes a Intervencao

Categorias Entrevistados
Respeitar o cédigo deontoldgico. EER1
Seguir as competéncias dos enfermeiros de cuidados gerais. EER1
Assegurar os direitos e deveres dos utentes. EER1
Respeito. EER2; ETF;
EASC,; EASE; EP
Igualdade EER2; EASC;
Principios | Privacidade. EER2
evalores  ["porenciar a autonomia no processo de decisao. EER2
Trabalhar com a pessoa no seu todo. ETO
Profissionalismo. EFT; EAS/DT
Honestidade no trabalho. EFT
Dignidade humana. EASE; EP; EDC.
Valorizar os utentes. EP
Assegurar o sigilo EAS/DT

Os principios e valores inerentes a intervencdo dos elementos da equipa
multidisciplinar da ULDM - Naturidade Rio Maior, centram-se principalmente no
respeito pelos outros, na dignidade humana, na igualdade e no profissionalismo.
Respeitar o cddigo deontoldgico, seguir as competéncias dos enfermeiros de cuidados
gerais, assegurar os direitos e deveres dos utente, assegurar a privacidade, potenciar
a autonomia no processo de decisdo, trabalhar com a pessoa nos seu todo,
honestidade no trabalho, valorizar os utentes e assegurar o sigilos, sdo os restante
principios e valores apresentados pelos entrevistados, como fundamentais no seu
exercicio profissional.

“Os principios da dignidade e da salvaguarda da humanidade.” EDC.

“(...) porque temos de ter respeito, agir com dignidade, porque sdo pessoas que por
estarem numa instituicdo e ndo terem capacidade, continuam a ser pessoas e nés temos
sempre de respeitar isso. Temos que valoriza-los também, eles sentirem-se (teis, que é muito

importante isso.” EP.
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Quadro n.° 38 - Intervenientes no Processo de Planeamento das Altas

Intervenientes
Nno processo

Categorias

Entrevistados

Equipa Multidisciplinar (enfermeiros, fisioterapeutas, terapeuta
ocupacional, assistente social, animadora soécio-cultural, médico,
psic6loga e terapeuta da fala

EER1, EERZ2;
ETO; EFT, ETF;
EASC; EASEEP;
EAS/DT; EDC.

Equipa multiprofissional (auxiliares, administrativas, cozinheiras,

EER1; EAS/DT;

enfermeiros, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, assistente
social, animadora socio-cultural, médico, psic6loga e terapeuta da
fala)

A parte clinica e social tem maior poder de deciséo. EER2

Quanto aos intervenientes no processo de planeamento das altas das
pessoas idosas, a maioria dos entrevistados refere que é a equipa multidisciplinar
(enfermeiros, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, assistente social, animadora
sécio-cultural, médico, psicdlogo e terapeuta da fala). Dois dos elementos referem que
€ a equipa multiprofissional, ou seja, para além dos técnicos que integram a equipa
multidisciplinar indicam também a participagdo das auxiliares de acdo meédica, das
administrativas e cozinheiras). Apenas um elemento alega que a parte clinica e social
tem maior poder de decisdo, quanto ao processo de planeamento de alta.

“Aqui é toda a equipa, no fundo, Equipa e nédo estou a falar de equipa multidisciplinar
apenas, equipa multiprofissional, até mesmo as auxiliares nos déo contributos grandes e nao
s6, até as préprias cozinheiros d@o-nos grandes contributos para o planeamento da alta,
porque nos despertam pra determinadas situacdes, porque sdo elas que também prestam
determinados cuidados muito diretos aos utente, € com elas que muitas vezes eles falam dos
problemas familiares, dos problemas até pessoais.” EER1

“(...) a pessoa até pode ter conseguido alcangar uma autonomia muito grande mas se
em termos sociais as condi¢fes ndo tiverem todas reunidas a pessoa nunca vai ter alta e é
neste sentido que algumas areas tém mais peso do que outras. Mas é tudo visto em equipa
também e aqui todas as valéncias sao ouvidas e € visto que por mais que as condi¢des
estejam todas reunidas, se é importante que aquela pessoa fique mais algum tempo porque em
determinada &rea precisa de reabilitar mais tempo, isso € ouvido e tudo visto em equipa e isso
eu acho que é muito importante.” ETO.

De acordo com o Manual do Prestador (2011), o planeamento de alta deve
ser efetuado em equipa multidisciplinar, composta pelo utente, familia ou pessoa
significativa, o enfermeiro, o médico, o assistente social, fisioterapeuta, dietista e
outros elementos importantes ao longo do internamento. Os técnicos da ULDM -
Naturidade n&o incluiram o utente e a familia neste processo, centrando apenas no

planeamento em equipa multidisciplinar/multiprofissional.
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Quadro n.° 39 - Periodicidade e em que Horario Relune a Equipa Multidisciplinar

para Preparar as Altas

Horério de
trabalho em
equipa para
planeamento

das altas

Categorias

Entrevistados

Mensalmente.

EERL; EFT; ETF;

Sempre que seja necessario, € discutido o caso nas reunides | EER1; EASE;
semanais (quartas e sextas-feiras).

Admissdo, uma vez por més, ao longo do internamento e antes | EER2

da alta efetiva realiza-se uma avaliacdo global.

15 antes da alta efetiva realiza-se uma avaliagdo global. ETO;

Apo6s existéncia de uma resposta social. EFT,

Semanalmente (sextas-feiras).

EASC; EASE; EP;
EAS/DT,;

Duas vezes por semana.

EDC,;

A equipa multidisciplinar

segundo alguns dos profissionais reune

semanalmente (sextas-feiras), para planear a alta, outros indicam que é mensalmente

e sempre que seja necessario é discutido o caso nas reunifes semanais (quartas e

sextas-feiras). E também apontado como periodicidade o0 momento da admiss&o, uma

vez por més, ao longo do internamento e antes da alta efetiva quando se realiza uma

avaliacdo global e ap0s a existéncia de uma resposta social. Pelo que conclui-se que

esta situacdo ndo estd bem definida para os profissionais da equipa da ULDM -

Naturidade Rio Maior.

“Toda a equipa multidisciplinar! (...) nés fazemos reunides mensais de cada utente,

dos planos individuais de intervencdo que se faz mensalmente e cada més ndés vamos

reavaliando e vamos falando.” EP

Quadro n.° 40 - Sistema de Comunicagdao Interna e Externa

Sistema de
comunicagao
da equipa

Categorias Entrevistados

Internamente:

Diretamente com cada profissional (comunicagéo oral). EER1; EERZ2;
ETO; EASC;
EASE; ;
EAS/DT

Reunido de Equipa Multidisciplinar. EER1; ETO; EFT;
ETF; EASE;

Através do quadro multidisciplinar. ETO; EASC;

Telefone. EAS/DT

Através da Diretora Técnica. EDC

Externamente:

E-mail. EER2; ETO;
EAS/DT;

Telefone. EER2; EAS/DT

Fax. EAS/DT

Carta. EAS/DT

Contato presencial com as familias. EER2

Através da Assistente Social. EFT;

Através da Diretora Técnica. EDC
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A comunicacdo da equipa internamente é realizada diretamente com cada
profissional, através da comunicacdo, sendo esta via de comunicacao a mais indicada
pelos técnicos, seguindo-se as reunifes de equipa multidisciplinar, a comunicagao
através, do quadro multidisciplinar, do telefone e da diretora técnica. A nivel externo &
efetuada maioritariamente por e-mail, advindo o telefone, fax, carta, contato presencial
com as familias, através da assistente social/diretora técnica.

“Internamento € mesmo através da comunicacao oral. Externamente normalmente é
a Assistente Social que toma esse tipo de diligéncias, mas é por e-mail e por telefone ou
através também do contato presencial, do contato quando as familias vém ca.” EER2

Atendendo as indicacdes do Manual do Prestador (2011), o sucesso do
processo de planeamento de alta, alcanca-se através de um bom sistema de

comunicacgao entre a equipa, devendo esta reunir periodicamente.

Quadro n° 41 - Envolvimento da Equipa Coordenadora Local neste Processo -

Sistema de Comunicagéo Utilizado

Categorias Entrevistados
A articulagdo/comunicacdo € da responsabilidade pela | EER1, ETO; EFT;
Assistente Social/Diretora Técnica EP; EDC,;
Envolvimento e | E-mail. EER1; EASE;
comunicagao EAS/DT;
com a ECL Telefone. EAS/DT
A ECL é a responsavel pela aprovagéo total das altas. EDC;
N&o sei. ETF; EASC;

Relativamente ao envolvimento da ECL neste processo e ao sistema de
comunicacdo utiizado com a mesma, segundo o0s profissionais a
articulacdo/comunicacéo € da responsabilidade da assistente social/diretora técnica,
alguns referem que € por e-mail e telefone e dois elementos desconhecem o
envolvimento e sistema de comunicacdo. Apenas um afirma qua a ECL é a
responsavel total pela aprovacao das altas.

“Através de e-mail e tudo o que tenha a ver com planeamento de alta ou com alta,
normalmente € uma informacé@o que é dada a ECL de referéncia, a nossa ECL e a ECL de
origem, de forma que tanto uma ECL como a outra, possam acompanhar todas as diligéncias
que sao feitas com o utente e o que é que vai acontecendo e qual é que vai ser depois o
resultado final. E sempre a ECL, ECL de origem, e-mail e por vezes pontualmente telefone,
mas 90 ou 95% é e-mail para ficar registado.” EAS/DT.

“Planeamento néo, aprovagéo total.” EDC

Conforme as orientacbes do Manual do Prestador, 2011, a decisdo de dar alta
a um utente internado numa ULDM é da competéncia da equipa multidisciplinar dessa

Unidade, que deve avaliar se os objetivos previstos foram alcancados. Contudo a
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saida efetiva € da responsabilidade da ECL, exceto nas situacdes de descanso do

cuidador, que tem um periodo maximo de internamento, sem prorrogagoes.

4.2.2.3 - Sintese

Em sintese podemos considerar que no que diz respeito ao planeamento da
lata os profissionais elaboram em primeiro lugar um diagnéstico exaustivo das
situagfes ponderando as necessidades, expetativas e recursos logisticos e humanos,
incluindo os familiares para darem resposta a continuidade de cuidados na
comunidade.

Nesta unidade de cuidados as equipas planeiam as altas em dois momentos:
em equipa multidisciplinar e com o utente e/ou familia. E um processo que passa por
varias fases, sendo iniciado no momento da admissao, pela Assistente Social e as
familias e/ou cuidador.

Um dos principais objetivos do planeamento de alta, apontados é a adaptacao
da resposta apés a alta as necessidades do utente. No momento da alta, melhorando
sempre a sua qualidade de vida, bem-estar e conforto. A promoc¢ao da qualidade de
vida é um dos objetivos que esta equipa tem sempre como plano de fundo, na sua
intervengao.

Como fungdes/competéncias e responsabilidades da equipa, destaca-se a
identificacdo das necessidades na pds-alta e a gestdo de expectativas ao longo do
internamento. A nivel a principal fungdo identificada é a articulagdo com os recursos
da comunidade.

Para avaliar a preparacdo da alta, a equipa utiliza a nota de alta e a area
social, utiliza como instrumentos as informacdes sociais, sendo o indicador de
avaliagdo com mais peso no planeamento de alta, a avaliagdo de potencial de
reabilitacao dos utentes, que é avaliada em equipa.

Os profissionais consideram que o lugar do utente neste processo deve ser o
mais ativo, caso o utente seja ciente, se ndo for, a familia deve ser a primeira a
assumir esse papel.

As situacBes mais dificeis de planear a alta, sdo as situacdes de doentes
traquiostomizados doentes com doencgas neuroldgicas ou doentes em situagfes de
abandono familiar/auséncia familiar e de caréncia econémica.

Tém como principios e valores orientadores, o respeito pelos outros, a

dignidade humana, a igualdade e o profissionalismo.
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Concluséo

O envelhecimento € hoje um fendémeno crescentemente global, o qual
necessita de um estudo aprofundado para compreender quais as implicacbes na
sociedade atual e futura. Verifica-se que a Europa segue a tendéncia mundial do
envelhecimento. A globalizacdo do envelhecimento reflete-se na populagdo europeia
através dos valores elevados da populacdo com mais de 65 anos, com tendéncia para
0 seu aumento. Estas transforma¢Bes demograficas, importam consequéncias
socioecondmicas para todos 0s paises europeus, requerendo a implementacdo de
politicas eficazes para responderem a estas mutagfes. A maioria dos utentes
internados na ULDM - Naturidade Rio Maior sdo do sexo feminino, sendo a faixa etaria
com mais pessoas a dos 81 e mais anos, indo de encontro ao que € apresentado no
ponto do envelhecimento demogréfico. Esta situacdo reflete a longevidade das
pessoas idosas, ou seja, 0 aumento da esperanca média de vida, sendo mais
acentuado na populacdo feminina.

O envelhecimento é considerado um processo biolégico, progressivo e
natural, que se carateriza pelo declinio das funcdes celulares e pela diminuicdo da
capacidade funcional, contudo é vivida de forma diferenciada de pessoa para pessoa,
dependendo do seu contexto social. Neste caso em estudo, verifica-se que a maioria
das pessoas sédo totalmente dependentes, mas as pessoas mais velhas sdo menos
dependentes.

A nivel bio fisioldgico as pessoas idosas apresentam uma incidéncia ao nivel
das situagfes cronicas, com a prevaléncia a aumentar significativamente com a idade
e das limitacdes nas suas atividades da vida diaria, associadas a incapacidades
mentais e fisicas. Os utentes da Unidade, apresentam todos eles, doencgas cronicas e
existe um nimero consideravel de pessoas com deméncias.

No ponto de vista psicologico, os distarbios psiquicos com maior incidéncia
sdo as sindromes depressivas e as deméncias, existindo uma quebra das
capacidades de adaptagédo, que se podem manifestar pela incapacidade de aceitar
uma mudang¢a, como a mudancga de residéncia e a dependéncia do meio familiar, por
exemplo.

A dimensao social do individuo é também transformada pelo envelhecimento,
pois implica a retirada do mercado de trabalho, colocando o sujeito a desvaloriza¢éo
do seu estatuto social. E neste contexto que a reforma pode ser geradora de
processos de isolamento social e de estigmas, desenvolvendo nas pessoas

sentimentos de inutilidade, que por sua vez gera dependéncia e limitacdes funcionais.
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”

As teorias do envelhecimento “ativo”, “bem-sucedido” e “saudavel”’ surgem no
sentido de minimizar as consequéncias das transformagdes anteriormente descritas.
Permitem que a pessoa idosa se adapte ao envelhecimento através da selecdo de
estratégias, gerindo a balanca de perdas e ganhos e assim maximizar a eficicia para
alcancar as metas definidas por si, como prioritarias, numa realidade na qual é
inevitavel a perda de capacidades. A qualidade de vida estd também ligada ao bem-
estar pessoal, contudo é um conceito que varia de pessoa para pessoa e que depende
do nivel socio-cultural, da faixa-etéria e das aspiracdes pessoais. De uma forma
abrangente a qualidade de vida engloba a satisfacdo com a vida, o bem-estar
psicolégico, o desenvolvimento pessoal e as diversas representacdes do que constitui
"boa vida".

A dependéncia fisica e disfuncionalidade estéo intrinsecamente relacionadas
ao envelhecimento pois a medida que as pessoas envelhecem, surgem doencas
cronicas que levam a uma maior prevaléncia de incapacidades nos individuos, para
além disso o préprio processo de envelhecimento diminui a capacidade funcional dos
sistemas do organismo humano. A autonomia distingue-se da dependéncia no sentido
em que a pessoa idosa dependente nas suas AVD’s, pode conseguir exercer as suas
capacidades de escolhas de controlo sobre o0 seu meio.

O envelhecimento Humano é assim um fendmeno global que tem implicagbes
ndo sO para o proprio idoso, como para a sua familia, meios e estratos sociais
envolventes, colidindo com a capacidade das familias em responder a este desafio e
exigindo as sociedades atuais uma adaptacdo das politicas existentes.

Atendendo a prevaléncia de incapacidades nas pessoas idosas, surge a
necessidade de cuidados de longa duragcdo, nos quais a pessoa desenvolva um
processo de reabilitacdo de funcdes perdidas, de prevencdo de complicacdes
secundarias, estabilizacdo da situacdo clinica e/ou adaptacdo da pessoa ao seu meio
ambiente.

O aumento progressivo da esperanca média de vida, aliado a diminuicdo da
mortalidade e da natalidade em Portugal, traduzindo-se num aumento da populacdo
envelhecida e a necessidade de melhorar os servigos de saude prestados a pessoas
dependentes exigem a criagdo de respostas integradas, ajustadas a situagbes de
dependéncia funcional, de doengas cronicas e de pessoas com doengas em estado
avancado e em final de vida. E neste ambito que surge a RNCCI, a qual engloba as
areas da saude e de apoio social, desenvolvendo um trabalho integrado no qual se
pretende promover a reabilitacdo imediata do doente crénico e do idoso, a reinsercao
na familia, o desenvolvimento dos cuidados paliativos, a reativacdo dos cuidados no

domicilio e o reforgco do apoio a familia, através de um internamento temporario.
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A RNCCI é constituida por equipas e unidades que trabalham em prol dos
objetivos anteriormente descritos, sendo as ULDM uma delas, nas quais se prestam
cuidados de saude e de apoio social a pessoas com doencas crénicas e com
diferentes niveis de dependéncia. Tem como finalidade prestar cuidados de saude e
de apoio social de prevencdo ou retardamento da situacdo de dependéncia das
pessoas, proporcionando conforto e qualidade de vida e maximizando as aptiddes
para a realizagdo das AVD’s. Dispbem de uma equipa multidisciplinar, com
profissionais nas areas da salde e social, que asseguram a reabilitacdo, manutengao
e apoio social, satisfazendo as necessidades bésicas, as expetativas e a relacao
familiar e com o meio social de referéncia.

O Planeamento de Alta surge no ambito da intervencdo da equipa
multidisciplinar das ULDM’s, como forma de garantir que apds a alta o doente tem os
cuidados que necessita, mantendo assim a sua qualidade de vida. Os profissionais
entrevistados, consideram que o PA & um processo que corresponde a adequacao das
respostas sociais as necessidades dos utentes apdés a alta, o que corresponde a
descri¢cdo anterior, sendo também uma atividade de capacitacdo e de promocéao de
autonomia. Esta atividade corresponde a um dos objetivos das ULDM, contudo néo foi
referido a promoc¢éo da qualidade de vida, sendo as respostas dos entrevistados muito
centrada ao nivel das respostas sociais apos a alta.

A necessidade de planear a alta, surge também na sequéncia em que a
doenca também afeta a dimenséo social e psicossocial do individuo, e como tal, as
suas necessidades ndo estdo centradas apenas na dimensdo fisica, implicando um
acompanhamento integrado e em equipa multidisciplinar. Os entrevistados referem
também que o PA deve ser efetuado em equipa multidisciplinar e em articulacédo, e
alguns destacam que o PA é realizado em equipa multiprofissional, que contempla a
equipa técnica, as auxiliares de acdo médica, administrativas e cozinheiras, mas nao
identificam a participagdo do utente e da familia no PA, nas suas respostas.

O planeamento de alta deve ser iniciado no momento da admissdo com
continuidade até ao dia da alta, envolvendo o doente e/ou o familiar cuidador/pessoa
significativa. A equipa da Unidade em estudo considera também que deve ser um
processo continuo, com inicio no momento da admisséo, ndo sendo homogéneo a
identificac@o do profissional responsavel pelo inicio deste planeamento, o que reflete a
nivel interno, a inexisténcia da definicdo de procedimentos inerentes ao PA. Para além
da fase inicial, € também identificada pelos profissionais, a fase do trabalho em
equipa, da identificacdo das necessidades do utente, dos objetivos de intervencéo, da
pesquisa de respostas e da avaliacdo global, o que se enquadra naquilo que é

defendido pelos autores descritos no ponto do PA. Quanto ao lugar do utente e da
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familia, € unanime para a equipa que o utente deve ter o papel mais ativo, caso seja
orientado, envolvendo também a familia. Na andlise dos processos individuais, essa
pretensdao ndo € tdo visivel, ndo se conseguiu observar efetivamente o lugar destas
pessoas na intervengdo, pois ndo se realizou a observacdo das praticas. Contudo,
dada a experiéncia da autora nesta area, pode-se inferir que ha uma disparidade entre
0 que os profissionais pensam e aquilo que os profissionais fazem no sentido da
integracé@o das pessoas. Assim, as sugestdes da intervengdo no futuro nesta area, vao
no sentido de que estas pessoas possam ter um lugar mais ativo, de escuta e
participacdo neste processo, de modo a poderem desenvolver o seu potencial como
pessoas.

Este processo depende do estadio da doenca, da vocacdo da instituicdo e do
tempo/objetivo do internamento e deve ser individual, pois depende também das
necessidades de cada um, nas varias dimensdes do individuo. Contudo é referido pela
equipa, que o PA é também condicionado, por fatores externos e que as situa¢des de
saude mais dificeis de planear sdo as de doentes traquiostomizados, pela inexisténcia
de respostas alternativas para estes doentes e de doentes com problemas
neuroldgicos. A nivel social as situagbes mais dificeis de planear prendem-se com
questdes de caréncia econdémica, abandono ou auséncia familiar, utentes
estrangeiros, situagfes dependentes da integracdo em lares de idosos e dificuldades
das familias para prestar cuidados no domicilio. Quando se compara estas
dificuldades com o perfil de utentes internados na Unidade em estudo, conclui-se que
existe uma percentagem significativa de pessoas com caréncia econémica e suporte
familiar reduzido ou até mesmo auséncia de cuidador informal e todas com um grau de
dependéncia elevado. Se os utentes ndo tém poder econdémico e familia que assegure
a prestacdo de cuidados no domicilio, e se os profissionais afirmam que uma das
dificuldades sentidas € a auséncia de vagas em lares comparticipados, torna-se
evidente a dificuldade na efetividade da alta. Contudo, na analise dos processos
individuais, aferiu-se que séo realizadas diligéncias para integrar estes utentes em
lares de idosos comparticipados pela Seguranca Social, pois um dos destinos
previstos com mais percentagem sao os lares de idosos, mas quando se compara com
o destino efectivo dos utentes com alta em 2012, o destino com mais percentagem foi
outra ULDM, ou seja, o utente continua na Rede a espera de outra resposta
alternativa. E sugerido pelos elementos da equipa o aumento dos lares
comparticipados e/ou aumento do numero de vagas, aumento das Equipas de
Cuidados Continuados Integrados e uma maior articulacdo entre Seguranca Social,

ECL de origem do doente e ECL de referéncia da Unidade.
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Relativamente aos objetivos desta intervencdo, destaca-se como prioritario a
definicdo de planos de cuidados com o utente e a sua familia, que promovam a
aquisicdo da independéncia (auto-cuidado) e/ou previnam o retardamento da doenca,
e garantam a manutenc¢do dos beneficios ganhos ao longo do internamento, no pés-
alta, tendo como base a promocédo da qualidade de vida do utente. Os objetivos
apontados pelos entrevistados centram-se ao nivel da adaptacdo das respostas apos
a alta as necessidades do utente nesse momento, ndo identificando diretamente, mais
uma vez, a questdo da qualidade de vida como pano de fundo do seu trabalho.
Quando confrontados com o conceito de qualidade de vida, descrevem-no como algo
individual, que varia de pessoa para pessoa, ho qual estd subjacente o conforto, a
auséncia de dor, a autonomia, o estar préximo da familia e receber cuidados que
potenciem as suas capacidades para o desenvolvimento das AVD’s, abrangendo as
varias dimensofes do individuo, indo de encontro ao que é preconizado pela RNCCI. A
equipa identifica a area da saude como prioritaria para a manutengéo da qualidade de
vida, mas nao referem as questdes do desempenho de papéis sociais e da autonomia
financeira, mas a grande maioria dos utentes internados na Naturidade Rio Maior tém
dificuldades financeiras, sendo um dos maiores entraves ao planeamento de alta,
apontado também pelos elementos da equipa. As fungbes dos profissionais para a
promocao da qualidade de vida enquadra-se na valorizagdo da vontade do utente e da
interacdo continua entre as diversas valéncias, focando a dimensdo fisica e
psicolégica de cada um, e nao valorizando a globalidade como pessoa.

E defendido por alguns autores que cada profissional deve definir as suas
atividades individualmente para o PA, diferenciando a sua intervencgéo e paralelamente
desenvolver um trabalho de equipa, identificando necessidades, 0s recursos, as
aptiddes e motivacdes e as informacdes sociodemogréficas, de cada um. As respostas
dos entrevistados estdo de acordo com esta teoria, destacando apenas as atividades
para o PA relacionadas com a educacdo para a saude, ou seja, 0S ensinos ao
cuidador informal de forma a assegurar a continuidade de cuidados no regresso ao
domicilio. Como instrumentos/indicadores de avaliagdo/trabalho a equipa utiliza as
notas de alta em equipa e individuais, os planos individuais de intervengdo, os registos
dos cuidados prestados e a avaliacdo periddica do potencial de reabilitacdo de cada
utente, tal como contemplado pela RNCCI.

O sucesso do planeamento de alta est4d subjacente ao sistema de
comunicacgao entre a equipa, devendo esta reunir periodicamente e orientar o utente e
o seu cuidador informal, neste percurso. A frequéncia com que reldne a equipa para

PA, ndo esta bem definida para os profissionais, pois as respostas variam entre eles.
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Quando a comunicacéo utilizada a mais frequente € a comunicacao verbal, seguindo-

se as reunides de equipa, a utilizagdo do quadro multidisciplinar e o telefone.

Relativamente a decisdo final de dar alta a um utente da Unidade, é da
responsabilidade da equipa da Unidade, mas a RNCCI define que a ECL de referéncia
€ a responsavel pela saida efetiva. A equipa identifica o Assistente Social como
comunicador entre ECL e equipa da Unidade, porém s6 um profissional refere que a
ECL é a responsével total pela aprovacéo das altas.

Respondendo a pergunta de partida, “Como s&o planeadas as altas das
pessoas internadas em ULDM”, conclui-se que s&o planeadas em equipa
multidisciplinar, existindo sensibilidade para o envolvimento do utente e da familia
neste processo, mas ndo sendo possivel constatar qual o envolvimento real destes
dltimos elementos no PA. E consonante que o PA é iniciado no momento da
admissdo, com continuidade ao longo do internamento até a efectividade da alta,
porém nao é unanime a periodicidade com que a equipa concretiza este planeamento
e em que momentos do seu trabalho. A manutencéo da qualidade de vida € um dos
objectivos fulcrais da RNCCI e das ULDM’'s, os profissionais identificam a sua
importancia para os utentes e no desempenho das suas fun¢des para com estes, mas
ndo encaram esta finalidade como fio condutor do PA, sendo a procura de respostas
sociais o centro do PA.

Atendendo a todos os dados descritos e analisados ao longo deste
documento, apresentam-se algumas sugestdes, que podem melhorar o trabalho desta
equipa para o planeamento de alta e para envolverem com mais clareza e
determinagcdo o utente e os seus familiares. Assim, sugere-se a realizacdo de uma
reunido de admissdo em equipa multidisciplinar com o utente e/ou com a familia, a
qgual permite ndo s6 recolher dados importantes para todas as valéncias, como iniciar
o planeamento de alta no momento da admisséo, este trabalho pode ser desenvolvido
ao longo do internamento, através de conferéncias familiares, envolvendo todos os
elementos. Sugere-se também a colocacao de informacdo sobre o Planeamento de
Alta, no Manual de Acolhimento que é entregue ao doente e/ou cuidador informal na
admissédo, como forma de garantir que todos estao informados sobre este processo e
a sua importancia. Por fim, seria interessante desenvolver reunides/momentos em

equipa exclusivos para o planeamento de alta.
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