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RESUMO

Este trabalho foi desenvolvido no ambito do estégyado a cabo na Unidade
de Cuidados Continuados de Longa Duracdo e MardgeSanta Maria Maior de
Miranda do Douro. Descreve um conjunto de atividadacluindo as de carater
investigacional, que levaram a concretizacdo d@tigbs inicialmente propostos.

Durante os seis meses de estagio pudemos conhdo@tade, integrar a equipa
multidisciplinar e percecionar o papel do fisiopeata inserido na tipologia de uma
instituicdo da Rede Nacional de Cuidados Continsddtegrados. Este periodo de
estagio possibilitou-nos também fazer um balancondasa profissdo, enquanto
fisioterapeuta, refletindo sobre a relevancia da suervencdo pratica no contexto
especifico desta estrutura de cuidados, bem com@maessos terapéuticos em causa
desde o momento de referenciacdo dos utentes ali@.aPor sua vez, O recurso a
metodologias de investigacdo acao permitiram dedesv capacidades de estudo e
aplicagdo no terreno de conteudos tedricos comvaetdéa para a melhoria do
desempenho profissional, colocando em pratica odemmentos de investigacédo
adquiridos.

A investigacdo desenvolvida permitiu-nos avaliagrau de dependéncia dos
utentes desde a sua entrada na Unidade até aidaateado sido incluidos no estudo
todos os utentes desde a abertura da instituicggmA os resultados obtidos permitem-
nos concluir que os utentes na sua grande maé@riadade superior a 79 anos, 54,10%
sdo do sexo feminino, na sua maioria possuem camogia de base o Acidente
Vascular Cerebral. No que diz respeito a auton@pi@sentam um indice de Barthel
muito baixo quer aquando da sua admissdo quer noemto da saida da Unidade.
Contudo, alguns ganhos para a realizacdo do ademmwiforam observados aquando da
alta. Estes indicadores, juntamente com um conjdet@roblematicas associadas ao
envelhecimento, traduzem uma fragilidade de vidatanacentuada e revelam a
necessidades de cuidados de saude e de apoioistegaado.

Releva-se a necessidade de uma avaliacdo commeedss problemas
identificados, bem como de critérios rigorosos eferenciacdo e de alta que poderdo
traduzir ganhos na qualidade dos servicos e coeslid@ apoio mais adequadas aos
utilizadores desta tipologia de cuidados.



RESUMEN

Este trabajo se realizé en la asignatura Practichsbajo del Proyecto, entre
febrero y julio del 2011, en la Unidad de AtenciGontinuada y Largo Plazo de
Mantenimiento de Santa Maria Maior de Miranda da@o Se describen un conjunto
de acciones que contribuyeran a la consecucién ode objetivos inicialmente
propuestos.

En estos 6 meses de practicas pude conocer ladynidk@grar su equipo
multidisciplinario, y percibir cual el papel dekibterapeuta cuando integrado en este
tipo de instituciones. Este periodo de practicagtén me permitio hacer un balance de
mi profesién y reflexionar sobre la importancia dslioterapeuta en el contexto
especifico de esta estructura de atencion en sadiidpmo en los procesos terapéuticos
en cuestion, desde la admision hasta la alta mé@ldzmas, el uso de metodologias de
investigacién-accion nos han permitido desarrolfebilidades de estudio y la
aplicacion en el campo de los conceptos teérictziomados con la mejora de mi
rendimiento técnico, poniendo en practica todo ehocimiento, a nivel de la
investigacion, que he adquirido en la escuela.

En la investigacion desarrollada he estudiado atlgrde dependencia de los
pacientes internados en la unidad, desde su credmiéta la actualidad. Asi, los
resultados obtenidos permiten concluir que la gmeyoria de los pacientes son
mayores de 79 afios, 54,10% son mujeres y la gramriaatienen como patologia
subyacente el accidente cerebrovascular. En c@al@@utonomia, tienen un indice de
Barthel muy bajo ya sea en la admision ya sea salilda de la unidad. Sin embargo, se
observé una mejoria para la realizacion del auttaclo en la salida de la unidad. Estas
caracteristicas, junto con todos los factores adosi a la dependencia y el
envejecimiento hacen con que estos pacientes peesana fragilidad muy marcada
necesitando de atencion de salud y apoyo socetriado.

Se sefala la necesidad de una evaluaciéon glohakdeoblemas identificados
en esta poblacién, asi como criterios estrictos eaferencia y alta clinica lo que puede
conducir a mejoras en salud, aumentar la calidadbsleservicios y condiciones de

apoyo mas adecuados.



Dedicatoéria

Dedico este trabalho aos meus amigos, e a todpseose cruzaram no meu caminho ao
longo deste percurso

Sem eles nao teria conseguido vencer esta batalha

O meu obrigado a todos



SIGLAS E ABREVIATURAS

ACES- Agrupamento de Centros de Saude

ACV- Acidente Cérebro Vascular

ACS- Agrupamento Centros Saude

ARS- Administracdo Regional de Saude do Norte

AVC- Acidente Vascular Cerebral

AVD- Atividades de Vida Diaria

UMCCI- Unidade de Misséo para os Cuidados Contiasiddtegrados
RNCCI- Rede Nacional de Cuidados Continuados

CDSS- Centro Distrital de Segurancga Social de Brega
DPOC- Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

ECL- Equipa Coordenadora Local

ECCI- Equipa de Cuidados Continuados Integrados

ECR- Equipa Coordenadora Regional

ICF - Classificacao Internacional de Funcionalidddeapacidade e Saude
MCDT- Meios Complementares de Diagndstico e Terapgu
PEG- Gastrostomia percutanea

Pll- Plano Individual de Intervencéo

SNS- Servigco Nacional de Saude

UCC- Unidade de Cuidados na Comunidade

UCCI- Unidade Cuidados Continuados Integrados

N°/ n°®- Numero

%- Percentagem

€- Euro

Vi



INDICE

INDICE ...ttt ettt et et ens et e s ete s et eananssensstessetennereanas VII
INTRODUGAO ...ttt sttt te e e nans e s aennanis 14
1 — REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS .....cmrieerererreererenanne. 15

1.1 -UNIDADES DE LONGA DURACAO E MANUTENCAO.

CONTEXTUALIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO .......cvivmreieeieecieeeeeaenns 16
1.2 - PAPEL DO FISIOTERAPEUTA INTEGRADO NA REDE...........cccccceennn. 20
1.3. DEPENDENCIA EM CUIDADOS CONTINUADOS.......ccccoeeveverereiienerenna. 22
2 — CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO E SEUS OBJETIVOS....covcveiennnene. 25
2.2 — OBJETIVOS DO ESTUDO........ccciiiiiiiiimeemee i 25
2.3 — MATERIAIS E METODOS .....c.oouiiuiteee ettt vens 25
3 — APRESENTACAQO DOS RESULTADOS.........ooiimmmmmeeeir e 27

4 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSOES ..coveeeevvvevereiiicriinn. 38

5 — ATIVIDADES DESENVOLVIDAS ... 41

6 - REFLEXAO CRITICA ...ouiiiiiiiiteietiesisisint ettt 48

CONCLUSAO ..ottt e 51

BIBLIOGRAFIA ...t ettt e e e ettt e e e e e e smm e e e e e eeennns 53
ANEXO 1- Pedido de autorizacao para efetivacaostiad® ....................coeeeeinnnns 57
ANEXO 2- Escala modificada de Barthel ... 59
ANEXO 3- COMUNICAGOES.......cceieeeeiiiiiiiiieese e e e e e e e e e e e eeeeeeeasaasas e e e e e e ennnenneeas 62
ANEXO 4- Formacao frequentada ..............ceeeeeeriviiiiiiiniiee e eee e 64
ANEXO 5- Objetivos do estagio e respetivo CronO@aMm.............cevvveiiiieieeeeeeennnn. 67
ANEXO 6- Plano de acao de formacéo realizada nal be estagio........................ 69
ANEXO 7- Regulamento interno da UCCMD ........ccuceiiiiiiiiiiiiiiiieeeie e 73

VIl



INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1-Utentes distribuidOS POI SEXO0 ....commmeerrrrriiiieieeeeeieiieeeeeiiiiiiinssenees 27
Grafico 2 — EStado CiVil dOS ULENTES ... .o eriiiiiieeeiiiiiiiee e eeemne e 28
Gréfico 3 — Utentes distribuidos de acordo conuas profissées de origem.............. 29
Grafico 4 — Utentes distribuidos segundo a tip@alg internamento.......................... 29
Grafico 5— Escolaridade doS ULENEES .......cceeceeiiiriiiiieeiiie e 30
Grafico 6 — Area de reSIdBNCIA ............ocecereeereeee ettt 30
Gréfico 7 — O utente chegou acompanhado a Unidade?..............ceceeeeivvvvvvnnnnee. 31
Grafico 8- Utentes distribuidos de acordo com @ldigia de referenciagéo ................ 31
Grafico 9 — Presenca de cuidador informal capaarelgtar apoio ao utente................ 32
Grafico 10- Destino dOS PACIENTES .........eeveeereiiiiiiiiie e ee e s 34

Grafico 11- Representacéo grafica das diferencasétiias, o indice de Barthel,
aquando da admiSSA0 € AlLA .........cceee s 36

Gréfico 12- Representacgdo grafica dos utenteshiisdios pelas categorias do Barthel,
aquando da admisséo e alta da Unidade .....ccccceeeeoieeeiiiiiii i, 37

Vil



INDICE DE TABELAS

Tabela 1- Estatisticas descritivas da variaveladad...................coovvviiivinnnnnns s 28
Tabela 2- Patologias subjacentes a necessidadéedeamento ............ccccceeeeeveeeeeeeennn. 32
Tabela 3- Estatisticas descritivas para a varidasl de internamento......................... 33

Tabela 4- Estatisticas descritivas obtidas no éndi Barthel aquando da admiss&o dos
U] T PP PRPPTP 34

Tabela 5- Estatisticas descritivas obtidas no éndie Barthel aquando da alta dos

U1 =] 01 (TS PP TPPPT 35
Tabela 6 - Utentes classificados segundo o Baatinighndo da admisséo.................... 36
Tabela 7- Utentes classificados segundo o Barthedrado da alta clinica .................. 37



INTRODUCAO

A Rede Nacional de Cuidados Continuados IntegrdBd&CCI) faz parte de
uma politica de saude recente e inovadora. Regmiserincipios de igualdade de
oportunidades, cuidados personalizados, integraengnuados. Envolve a familia e a
comunidade como corresponsaveis pela melhorialdiesa

A unidade curricular Trabalho de Projeto/Estagio Mestrado de Cuidados
Continuados desenvolveu-se, por opcao propria, etodulogia Estagio, tendo o
mesmo decorrido no periodo de 17 de Fevereiro d4 2023 de Julho de 2011 na
Unidade de Cuidados Continuados de Longa Duracllarautencdo de Santa Maria
Maior em Miranda do Douro, com a carga horaria 4f& lkoras de contacto, as quintas,
sextas e sabados no periodo do horario laboratadatna referida Unidade.

Este estagio visou complementar a parte tedrica cona visdo direta,
presencial e assistida da realidade dos CuidadodinDados. Pretendeu-se, ainda,
integrar na pratica profissional futura da mesteaa@xperiéncia adquirida na Unidade.

Assim, este estagio teve os seguintes objetivos:

1. Determinar o perfil sociodemogréfico e clinico ddsntes da Unidade de
Cuidados Continuados de Longa Duracdo e Manuteded®anta Maria
Maior de Miranda do Douro;

2. Determinar os niveis de dependéncia dos utentesomeento da admisséo e
alta, para assim percebermos a variacdo no nivaltbmomia dos sujeitos
para a realizacdo das atividades de vida diaria;

3. Integrar a equipa da Unidade, acompanhar o pro¢cesgeéutico, bem como
conhecer a articulagédo entre os niveis de cuidpdogrios e secundarios

como os Continuados.

O trabalho apresenta-se estruturado em trés grapde®es; cada uma,
obrigatoriamente sucinta, por observancia das roregulamentares para a elaboragao
dos relatérios de estagio da Escola Superior ddeSétssa/IPB). Numa primeira fase
caracterizamos a RNCCI e descrevemos a UCCLD (deide Cuidados Continuados
de Longa Duracéo) e destacamos o papel do fispsata integrado na Rede. Numa
segunda fase apresentamos a investigacdo realiFadalmente explicitamos as

atividades desenvolvidas em estagio e procedemuanatisoes deste relatorio.
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1 - REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS

O modelo de intervencdo da Rede Nacional de Cugd&iantinuados tem
enquadramento legal da sua estrutura operativaecoe®-Lei n® 101/2006. Esta Rede
abrange uma variada tipologia de Unidades e equipestacamos, por conveniéncia e
particular relevancia para este trabalho: as Umislal® Longa Duracéo e Manutencéo e
a Equipas de Cuidados Continuados Integrados (E@&3Eps ultimas encontram-se
sediadas nas instalagcbes do Centro de Saude eesdonsaveis pela prestacdo de
cuidados e apoio social exclusivamente no ambitmidbario. Por sua vez, as
Unidades de Cuidados Continuados sé&o na sua méisiwada reabilitagdo dos antigos
hospitais das Misericérdias, que apoOs obras de delagdo e adaptacdo foram
transformadas em Unidades de Internamento da Red® € o caso da Unidade de
Longa Duracdo e Manutencao Santa Maria Maior damdia do Douro.

Passaremos a explicar as motivacdes que conduaicadesenvolvimento do
estagio numa Unidade desta tipologia.

Uma vez que no Centro de Saude onde exercemoseiicodno fisioterapeuta,
existe uma ECCI, (a ECCI Braganca), revelou-semerdinente a possibilidade de
desenhar e implementar um projeto de investigag@alear durante um estagio, numa
estrutura funcional diferente daquela em que thamabs. O conhecimento desta
realidade apresentou-se-nos, desde inicio, conilitddora de desenvolvimento aos
niveis pessoal e profissional, pelos conhecimenbasiriamos obter “in loco” quer da
eficacia da articulacao funcional quer da possiade de resposta e adequacao com que
diariamente a equipa multidisciplinar da ECCI Bragm se confronta em termos de
referenciagdo, encaminhamento e acompanhamento silaa¢cdes dos doentes
dependentes.

Como referido, a ECCI presta cuidados no domicdlexorrentes de uma
avaliacao integral; e embora haja articulacdo e@laclas de continuidade existem
também lacunas a colmatar, e aspetos que podemedeorados. Em certos casos a
necessidade de responder a variabilidade de prablgme os utentes apresentam vao
para além daquilo que as equipas domiciliarias moaderecer, exigindo-se uma
alternativa de resposta com base na referenciagéo qutras unidades organicas da
RNCCI, nomeadamente, para unidades de internamento.
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Decorrente da nossa pratica profissional na EC&barthmo-nos com alguma
frequéncia com situacgoes referenciadas para regiditi, e em que a posterior visitagao
domiciliaria da equipa constata multiplos problerassociados. Entre muitas situacoes,
sdo exemplos: casais a viverem sO0s, ambos os dlesneom idade avancada, com
condi¢des habitacionais inadequadas, baixos rec@momicos das familias, em que
o cuidador ndo consegue por varios fatores (doetrgascas, mobilidade) cuidar do
seu ente querido... Ora, estes problemas séo liwotatdo desenvolvimento do
processo terapéutico e demandaiequacao das respostas em matéria de saude.

Quando o contexto ndo se coaduna com a prestagéaddelos de reabilitagao
de qualidade a manutencdo do utente em ambientdiafamieve ser ponderada e
colocada a possibilidade de referenciacdo paralWmdade de Internamento de Longa
Duracédo e Manutencdo. Este processo deve envok@uipa interdisciplinar e exige o
consentimento informado do cuidador e a vontadeessp da pessoa cuidada.

A admissao de um utente numa unidade desta tigofmyimite, apos avaliacdo
inicial, tracar planos de intervencdo com objetit@aporais, proceder a monitorizacao
desses objetivos e alterar o plano terapéutico arfoonidade com os resultados das
intervencgdes.

Por este conjunto de razdes surgiu o interesseealizarmos Estagio/ Trabalho
de Projeto neste tipo de instituicdo. Durante oudssr do mesmo, para além da
oportunidade de participar na elaboracédo de vatarss de tratamento e reabilitacdo, a
nossa atencdo centrou-se no contexto da aprendizagedesenvolvimento das

atividades realizadas pela equipa participand@at@nte nesse processo.

1.1 -UNIDADES DE LONGA DURACAO E MANUTENCAO.
CONTEXTUALIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

Segundo o enquadramento legal "a Unidade de longec@lo e manutencgéo é
uma unidade de internamento, de caracter temparéarpermanente, com espaco fisico
proprio, para prestar apoio social e cuidados ddesale manutencdo a pessoas com
doencas ou processos cronicos, com diferentessrdeeilependéncia e que ndo reunam
condi¢des para serem cuidadas no domicilio” (ABt®do Decreto-Lei n.° 101/2006, de
6 de Junho).
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Em consonancia com outros objetivos especificoRdde, as Unidades de
Longa Duracdo e Manutencdo tém na sua génese tivohjie evitar a deterioracdo
fisica dos utentes, focalizando a sua acao na pcéweda dependéncia funcional e no
trinbmio reabilitacdo, manutencdo e apoio sociaumid época de progressivo
envelhecimento da sociedade e consequente aumentpatblogias cronicas e
incapacitantes, pretende-se ainda que estas ig88tu mantenham ou melhorem a
qualidade de vida e fornecam medidas de confortous@ntes que necessitam desta
tipologia de cuidados. Por outro lado, utente eilfamesperam também que o
internamento neste tipo de instituicbes consigaanglar ganhos gradativos na
funcionalidade e cognicdo para a realizacédo delaties basicas de vida diéria.

Esta tipologia de cuidados prevé que os periodosntsgnamento sejam
superiores aos 90 dias. Contudo, de acordo corgisldedo, o internamento pode ser
instituido por tempo inferior, designadamente néisulidades de suporte familiar e
para descanso do cuidador. Este recurso visa sdbretiiviar a sobrecarga fisica e
mental do cuidador informal de idosos dependemgj@sntindo por esta via 0s apoios
necessarios ao doente, por exemplo nos periodogueno cuidador se ausenta do
domicilio.

Outro aspeto a destacar € que esta tipologia dégadaipode funcionar também
em regime de unidade de dia, articulando-se emaegieas equipas moveis existentes
na area geografica em questdo. Relativamente aeggive ele surge como resposta a
pessoas em situacdo de dependéncia, cujas condigdess e sociofamiliares Ihes
permitem a permanéncia no domicilio, mediante atacdo de cuidados em regime de
dia.

Segundo a legislacdo que a enquaBec(eto Lein® 238/98 de 1 de Agogtas
Unidades de Longa Duracdo e Manutencao sao geroasm técnico da area de saude

ou da area psicossocial que devem assegurar, ddaigente:

a) Atividades de manutencao e de estimulacao;
b) Cuidados de enfermagem diarios;

c) Cuidados médicos;

d) Prescricdo e administracao de farmacos;

e) Apoio psicossocial;

f) Controlo Fisiatrico periédico;
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g) Cuidados de fisioterapia e de terapia ocupacional,

h) Animacé&o sociocultural;

i) Higiene, conforto e alimentacéo;

J) Apoio no desempenho nas atividades da vida diaria;

k) Apoio nas atividades instrumentais da vida diéfiecreto Lein®
238/98 de 1 de Agosto

De acordo com as recomendacdOes da rede, e relati@naos recursos
humanos, todas as Unidades de Internamento de Llwngedo e Manutencao deverao

dispor de uma série de servicos com vista a copdealbs seus objetivos.

“Servicos de enfermagem diurnos e noturnos; Sesvigedicos presenciais,
pelo menos uma vez por semana, com revisao semar@ano terapéutico e revisao
mensal do plano de manutencdo e reabilitacdo; Sesvde reabilitacdo diérios; De
ajuda a interacdo entre o utilizador e a familiaromovendo a participacdo dos
familiares ou outros diretos conviventes ou volupg organizados; Servicos de
desenvolvimento de atividades ladico-ocupacionRigparacdo da alta e respetivo
encaminhamento(RNCCI, 2010).

Nesta tipologia de Unidades a equipe de salde @lesar obrigatoriamente
multidisciplinar e constituida por médico; enferrogi e auxiliares de acédo
médica/ajudantes de saude. Em regime de tempoapasias instituicbes deverao
igualmente dispor de fisioterapeuta, terapeuta awdopal; psicélogo clinico e
nutricionista (RNCCI, 2010). Para além destes psafhais devera existir um técnico
de servico social. Cada Unidade de Internamentamdga Duracdo e Manutencdo pode
também contar com voluntarios, devidamente preparadenquadrados e igualmente
com prestadores informais de cuidados, devendoestes casos promover e facilitar a

sua formacao e treino adequados, bem como a |ggagéo na equipa (RNCCI, 2010).

Relativamente a equipe multidisciplinar e aos re&msirhumanos, constatamos
gue na Unidade onde decorreu o nosso estagio mxg&tnfermeiros, 2 fisioterapeutas,
1 psicologo, 2 técnicos de servigo social em qudéaamico exerce fungdes de diretora
técnica, 1 animador cultural, 1 terapeuta da falaédico,1 provedor, 18 auxiliares e 1

fisiatra.
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No que concerne a organizacdo destas Unidades,delaxdo possuir o0s
seguintes requisitos: um servico autbnomo, em espeiprio e um servigo integrado
numa estrutura existente, desde que esta garantaoradicoes necessarias ao
desenvolvimento desta tipologia de resposta. Oidnamento das Unidades rege-se de
acordo com normas a definir em Regulamento Intevrngqye faz deste documento um
alicerce fundamental para o crescimento saudavedtasle instituicbes pelo
estabelecimento de parametros de gestdo de ba@sapré qualidade dos servigos a
prestar. Do regulamento interno de qualquer Uniadkdkeonga Duracdo devem constar
os critérios de admisséo e de alta dos utentesfjragdio das competéncias e fungdes de
cada um dos profissionais que nela trabalham bemoocos respetivos horarios de

funcionamento institucional.

Ao longo do estagio tivemos de facto oportunidadecdnsultar e analisar o
Regulamento Interno da UCCLD e Manutencédo de Sdatéa Maior de Miranda do
Douro que apresentamos em anexo a este trabalieordgslamento define e explica as
normas, regras e fungoes a desempenhar por catorador especificando o respetivo
contetdo funcional na organizacdo. Neste documesifo descritos os procedimentos
a executar desde a admissao do utente até a daalsdilnidade.

Quanto a sua implementacdo fisica, estas instégigieverdo situar-se em
instalacdes proprias (com edificios novos ou adé@ptde instalacdes ja existentes), o
namero de Unidades a implementar € estimado emAdud@s caracteristicas socio
demograficas da zona aonde onde a mesma estad&seras ndo pode deixar de
obedecer aos seguintes requisitos: ter acessib#édadequadas; ser implantada em
zona de boa salubridade, longe de estruturas oaestfuturas que provoquem ruido,
vibracdes, cheiros, fumos ou outros poluentes dersilos perigosos para a saude
publica e que perturbem, ou interfiram, no quotidi@os utilizadores; e estar inserido
na comunidade de modo a permitir a integracao lstogautilizadores.

No que diz respeito a estrutura fisica a Unidaddeafesenvolvemos estagio é
composta por 4 pisos. No primeiro piso encontra-sala de reabilitacdo muito bem
equipada e com uma disposicdo do material que sesapa de forma
adequada/funcional. Também neste piso existe ulaajsa permite realizar atividades

de expressao plastica / a pintura / o treino daiodde fina, em duas vertentes, a
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lidica e a funcional. Ainda no mesmo piso estalivada a sala de refeicbes com
talheres devidamente adaptados para facilitaranantia dos utentes.

No segundo piso encontram-se 4 quartos: 3 duplbsnelividual, todos com
casa de banho privativa e as ajudas técnicas @eeessAinda, a rececao, a biblioteca e
a sala das reunides interdisciplinares.

No terceiro piso existe a sala de convivio utileg@éra a realizacdo de algumas
atividades com os utentes, a sala de enfermagenaig® 8nquartos (6 duplos e 2
individuais) todos devidamente equipados, tal cosanteriores.

Ergonomicamente a Unidade respeita todos os prestgiegislados.

Em resumo, na Unidade aonde decorreu este estagitativamente a todos os

requisitos atras mencionados os mesmos sao curapniggralmente.

1.2 - PAPEL DO FISIOTERAPEUTA INTEGRADO NA REDE

bY

Quanto a participagcdo dos fisioterapeutas na Redeiohal de Cuidados
Continuados Integrados a legislacéo é clara espersa a integracdo destes técnicos
nas equipas interdisciplinares numa verdadeiraudatgdo com as instituicées de saude
e de apoio social. O seu papel em cuidados cowtisué o de atingir/manter um nivel
de funcionalidade adequado a cada individuo e niaino grau de dependéncia através
de um plano de intervencgdo especifico para cadaeutgie tenha sido referenciado para
reabilitacdo. O modelo de avaliacdo e intervencéoFdsioterapeuta encontra na
Classificacado Internacional de Funcionalidade, pacalade e Saude (ICF) um

importante quadro de referéncia.

Relativamente & intervencdo e ao estabelecimentesidtados centrados no
utente estes devem garantir o controlo dos sintopaeapacidade de realizar atividades
diarias e a performance para o exercicio e melld&igualidade de vida sempre que

possivel e exequivel.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integradas como principal
fungcdo a manutencdo da continuidade de cuidadsilados estando esta descrita na
tipologia dos servi¢os. Nestas unidades, para d#srobjetivos citados anteriormente a
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igualdade de oportunidades e a inclusédo socialrdeveer a chave da estratégia do
fisioterapeuta.

E de salientar a importancia da reabilitagio de mmwdo geral e dos
fisioterapeutas em particular na RNCCI, pois eptefissionais avaliam a dependéncia
através da escala de Barthel e efetuam os plandstelgencdo com os respetivos
objetivos tracados por um determinado periodo ogde Regularmente procede-se a
reavaliacdo para manter ou modificar os objetivagados no programa de intervencao

inicial.

A missédo e objetivos das ECCI poderdo ser melhnseguidos quando a sua
acao e integrada e articulada com os recursosslagaando se garante o envolvimento
da comunidade e quando os seus profissionais sAadag em estruturas que tenham
em conta a sua integracdo e desenvolvimento paofeEs Os fatores de sucesso
residem na proximidade e articulagdo, permitindospostas oportunas e

contextualizadas.

Séo fatores chave da reabilitacdo baseada na cdadenia melhoria da
capacidade e competéncias dos individuos atravégsttatégias que facilitem o
envolvimento da comunidade. Deste modo, provideseigue esta assuma iniciativas
de integragdo e a responsabilidade de integraessops com deficiéncia, mobilizando
0S seus proprios recursos, garantindo a igualdadepdrtunidades de acesso aos

recursos locais e a vida social economica e palitic

Assim sendo, a valorizacéo e integracao do profisside fisioterapia na equipe
interdisciplinar tanto no apoio domiciliario comoasn Unidades de Cuidados
Continuados em geral revela-se fundamental, terafoocobjetivo promover uma
melhoria dos sintomas, prevenir e tratar exacedsagécorrentes, retardar o declinio

funcional, melhorar a performance nas atividadésat e a qualidade de vida.

O programa de reabilitacdo no qual o fisioterapéema um importante papel
passa por diagnosticar, planear, intervir, transmitformacdo e conhecimento,
nomeadamente através de programas de educacam pacaimento, no campo da
saude do idoso e das condic¢6es clinicas cronicagy@anhamento domicilidrio, ensino

aos familiares e eliminacdo de barreiras arquiteédn contribui ndo s6 para a melhoria
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dos resultados em saude como também para a rediggiccustos globalmente

envolvidos na recuperacao.

1.3. DEPENDENCIA EM CUIDADOS CONTINUADOS

A esperanca meédia de vida da populacéo tem viradoreentar ao longo ultimas
décadas, sobretudo a partir do ultimo quarto dalgéXX, fazendo com que o
envelhecimento emergisse como fendmeno com novosoroms nas sociedades
desenvolvidas. A este fato ndo € alheio a melhalds condicbes de vida,
nomeadamente ao nivel dos cuidados de saude psdiferenciados, de habitagéo,
e de informacao, fatores que a par da diminuicidoadalidade permitem aos idosos

viverem mais tempo.

Face a este fendmeno inédito e sustentado, sob o pde vista
sociodemogréfico, tornou-se evidente que as paditie recursos convencionais nao
respondiam adequadamente a estas novas necessidadaleracdes demograficas
exigem esforcos e medidas que visam a promocaondenuelhecimento saudavel, no
sentido de prolongar a vida com autonomia, qualidadem-estar (Goncalves, 2010).
A Rede Nacional de Cuidados Continuados tem noecém sua génese e missao
responder a estes recentes desafios, quer atragéseclrsos inovadores e

diversificados, quer adequando intervencdes enmadoside saude e politicas sociais.

Mas se a contemporaneidade é caracterizada pouomando da longevidade,
esse aumento da esperanca de vida ndo esta necesss associado a uma melhor
qualidade de vida; quando este conceito € vistdodma multidimensional como
sinbnimo de bem-estar, felicidade e satisfacdo mitividuo. O envelhecimento
populacional tem vindo a originar um aumento preaote do nimero de pessoas com
muitipatologias e doencas cronicas, caracterizgu@s etiologias biologicas e/ou
comportamentais incertas, longos periodos de laéoarso prolongado e incapacidade
funcional marcada (Campolina, 2011). Os relatédi@<Organizacdo Mundial de Saude
tém vindo a realcar o facto de estas doencas sa&sqmincipais causas de morbilidade
em todo o mundo, associando esta expansao ndo fem@oeno de envelhecimento,

mas também ao desenvolvimento econdmico e glokalizalimentar, ao sedentarismo
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e ao aumento do consumo de tabaco, entre outreta Meha muitos estudos tém
evidenciado que o bem-estar e a qualidade de wgladsos dependem essencialmente

da manutencao da independéncia funcional e dadauialide vida (Campolina, 2011).

Assim, muitas das investigacdes gerontologicasf@@izadas nos fatores que
afetam a qualidade de vida, na medida em que esttorsa um indicador de
envelhecimento satisfatorio. InUmeras analisesillpam a ideia de que ndo é sbé
necessario manter um bom estado de saude fisica ngasimente importante dispor
de um certo bem-estar psicoldgico e social. O dtmde qualidade de vida na terceira
idade é pois multifatorial, envolvendo variaveisst@omo: satisfacdo, felicidade
autoestima, poder de compra, bom relacionameniwo fisnental e social. Contudo,
muitos autores concordam que uma das variaveisneaior peso na perce¢do do bem-
estar dos idosos diz respeito ateficits na capacidade de realizacdo de atividades
béasicas e instrumentais de vida diaria.

A tendéncia atual é termos pois um cada vez maioreno de idosos, vivendo
mais tempo, mas vivendo com cada vez maiores ttlades na realizacdo das suas
atividades de vida, j& que o aumento da prevalédem doencas cronicas esta
diretamente relacionado com o declinio funciondvés, et al., 2007). Segundo Silva,
Ribeiro, & Fabricio, (2007) um dos principais désaijue a longevidade apresenta aos
idosos é a preservacao da qualidade de vida, serme@ das ameacas de restricdo da
autonomia e da dependéncia, causadas pela detéoafa saude.

Atendendo a diversidade de necessidades no sernbuinaaginario (2002)
defende que as mesmas devem ser associadas ewatggsrias fundamentais: de
sobrevivéncia, competitivas e sociais. Estas netadss sdo diretamente influenciadas
por uma serie de caracteristicas pessoais que fefar @s processos cognitivos, a
autonomia e independéncia, afetando as resolugpegetos individuais. A autonomia
pode ser definida como “um estado de vontade gedemt® apenas a regras que dela
provém. Condicdo de pessoa ou coletividade que mesmo impde a lei a que
obedece”. (Santos, 2000, p.48).

A autonomia é um comportamento do proprio individummo autor de regras,
decisbes e escolhas. Refere-se a nocdo do exeméciauto-governo. A pessoa
autbnoma é assim aquela que estad capacitada paea ttecisbes apresentando a

faculdade de se governar a si propria. Varios aegtatefendem que a perda de
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autonomia serd exatamente o contrario de autonmuiaeja, a incapacidade e/ou a
interdicdo de uma pessoa escolher por si propriagias da sua conduta, a orientacao
dos seus atos e 0s riscos que podem correr.

Os termos dependéncia/independéncia podem facimssnt confundidos com
autonomia. (Larousse, 1989; citado por Phaneufl2@038) define independéncia
como “ a caracteristica de uma pessoa ser capaxedeer livremente a sua atividade,
sem depender de outrem, capaz de ser autbnome@pdndéncia significa alcancar um
nivel aceitavel de satisfacdo das suas necessjdat@ges de acOes adequadas que o
individuo realiza por si mesmo, sem ajuda de op#rssoa. Assim a independéncia
pressupde como aspeto central a capacidade fuhcgmnajue a sua expressao maxima
significa realizar sem ajuda as atividades basicasstrumentais de vida (Goncgalves,
2010).

Dependéncia define-se como a incapacidade do ddivipara adotar
comportamentos ou de realizar por si mesmo, sejuda @e outros, ou equipamentos
de adaptacédo, "acOes que lhe permitam alcancariveh aceitavel de satisfacdo das
suas necessidades” (Santos, 2000)

O fato de uma pessoa nédo poder realizar sem gjodaye € idosa ou por outros
motivos, as principais atividades de vida, quearsefisicas, psicoldgicas, sociais ou
econdmicas, torna-o dependente. A dependéncia fésfgsicologica pode desencadear
violéncia por parte dos familiares e/ou dos maixipnos. Sao varios os determinantes
do processo de envelhecimento que podem confanraapessoa idosa independéncia e
autonomia, da mesma forma que podem torna-la depend

Em conclusdo podemos afirmar que, independénciapendiéncia tem sido
consideradas como estados sO possiveis de existielacao a realizar um determinada
tarefa: independéncia € uma condicdo de quemaatsfsuas necessidades recorrendo
aos seus proprios meios e a dependéncia é sentita iocapacidade do individuo de
se bastar a si mesmo, necessitando da ajuda denopéra alcancar um nivel aceitavel
de satisfacao das necessidades.

No atual enquadramento legal os cuidados contiruatio saude referem-se
precisamente aos cuidados prestados em rede na dacadependéncia,
independentemente da etiologia da mesma ou doieritade, de forma articulada e
interdisciplinar, e com o foco de acdo na melhagabilitacdo ou manutencdo deste

vetor.
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2 — CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO E SEUS OBJETIVOS

O estagio permitiu a execuc¢do de um projeto destigaezdo o qual passamos a
apresentar. O trabalho de investigacdo por nészaeal pretende dar resposta aos
objetivos delineados na introducdo a este Relatd@iésignadamente caracterizar os
utentes internados e avaliar a sua dependéncieap@alizacdo das atividades de vida
agquando da admissao e alta.

2.2 - OBJETIVOS DO ESTUDO

1. Determinar o perfil sociodemografico e clinico ddentes da Unidade de
Cuidados Continuados de Longa Duracdo e Manutedea®anta Maria
Maior de Miranda do Douro;

2. Determinar os niveis de dependéncia dos utentesomeento da admisséo e

da alta.

2.3 — MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, retrospetivo aadereza quantitativa, com o
objetivo de caracterizar os utentes internados naldde de Cuidados de Longa
Duracédo e Manutencao e determinar os valores ddaede Barthel na admissao e alta
da Unidade.

A amostra e populagédo sdo coincidentes j4 que &stsl todos os internados
desde a abertura da Unidade, a 2 de Dezembro d& &@023 de Julho de 2011
(N=135).

Os dados foram recolhidos através dos processostéotes, e tendo em conta
uma ficha por nés previamente estruturada com fsgariaveis a incluir no estudo.

As variaveis sociodemograficos coletadas foramdame, 0 sexo dos utentes,

estado civil, a profissdo anterior a aposentad®@aescolaridade. As variaveis clinicas
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estudadas foram: a tipologia de internamento eaetégacdo, as patologias subjacentes,
e os dias de internamento.

Ao nivel dos instrumentos, destacamos o0 que s@afia avaliacdo da variavel
dependente do estudo: a escala de Barthel na d@dnesalta, cuja versdo em uso na

Unidade anexamos a este relatorio.

O indice de Barthel é um instrumento que avalidwelrde independéncia do
sujeito para a realizacdo de dez atividades badeasda: comer, higiene pessoal, uso
dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, otntde esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama, subir e descadas. A pontuacdo minima de
zero corresponde a maxima dependéncia para todas/@ades de vida diaria (AVD)
avaliadas, e a maxima de 100 equivale a indeperadéot@l para as mesmas AVD
avaliadas.

O indice de Barthel tem boas propriedades psiaicaéte niveis de fiabilidade
elevado, para além de ser de uso generalizado &mosssobre a dependéncia e
capacidade funcional, e estar bem testado parpwgupdio portuguesa (Araujo, Ribeiro,
Oliveira, & Pinto, 2007).

Os procedimentos éticos e deontologicos foram tiglmsconta, dado que a
informac&o recolhida para efeitos de investigac@o devidamente autorizada
superiormente pelo Senhor Provedor (consulta dosepsos individuais dos utentes
internados). A consulta da informacéo constantepnosessos para efeito atras referido
€ do conhecimento do utente/familia tal como é ritesao termo de aceitagdo do
internamento que todos subscrevem na admissdodadiiiPara além disso, da ficha
estruturada por nés usada para recolha de infoon#i@éi fazia parte o nome do utente,

nem qualquer variavel que por si s6 o identificgssstivamente.
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3 —APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Caracteriza@o dos utente em estudo
Iniciamos a apresentacdo dos resultados pela esragtfo dos utentes
participantes nem estudo, nas variaveis sociodemograficas e ai

Desde a sua afiare, a 2 de Dezembro de 2008 atefim do period do nosso
estagio 23 de Julho de 20) passaram pela Unidade 135 utenisstes, 72 pertence

sexo feminino @s restante60 ao sexo masculino (Gréfico 1).

Grafico 1-Utentes distribuidos por sexo

Na tabela 1 apresentamos as estatisticas dessit@las para a variavel ida
Constatase que o0s utentes internados apresentavam idagesagamdos 42 anos
(utente mais novo) até aos 100 anos (utente méie)veds utentes apresentam u
média de idade proxima dos 80 anos. Observamosdpsttébuicdo em percentis q

25% dos participantes no estudo apresentavam &6 dnos de idac
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Tabela 1- Estatisticas descritivas da variavel idade

Idade N Valido
N 135 135
Amplitude 58
Valor minimo 42
Valor maximo 100
Média 79,54
Mediana 81
Desvio padréao 10,80
Variancia 116,64
Percentil 25 74
Percentil 50 81
Percentil 75 86

Quanto ao estado civobservamos que 44,3% eram viuy@safico 3

Gréafico 2 — Estado civil dos utentes
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No que aistribuicdo pelas categorias da classificacdordiisgde diz respeito,

verificamos que 68,9% dos utentes desempenhavam pro dos ramos de vend

ambulantes, da agricultueapescas nao qualificados.
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Grafico 3 —Utentes distribuidos diacordo com as suas profiges de origem

sC

De acaodo com o gréafico, observamosgue 80,3% dos utentes sao referenci:

para esta instituicdo para a tipologia de longaagho e apenas 19,7% vém [

descanso do cuidador.

Gréfico 4 —Utentes distribuidos segundo a tipiogia de internamentc

- A

19,7

I Longa Duragdo

Descanso do Cuidador

\. J/

Relativanente & escolaridade dos utentes, e de acordo cografico 5

verificamos que 52,5% apenas possuem 1° estadiducacao basicamporta também

referir 41,8% nadrequentaram a escc
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Grafico 5— Escolaridade dos utentes
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No que diz respeit@ area de residéncia destes wgsntconstatamos que
maioria dos utentes (53,3%) residia em Miranda darD, concelho onde a Unida

esta implantada (Graficg.6

Grafico 6 — Area de residéncia

100,0

50,0 1

No momento da admissdo 56% dos utentes chegam aa iestituicac

acompanhados por familiar/cuida.
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Gréfico 7 —O utente chegou acompanhado anidade?

4 A

35,1%

ESim

No que refere &ua proveniéncia 54,9% dwtentes vénmreferenciadc de
unidades hospitalares.

Gréfico 8- Utentes distribuidos de acordo com tipologia de referenciac&

( A
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Unidade picilo
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Sodial
L J

Como de denota pelo afico seguinte,90% dos utentes possuem cuide
informal capaz de Ihes prestar ap
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Gréfico 9 —Presenca de cuidador informal capaz de prestar apwiao utente

4 )

A tabela 2 expbe os motivos de internamento dogep@s na Unidade. C
dados foram colhidos tendo apenas em conta o diign@rincipal; sendo de refe
gue por vezes esse diagndéstico principal coexistia diagnosticos ou problem
secundarios. Comse denota o Acidente Vascular Cerebral, e suasksegacupara
primeiro lugar, sendo responsavel por 45,0% dosvomtle referenciaca

Tabela 2-Patologias subjacentes a necessidade de internana

N %
AVC 62 45,¢
Neoplasia 11 8,1
Ortopédica 7 5,2
Neurolégica 13 9,€
Doencas Cardiorrespirator 17 12.¢
Outras 25 18,5
Total 135 100,(
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Na Tabela 3 apresentamos os resultados estatigtitmos relativamente ao
namero de dias de internamento. Ressalta a grangbtade da variavel em analise.
Com efeito o valor minimo para os dias de interr@améi de apenas um dia; enquanto
que o valor maximo foi obtido nos 952 dias. Em raéd$ utentes permaneceram
internados 139 dias; com uma grande variabilidagleoloservacées em torno deste

valor.
Tabela 3- Estatisticas descritivas para a variavelias de internamento
Dias de internamento N Valido
N 135 135
Amplitude 951
Valor minimo 1
Valor maximo 952
Mediana 65
Média 139,70
Desvio padréo 182,16
Variancia 33183,87

O grafico seguinte apresenta a casuistica da Unidadde a sua entrada em
funcionamento, em Dezembro de 2008, até a dataotteim de dados por nos
realizada, para este trabalho, em Julho de 2014saNaltura estavam internados 21

pacientes, igual ao numero de leitos que a ingitudisponibiliza.

No espaco temporal aproximado de dois anos pasgakmnidade, um total
de 135 utentes. Observamos uma taxa de mortaldads8,1% durante o periodo em

analise. Foram transferidos 11 utentes e tiversaoal.
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Grafico 10- Destino dos pacientes

Niveis de dependéncia nmomentos de admisséo e alta da Unidade

Nas tabelas que a seguir apresentamos, expomostatssteeas descritive
obtidas para a variavel “indice de Barthel na altda admiss&o” e “indice de Bartl
aguando da alta”.

As descritvas obtidas para as pontuagées obtidas no indidadhel, aquand
da admissdo vém apresentadas na tabela subseduenifieamos grande variabilidac
de resultados que védo de um valor minimo de zentoppaté a um maximo 85. A
média rondou os 1pontos.

Constatamos também atravdos valores médios obtidos para a escal
Barthel queos utentes referenciados [ este tipo de Unidadesdo na realidade

dependentes nas suaividades da vida diari

Tabela 4-Estatisticas descritivas obtidas no indice de Bartil aquando da
admissao dos utentes

Barthel (Admisséo) N validc
N 135 13t
Amplitude 85
Valor minimo 0
Valor maximo 85
Média 15,04
Desvio padréo 16,57
Variancia 274,44
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Na tabela abaixo expomos os resultados descritibtislos para o indice de
Barthel aguando da alta dos utentes.

Tabela 5- Estatisticas descritivas obtidas no indécde Barthel aquando da alta dos

utentes

Barthel (Alta) N valido
N 133 133
Amplitude 95
Valor minimo 5
Valor maximo 100
Média 20,71
Desvio padréo 24,85
Variancia 617,48

A representacdo grafica seguinte coloca em evidéactiferenca de médias
obtidas no indice de Barthel, para os utentes adbg) aquando da admissdo na
Unidade e no momento da alta. Entre a média daupo@bd obtida aquando da alta
(20,7 pontos) e a média referente a pontuacéo altad admissdo (15,04 pontos)
observamos uma diferenca de 5,67 pontos; o quelnosla relativamente aos ganhos
independéncia na realizacdo das atividades instriztisede vida diaria avaliadas pelo
Barthel.

Estas diferencas relativamente as pontuacdes sné@tiidas no Indice de
Barthel & entrada e aquando da alta, sdo estatistitte significativas pelo teste t para
amostras emparelhadas (t= -3,665; gl= 1840,000).

Podemos assim afirmar que ganhos importantes egpendéncia funcional
para a realizacdo de AVD (Atividades de Vida Diaf@am conseguidos durante o

periodo de internamento na populacao estudada.
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Grafico 11- Representacéo grafica das diferencas deédias, o indice de Barthel,
aguando da admisséao e alta
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A tabela seguinte distribui os utentes de acordo @s categorias obtidas a
partir das pontuacdes obtidas no indice de Barslygiando da admiss&o a Unidade.

Na admissdo, como podemos constatar, ndo foraistadgs observacdes nas
categorias “dependéncia ligeira” e “independente’dependéncia total foi a mais
frequente com 80% dos registos. Segue-se a depradfave (17,8%); e finalmente a
dependéncia moderada (2,2%).

Tabela 6 - Utentes classificados segundo o Bartleuando da admissao

N %
Dependéncia total 108 80,0
Dependéncia grave 24 17,8
Dependéncia moderada 3 2,2
Dependéncia ligeira - -
Independente - -
Total 135 100,0
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Na classificacdo aquando da alta podemos consigiar embora com
percentagens mais baixas relativamente ao iniciotdmmamento, a dependéncia grave

e moderada continua a predominar com grandes piagesTs de registos.

Tabela 7- Utentes classificados segundo o Barthejusando da alta clinica

N %
Dependéncia total 99 73,3
Dependéncia grave 25 18,5
Dependéncia moderada 8 5,9
Dependéncia ligeira 2 15
Independente 1 v
Total 135 100,0

Pela representacdo grafica que abaixo colocanumenpos visualizar que 0s
ganhos em autonomia refletidos nas categorias déperma moderada, dependéncia
ligeira e independéncia aquando da alta; aumentanarinequéncia absoluta; a custa da
correspondente diminuicdo, principalmente na caiggdependéncia, aquando da

admissao.

Grafico 12- Representacao grafica dos utentes dighuidos pelas categorias do
Barthel, aguando da admisséo e alta da Unidade
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4 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSOES

De acordo com os dados apresentados anteriormesriicamos que a
populacdo de utentes internados na Unidade de Lbogacao € bastante envelhecida,
e constituida maioritariamente por idosos longeleosn mais de 80 anos de idade),
grupos etarios onde a prevaléncia de morbilidadesapacidades é maior (Nogueira,
Ribeiro, Rosado, Franceschini, Ribeiro, & Pere2f,0).

A idade média encontrada no nosso estudo (79,5 @&nomis elevada do que
aguela que é apresentada nos relatérios da Redendlade Cuidados Continuados.
Assim, um relatério da RNCC, que abrange o perimopreendido entre Novembro
de 2006 até Abril de 2007, e numa amostra que eewadl4 Unidades, encontrou uma
média de idades de 72 anos (Relatério RNCC, 206forta contudo referir que a
Rede presta cuidados a uma percentagem importamessoas geralmente mais novas,
muitas vezes abaixo dos 50 anos de idade, em Wsddel Cuidados Paliativos, cuja

tipologia ndo existia na Unidade onde realizamnesso Estagio.

Quando observada a distribuicdo de utentes por, seswfica-se que as
mulheres estdo em maioria. Os nossos resultadameain na literatura gerontoldgica
que, decorrente da maior esperanca de vida daserasg|hsalienta a feminizacdo da

velhice e 0 envelhecimento como questéo de género.

Como se pbde constatar cerca de 19,7% dos utergesssaram na Unidade
tendo como motivo o descanso do cuidador. Estdogmoprevista na lei possibilita o
internamento temporario do recetor de cuidadosprdete de dificuldades de apoio
familiar ou sobrecarga do principal cuidador. Rrdéese com esta modalidade que haja
beneficios tanto para o cuidador principal comaparecetor de cuidados, apesar do

seu foco incidir no cuidador informal.

Nas patologias subjacentés necessidade de referenciacdo para a Unidade,
destacam-se as doencas vasculares, com grandénicieigpara o AVC (em 45,9% dos
casos), logo seguido de outras patologias (18,5%¢ ancluimos a senilidade e outras
patologias degenerativas, as doencas endocrindalieta como a diabetes mellitus

descompensada, os problemas cutdneos, com espwiilincia para as Ulceras de
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pressdo etc... As doengas cardiorrespiratorias forasponsaveis por 12,6% dos
internamentos. Finalmente verificou-se que as pgita$ ortopédicas, principalmente a
fratura da anca, sdo responsaveis por 5,2% dos dasoternamento. Uma ultima nota
para as patologias neoplasicas, responsaveis Jr @s casos referenciados. Embora
esta tipologia tradicionalmente ndo faca parte daédades com caracteristicas
semelhantes aquela onde decorreu o Estagio; prabldmproximidade utente/familia;
presenca de profissionais com formacao especificarea; explicam esta atencao aos

doentes terminais.

Estes resultados estdo em linha com o descrito aiarim dos estudos, e dos
relatérios de monitorizagdo da RNCC, os quais dastaa patologia cardiovascular, em
particular a doenca cerebral aguda mal definida QAVComo a patologia mais
prevalente no maior nimero de utentes referenciddieste modo o Acidente Vascular
Cerebral foi responsavel por 32% das causas dadentrta Rede durante o primeiro
semestre de 2008 (Relatorio 1° Semestre 2008 RIRAER); atingindo valores de 42%
no final do ano em andlise (Relatério Anual RNCQ0®. A este propdsito importa
salientar que as doencas cerebrovasculares saecidah pelo seu cardcter cronico
progressivo e incapacitante, afetando considerargkmnvarias dimensfes da qualidade
de vida; facto que se reflete na dimensdo assiateacestas pessoas em cuidados
continuados, num objetivo multidisciplinar de rdit¢d¢tdo, readaptacao funcional e

reinsercao social e familiar.

Observamos uma taxa de mortalidade de 28,1% ducaptgiodo em analise.
N&o encontramos, na revisdo da literatura efetuegiagdos no nosso pais com o0s quais
possamos comparar esta taxa de mortalidade. A mitexhacional salientamos um
estudo realizado em hospitais de transicdo e |gmgazo, conduzido por Crotty,
Whitehead, Giles, Ben-Tovim, & Phillips, (2005) aatores encontraram em idosos
longevos fragilizados uma taxa de mortalidade d#.28m estudo longitudinal de 3
anos efetuado em residéncias de idosos com probleieadependéncia para a
realizacdos das AVIONursing homeskom base numa amostra de 2206 idosos 0s
autores encontraram taxas de mortalidade de 50@tgHpttir, Hallberg, Ekwall, &
Nyberg, 2011). Um estudo canadiano por nés analizadcluiu que 22% dos idosos
com deméncia internados numa unidade de cuidadmsde termo tinham falecido ao

fim de um ano de observacao (Reid, 2008).
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Os resultados da avaliac&o pelo indice de Bartheldmisséo e alta permitem-
nos concluir que no inicio do internamento os @embtiveram uma pontuacdo média
de 15,04 pontos (15,05+16,57), enquanto que nasaltabservaram valores médios
superiores (20,71+24,85) o que revela uma mellmriautocuidados para a realizacao
das atividades de vida diaria avaliadas, jA quea@nes pontuacfes na escala de
avaliacdo corresponde maior independéncia funcidaminimo valor do Barthel a
entrada foi de zero valores e 0 maximo de 85 valdda saida o minimo valor foi de 5

pontos e o maximo 100.

Analisando a distribuicdo dos utentes internaddaspeategorias do indice de
Barthel verificamos que na admissédo eram totalmdependentes 108 idosos, e esse
namero desceu para 99 aquando da alta. Verificdarabém que nenhum doente, a
entrada, foi classificado como tendo dependéngeirl e totalmente independente.
Mas, na altura da alta da Unidade, observamos aie mhcientes sairam com
dependéncia ligeira, e registamos o facto de umepiEc ter saido totalmente

independente.

Concluimos que pequenos ganhos sensiveis a réalidags AVD foram obtidos
durante o internamento, facto assinalavel tende@ma a tipologia da Unidade onde o
nosso estagio foi realizado ja que, realisticaméatelo em conta o tipo de doentes e a
tipologia de internamento (Longa Duracdo/ Manutehc&do € espectavel que se
observe grande recuperacao funcional (ao contd&ioutras unidades com objetivos

mias direcionados para essa questao).
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5 — ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Neste capitulo descreveremos as atividades destaa®Ildurante este estagio.
Inicialmente relatamos a forma como se procesgegnacao na equipa interdisciplinar.
Também expomos as atividades desenvolvidas conmterdes e a participacdo em

reunides e formacdes.

INTEGRACAONA EQUIPA

Para a realizacdo destas atividades muito contrilauiforma como fomos
recebidos e integrados na equipe, e a relacdo empge sempre tentdmos estabelecer
e manter com todos os elementos da mesma. Fomguo& importante a postura de
interesse, iniciativa, disponibilidade e autonomige sempre procuramos desenvolver,
bem como a postura profissional por parte da equipa

A integracao na equipe fez-se de um modo graddaterreu sem problemas ou
incidentes. Pensamos ter havido mutuamente umadatitesponsavel e dialogante

favorecedora de um clima de confianga.

Como foi referido na introdugéo a este trabalhoadie o decurso do estagio
foi-nos dada a oportunidade de participar, emligiggéo e conformidade com a colega
fisioterapeuta que exerce funcdes na Unidade nboredo de varios planos de
tratamento e reabilitacdo, de acordo com metodadogientificas e os procedimentos

habituais da Unidade.

COLABORACAO NOS PROCESSOS DE ADMISSAO E INTEGRACADOS
UTENTES

A integracao na equipa de prestacédo de cuidadosdeeime uma perspetiva de
como sao acolhidos os utentes quais os procediséot@nte o tratamento e também
com se prepara a alta do utente sempre com a aetiegfamiliar e de uma forma

personalizada.
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Um documento que muito contribuiu para a minhagiaedo foi o protocolo de
admisséo de utentes da Unidade pois 0 meu processotegracdo de certo modo
desencadeou-se da mesma forma (interdisciplinesppalizada e atenta).

Passo de seguida a explicar o processo de adniasdaidade: A chegada do
utente, devem estar presentes o técnico de seswigial, 0 enfermeiro responsavel, e
uma auxiliar, para que utente e familia, possamdetacto com a maior diversidade de
profissionais que a unidade coloca ao seu dispamgértante também promover, o
mais cedo possivel, o contacto do utente e farodia os restantes profissionais da
Unidade (Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacionatplgja, Administrativos, etc.).

E também importante haver disponibilidade parasgmi@ar as instalacbes a
familia e utente. A instalacdo e acomodacéao daeitenla responsabilidade do pessoal
de enfermagem e auxiliar, que procurardo, nesteemo contacto realizar uma
primeira avaliagdo dos cuidados individuais quaemtg requer. Durante o periodo de
instalacdo e acomodacdo o0 técnico de servico soelahe com os familiares
completando toda a informacg&o que considerem retasspertinente, iniciando nesse
momento um trabalho de preparacéo da familia paeafutura alta do utente, seja para
o domicilio, seja para uma outra resposta soc@almasmo tempo que se procura
potenciar a participacédo familiar em todos os @sae decorrentes do internamento na
Unidade.

Terminados 0s processos, deve conduzir-se a faasilecomodacdes do utente,
concedendo-lhe alguns momentos de privacidade @ssm o desejem), para que em
conjunto possam iniciar a sua adaptacéo a estaraalidade.

Caso necessario, os profissionais de enfermagemrgmainda recolher, junto
da familia, informacfes que considerem necessaties ade se dar por concluido o

processo de admissao do utente.

ATIVIDADES DESNVOLVIDAS COM OS UTENTES

Das diversas atividades desenvolvidas com os ustegdstaria de salientar
aquelas em que eles mais colaboraram e as queavgain um maior desenvolvimento

de aspetos cognitivos e funcionais.
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Assim, apds terem feito a sua higiene de formarnam@ ou com ajuda, a
excecdo dos utentes portadores de portadores deéa spasogastrica ou PEG
(Gastrostomia percutanea), todos os utentes eranuzimlos ao espaco refeitorio para
ai fazerem a sua primeira refeicdo do dia. As @gdies que com mais frequéncia
desenvolvemos com os utentes eram feitas a segpegueno-almog¢o. Assim sendo e
porgue no inicio deste estagio a estacdo do arentégera o Inverno tivemos que
executar algumas tarefas dentro do recinto insbibat, adaptando as atividades ao
espaco disponivel. Uma das atividades que maisdagraos utentes foram as
Cantarinhas.

As cantarinhas foi um jogo em que puderam partidipdos os idosos, quer 0s
mais autonomos, quer a grande maioria dos depesgjgatque este passatempo pode
ser realizado na posicédo de sentado ou na pos&fé,dequerendo apenas movimento
e forca num dos membros superiores. Grosso mojdgooconsiste numa adaptacao do
conhecido “Bowling” usando material mais leve e Bsecessario adaptado as
carateristicas de utentes mais especificos. A davehaterial especifico sdo necessarios
dez pinos e uma bola. Os materiais para realijagm podem ser feitos pelos proprios
utentes, podendo-se substituir os pinos por garrdéaagua de plastico ou latas de
refrigerantes e as bolas podem ser feitas de pBp@rnal ou revistas, ou entdo de
meias velhas.

Realcamos a grande adeséo a esta atividade relpistaslegria com que todos
participaram, pois o jogo € muito parecido com Fitd”, jogo tradicional de Tras-os-
Montes que, quando jovens, a maioria dos utenggs/gonas suas aldeias. Conseguimos
assim proporcionar-lhes um regresso momentaneasg&a@o, a uma altura de maior
vitalidade e felicidade nas suas vidas, que sengpearam satisfacao por recordar.

Com esta atividade, e os exercicios que |he estawdnjacentes, pretendiamos
manter e desenvolver as amplitudes articulares mesnbros superiores e 0s
movimentos finos de coordenacdo da mao. Tinhamas&a como objetivo trabalhar a
vertente psicossocial, através da interacdo estpadicipantes e o desenvolvimento da

comunicacao entre os utentes contribuindo parenandicdo do isolamento.
No desenvolvimento destas atividades por vezediquei que alguns utentes

ficavam mais agitados que o costume com 0 entusiakmogo. Assim surgiu-me a

ideia de realizar, associada aos exercicios, massag esses utentes no ginasio da
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unidade. Com a aplicagdo das massagens tinha cojeto/o principal nédo a terapia de
uma condicdo patolégica especifica, mas a indugdorethxamento associado a
massagem terapéutiddara além do estimulo tatil e sensitivo o contatm as minhas
maos levou a que o utente ganhasse mais confianggl proprio e em mim. De tal
forma que a minha presenca se transformou num ntonagmadavel e de bem-estar
terapéutico.

A colocacdo de pequenos sacos de areia ou de agudieqque promove O
relaxamento assim como permitir ao idoso que levaid ao seu campo de visédo, as
diversas partes do corpo, servem como facilitadggasg o reconhecimento e
identificacdo do seu proprio corpo, em especial siasacdes em que se encontra

acamado.

Outra das formas que encontrdmos para combatemalglor existente com
limitacdo articular a nivel das foi a parafina. &rgfina € um meio terapéutico que se
utiliza para proporcionar condutividade, maleabitid térmica e ponto de fusdo é
amplamente utilizado como um meio de geracao ae pal conducéao.

Os efeitos fisioldgicos da parafina sdo os mesmesap de outras formas de
calor exégeno ou de superficie. A vasodilatacdana# induz sudorese intensa, estas
reacdes tém uma acdo antiedematizante e purificgumepor sua vez ativa a circulacéo
linfatica e também as camadas de parafina exerosspuessao constritiva, semelhante
a um penso. Para o mesmo efeito, € utilizado nantento de perturbacdes vasculares
periféricas, especialmente pos-traumaticas. Estgpéatica proporcionou uma melhor

mobilidade articular da méo facilitando assim ajas finas.

Sempre que as condi¢cdes meteoroldgicas o permigaam articulacdo com a
equipa de enfermagem e do terapeuta ocupacionavdews o0s utentes a dar um
passeio ao largo da zona historica da cidade danlliér do Douro. Neste passeio eram
também incluidos os utentes com maior dificuldadedeambulacdo e que usavam
auxiliares de marcha ou cadeira de rodas. Comagisidade tinhamos como objetivo
promover a mobilidade e exercicio fisico prevenimdsindrome de desuso, ja que a
mobilidade reduzida conduz na maioria das vezeacuéza e encurtamento muscular.
Para além destes beneficios, existem outros ndogneportantes, que sao 0s agentes
facilitadores da comunicacédo e interacdo cultiatrthvés do contato que estes idosos
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tém guando encontram ao logo da caminhada pesacasdaixa etaria, da sua aldeia,
ou da sua familia, o que Ihes proporciona uma opmiade para interacdes que
despertam as funcbes da memdria através dos dsatpgo estabelecem com pessoas
significativas. Assim sendo estas caminhadas sacéfibas porque facilitam a
socializacdo do utente, contribuindo assim para om#&r motivagao para repetir o

exercicio que lhe tinha sido proposto.

A hora do almoco regressavamos a Unidade. Na parterde alguns idosos
eram levados para 0S seus quartos para descanssirngenos dependentes eram
convidados a dirigirem-se a uma sala onde |lhespmposto efetuarem desenhos e
pinturas, atividades ludicas que visam proporciomaridoso a possibilidade de se
exprimir através das artes plasticas e dos trabattamuais. So6 foi possivel realizar esta
atividade com um pequeno grupo de utentes, aqesiegiue mesmo apresentando
alguma limitacdo fisica e psiquica, conservam aaigama praxia fina. Através destes
trabalhos os utentes poderiam manifestar o sedesta espirito, que era visivel nas
cores que utilizavam. Pois ao utilizar cores maegouras, podiamos entender esse fato
como um sinal de tristeza aparente, jA que “A coa @lma do design e esta
particularmente arraigada nas emog¢6es humanaséndoddemonstrar alegria, tristeza
ou depressao (Farina, 2006, p. 127). Esta atividad&o mais que uma atividade fisica
ou de reabilitacdo, transformava-se numa ativid&dapéutica com cariz afetivo e
emocional. Foi para ndés também muito gratificamtestatar que estes idosos, embora
nao tivessem habilitacdes literarias elevadas,usasssaberes, percursos e historias de

vida riquissimas.

Relativamente aos utentes muito dependentes contidicn a minha experiéncia
profissional instituindo quase como rotina diaria lango do estagio técnicas de

cinesioterapia respiratoria.

REUNIOES INTERDISCIPLINARES

As reunibes interdisciplinares tém com principal jetlso avaliar em
permanéncia os resultados obtidos em saude. Rarafeso a RNCCI desenvolveu um

sistema de registo e monitorizacdo on-line — GestGaCl, onde se registam
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obrigatoriamente no momento da admissdao um conjumioimo de dados que
permitem, ao momento, avaliar entre outros, a eaf@acdo, admissado, variacdo do
grau de autonomia e estado cognitivo e emocioihedras de pressao, riso de quedas,
etc... Este aplicativo de registo iniciou-se em jemedle 2008 com as devidas
evolucbes, de acordo com as necessidades e i@suf@s encontradas. Esta
monitorizagao torna visiveis os dados em tempoaedvel de prestador local, regional
e nacional, e assim gerir e monitorizar a RNCCI.

Relativamente a avaliacdo da situacdo global datdpalesenvolveu-se um
instrumento de avaliacdo integrada, transversadla & Rede e de aplicacéo obrigatoria,
gue sendo aplicado em todas as Unidades permitea a&@mparabilidade, dando a
possibilidadesistematica da procura dos melhores processos tdeveéncao e de
procedimentos de operacao mais eficazes conducentethoria do desempenho.

A elaboracdo do Plano de intervencdo € efetuadd8tépos a admisséo do
utente na Unidade, e pelo menos duas vezes posdné®alizadas reunides com todos
0os colaboradores da equipa multidisciplinar comr@sgnca dos seguintes grupos
profissionais; médico, enfermeiro, fisioterapewtssistente social e, em alguns casos,
dietista. Esta reunido realiza-se depois de cadasgional ter tido contacto com o
utente e a familia, apos ter realizado a sua &&iiano dominio do seu campo de
intervencao. Os outros profissionais (psicolog@pdeuta ocupacional, terapeuta da fala
e animadora socio--cultural) irdo intervir em fungha avaliacdo da equipa presente no
Plano de Intervencéo Inicial (PII).

Nesta reunido as diferentes perspetivas profisisig#o integradas, através do
trabalho em equipa, em prol da melhor qualidadepmstacdo de cuidados e dos
interesses e necessidades do Utente, sendo eeféuda o 1° Plano Individual de
Intervencdo do Utente. Findo o tempo estipulad@ péingir os objetivos propostos o
Pll sera revisto e avaliado, com uma periodicidadkqquada a cada tipologia ou sempre
que a evolugao do utente o justifique.

Durante estas reunifes o gestor de caso, que éfisspnal responsavel pela
articulacdo de todos os profissionais envolvidasmn tcomo principal objetivo
simplificar a comunicagéo e coordenacéo entre d@aqie prestacdo de cuidados o
utente e familia. Este elemento é responsavelgiaklizacdo do plano de intervencédo

identificando-se como um excelente interlocutor.
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Apesar da importancia inegavel do Plano de intex@ené também de referir
que existem alguns constrangimentos na implememtagarevisdo do mesmo,
nomeadamente, a gestdo do tempo necessario facdugd® do estado do utente e 0
trabalho diario de cada profissional, familias mowolaborantes ou inexistentes e

expectativas desadequadas do utente e/ou familia.

FORMACOES NO DECURSO DO ESTAGIO

Durante o estagio surgiram grandes oportunidadésmuito da formacao.

Planeamos e apresentamos na unidade uma acaonuscdor subordinada ao
tema “ Sindrome de Burnout — Prevencdo e tratafjentgo plano esquematico
apresento em anexo a este Relatério.

Colaboramos também na elaboragdo de uma comunieagaimrmatoposter
submetido e apresentado no | Congresso de Cuidamiishuados em Freixo de Espada
a Cinta, com o titulo “Prevenco e tratamento dasrds de Press&0” que anexamos ao
presente Relatério.

Envolvemo-nos de forma ativa na organizacao eqgyaatdo nas | Jornada de
Portas Abertas da Unidade de Cuidados Continuagld®aga Duracdo e Manutencéo
de Miranda do Douro, numa sessdo de esclarecima#do a comunidade que se
realizou no dia 3 de Junho de 2011 no Auditério Mipal de Miranda do Douro. Este
evento contribuiu para ampliar a minha percegcaongen conhecimento uma vez que
trabalhei em conjunto com a fisioterapeuta em gsermvia Unidade na elaboracédo da
sessdo de esclarecimento do que € a reabilitagha knidade de Longa Duracéo e

Manutencgéo e quais 0s seus principais objetivos.
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6 - REFLEXAO CRITICA

As diferencas entre uma UCC (Unidade de CuidadosCoaunidade),
instituicdes das quais detinhamos conhecimentadoakcdecorrente da nossa atividade
profissional, e uma ECCI, instituicdo onde realipdmo estagio sédo realmente
significativas.

Decorrente do envelhecimento populacional, os gesvide saude e de apoio
social, necessitam de sofrer adaptacfes (nomeatlanmen que diz respeito aos
cuidados domiciliarios) de forma a fazer face a emiva situacdo demografica com
evidentes repercussdes na saude e na sociedade muisdo efetuada por Azeredo
(2009), o autor concluiu que grande parte dos m®logonecessitar de cuidados
continuados no domicilio ou eram fragilizados oam varios problemas de saude.

Os cuidados continuados no domicilio devem ter chinatidades a manutencao
ou melhoria da saude do utente, a promocdo da stmmamnia/independéncia, a
promocdo do seu conforto e da sua qualidade de ma@s em simultaneo ter em
atencdo o bem-estar do cuidador, procurando ewitara fadiga/ Burnout e melhorar,
quanto possivel a relacdo entre o cuidador e aopessidada. Estes cuidados sao
facilitadores de uma avaliacdo compreensiva, glab@alutente e do seu habita, bem
como intervencbes no seu ambiente fisico, ou seealpre que a situacdo assim o
exija. Estas intervencfes deverdo ser ponderadaegariadas com a diade prestador/
recetor de cuidados, de forma a minimizar impactegativos. Sdo também estas
intervencdes potenciadoras da rentabilizacdo dnsses para a obtencédo de ganhos em
saude e otimizacdo dos apoios sociais necessagasaatir cuidados de proximidade e
ajuda a populacdo dependente e suas familiasndwitsituacdes de hospitalizacdes e
hospitalismo desnecessarias, bem como a institaizagdo definitiva de muitos
doentes em Unidades residenciais.

A ECCI tem como base de funcionamento o apoio dbério 7 dias por
semana a nivel de Enfermagem e 5 dias por semdreatditacéo.

Dando uma viséao geral dos utentes integrados nud@l,ESdo utentes que na
sua maioria vivem isolados, sem 0 apoio dos sesceddentes e quase sempre é um
idoso a tratar de outro idoso depende. Acontecenaitos destes casos, que o cuidador

também j& manifesta alguma limitagdo para realitmefas que exijam mais
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motricidade o que torna muito complicado cuidarsdol conjuge, pois ja ndo tém

capacidade fisica para o fazerem. Assim senddeevéncédo das ECCI sdo uma lufada
de ar fresco, mas na questdo da reabilitacdo suagem muita frequéncia varias

barreiras arquitetonicas, falta de condi¢cdes habitais e muito fracos recursos
econdmicos o que nos dificultam bastante o procgssotervencéo.

A principal patologia que se encontra nestes uteméderenciados para a
reabilitacdo sdo do foro ortopédico como por exenptotese total da anca, protese de
joelho, sequelas de fraturas, etc.,,,), do foraalégico, a maioria de AVC (Acidente
Vascular Cerebral) e do foro pneumoldgico, senda ekima sem duvida a Doencga
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).

Por vezes é complicado prestar cuidados de excal@ots ndo conseguimos
mesmo através de parceiros sociais as adaptacfieisrgas no domicilio de forma a
conseguir realizar tudo o que desejamos para ditagdo do utente.

Em contrapartida na UCC este aspeto ndo se vetfita vez que nestas
instituicdes existe um local apropriado para aizaefo da reabilitacdo com todo o tipo
de ajudas técnicas necessarias e imprescindiv@dmPe infelizmente existe um outro
aspeto que é dificil ultrapassar: o fato da insitiinalizacdo conduzir a separacdo do
habitat, das raizes, dos amigos e vizinhos, o gualguma forma pode interferir em
todo o programa de reabilitacéo.

Estas Unidades possuem um espaco fisico propritersdem sobretudo a
cuidados de saude de manutencdo de doentes créSatisfazem deste modo uma
parte importante da populagédo que até a criag®eda nao tinha respostas adequadas
a sua situacao.

Na vertente econdOmico-social, 0s cuidados contiosladpelas suas
caracteristicas, apresentam-se como um tipo desespapaz de maximizar recursos,
reduzir custos, ao mesmo tempo que garantem adgdalde servicos.

Durante este estagio pude de facto constatar qubpra os utentes que
procuram este tipo de Unidades tenham um potedeiakabilitacdo muito baixo, em
termos gerais a qualidade de prestacdo de cuideste focal é bastante eficaz. Os
objetivos a alcancar sdo apenas constam de peqoaas#mportantes progressos em
independéncia funcional, como por exemplo, comen enixilio de colher adaptada,
manutencdo ou recuperacdo da capacidade de dégluigeservacdo da integridade

cutdaneemucosa, levantar e caminhar sem ajuda, .etbentro destes estreitos limites
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de recuperagéao funcional impostos pela idade & pal@logias associadas, conseguem-
se pequenos e gradativos progressos com vista @ rmaionomia possiveEstes
pequenos ganhos sao por vezes suficientes paramento da qualidade de vida.

Outro aspeto que importa referir € o facto de gméamente com a reabilitacdo
se adequam intervenc¢des numa vertente ludicaadpmst situacdo e desejo do utente
podendo potenciar a autonomia e autoestima suesgrara colmatar as dificuldades e
limitacbes sem que este se sinta inferiorizadodieaisua situacao clinica.

Apesar da privacdo do convivio diario com 0s seugy@s proximos mais
préximos, que apenas poderdo ter numa ECCI, essadaé superada com terapia
ocupacional com atividades ludicas, de lazer, di® eutambém de caracter cognitivo,
como por exemplo caminhadas que promovem a sagaliz e a comunicacao,
promocdo de dialogo informal, atividades em grulgitura do jornal ao utente;
permitindo assim estimular a cultura e a espinitlaale de acordo com as necessidades
e desejos de cada um.

Considero assim que este estagio foi extremameaniguecedor ja que nos
proporcionou o contacto e a vivéncia de realidgdea nds até entdo pouco conhecidas
Revelou-se muito produtivo nas vertentes pesspabfessional, na medida em que nos
ajudou a refletir mais profundamente sobre o emaithento como problematica

emergente na sociedade atual.
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CONCLUSAO

No contexto da prestacao de Cuidados Continuadegrados o modelo de
intervencdo preconizado para a RNCCI no nosso Bp)ta para a necessidade de
responder a problemas que decorrem de limitagcddsn@@onalidade dos individuos
gque exigem a interven¢do no ambito da sua reatdibta

A andlise dos dados obtidos neste estudo evidezsti@ aspeto pelo que
apresentamos uma sintese do mesmo, na qual apresentas suas principais

conclusoes:

A populacdo em estudo foi constituida por 135 etensendo 54,1% do sexo
feminino e 45,9% do sexo masculino. A idade média dtentes situou-se
proxima dos 80 anos.

A maioria da amostra em estudo possui baixos nideisescolaridade e
qualificacéo profissional.

Relativamente a residéncia concluimos que 53% s@adws de Miranda do
Douro, concelho em que a Unidade de Longa Duracdameutencdo esta
sediada.

Constata-se que a maioria dos utentes 90,2% teorteujamiliar ao nivel de
cuidador informal.

Relativamente a fonte de referenciacdo, 54,9% forai@renciadas por uma
Unidade Hospitalar. Concluimos também que 80,3% ddsntes sé&o
referenciados para esta instituicdo para a tipaloigi longa duragéo e apenas

19,7% sao admitidos para descanso do cuidador.

Para a tipologia Unidades de Longa Duragédo e Magéteo maximo de dias de
internamento esta legislado para 180 dias. Na Wdeidem que realizamos
estagio, em concreto, a meédia de dias de internanpana o total da populacao
em estudo situou-se nos 140 dias.

No que diz respeito as patologias a maioria doseptes tinham sequelas de
AVC. Das restantes patologias salientamos as deeneadiorrespiratorias

12,6%, as com neuroldgicas 9,6% as e finamente@éalicas com 5,2%.
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E de salientar que nesta tipologia de Unidade gparell casos (8,1%) de
situacOes neoplasicas que foram referenciadas ptiwas de proximidade e
dessa forma n&o enviadas para uma Unidade de @gifadiativos.
Relativamente ao estado do internamento num tetdl3b utentes, 21 utentes
(15,6%) estavam internados a 21 de Julho de 2@t4 dd fim de estagio.

Dos restantes 65 utentes tiveram alta (48,1%)ak&déram (28,1%) e 11 foram

transferidos para outro tipo de Unidades (8,1%).

Os resultados da investigagdo se por um lado aolaa evidéncia um perfil de
utentes em gue o elevado grau de dependéncia éve,npor outro também revelam
gue uma percentagem significativa regressa ao $migliar com garantia de
continuidade de cuidados adequados e apoios spésiglta. Os resultados evidenciam
também ganhos importantes em autonomia para &aeat de atividades de vida
diaria. Estes achados permitem-nos concluir petéd@h da Unidade no processo de
acompanhamento integrado e articulado desenvobadimrma interdisciplinar desde a

entrada a saida dos seus utilizadores.

Finalmente, e sendo a realidade da Rede algo aléveghente recente, gostariamos
de sugerir um incremento da formacdo em saude e @specifica dos Cuidados
Continuados, tendo como publico-alvo os profissoae trabalham na area da saude
da saude e da seguranca social; principalmentdeggee estdo mais envolvidos no

estudo e acompanhamento de doentes dependentes.
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ANEXO 1- Pedido de autorizacdo para efetivacdo dstudo
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Braganga, 26 de Outubro de 2011.

Exmo. Sr. Provedor da Santa Casa da
Misericérdia da Miranda do Douro,

Sr. Mario Corredeira,

Os alunos, Ana Cristina Barata ¢ Marco Barata, estando a frequentar o curso de
Mestrado em “Cuidados Continuados” promovido pela Escola Superior de Satde em
consonancia com o Instituto Politécnico de Braganga, vimos por este meio comunicar a
V. Exceléncia o nosso interesse em desenvolver dois artigos cientificos na area da satde
relativamente ao nivel de cuidados prestados na Unidade de Cuidados Continuados de
Longa Duragdo e Manutengéo de Miranda do Douro. A recolha de dados ser4 através da
consulta processual de forma a garantir o anonimato e confidencialidade dos dados e de
todos os utentes. Em qualquer momento, colocamos ao seu dispor a informagio
recolhida e o tratamento estatistico efectuado.

Desde ja gratos pela atengdo dispensada.

Pede deferimento,

Braganca, 26 de Outubro de 2011.

Avo Qatsdiao Bonota

Ve Vol e folbil
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ANEXO 2- Escala modificada de Barthel
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Escala Modificada de Barthel
Nome: DN_/ 1/ HD:

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL

(7 B S [

O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos os aspectos.
Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.
Alguma assisténcia ¢ necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal.

Paciente ¢ capaz de conduzir a propria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou depois da tarefa.
Paciente pode lavar as mios e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.

CATEGORIA 2: BANHO

1.
2.

Totalmente dependente para banhar-se.
Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.

Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a inabilidade em completar a tarefa pela condigio ou
doenga.

Requer supervisio por seguranga no ajuste da temperatura da dgua ou na transferéncia.

O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de equipamentos, mas nfio necessita que
alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1.

Dependente em todos o0s aspectos e necessita ser alimentado.

Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de assisténcia constante durante a refeigo.

Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar leite ¢ agucar no cha, adicionar sal e
pimenta, passar manteiga, virar o prato ou montar a mesa.

Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia necessaria para, por exemplo, cortar
carne, abrir uma garrafa ou um frasco. N#o é necessdria a presenga de outra pessoa.

O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos a0 seu alcance. Mesmo tendo
necessidade de algum equipamento de apoio, é capaz de cortar carne, serve-se de temperos, passar manteiga, etc.

CATEGORIA 4: TOALETE

1.
2.
3.
4.

5.

Totalmente dependente no uso vaso sanitario.

Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitario

Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o vaso sanitario ou para lavar as méos.

Por raz8es de seguranga, pode necessitar de supervisdo no uso do sanitario. Um penico pode ser usado a noite, mas sera
necessaria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.

O paciente ¢ capaz de se dirigir e sair do sanitario, vestir-se ou despir-se, cuida-se para ndo se sujar e pode utilizar papel
higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessario, ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os
esvaziar ¢ limpar,

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

e 9 B

O paciente & incapaz de subir escadas.

Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas, incluindo assisténcia com os dispositivos auxiliares.
O paciente é capaz de subir e descer, porém nfio consegue carregar os dispositivos, necessitando de supervisio e assisténcia.
Geralmente, nfio necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisio por seguranga.

O paciente & capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem supervisio ou assisténcia mesmo quando
utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

O e 0 B

O paciente & dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de participar das atividades.

O paciente é capaz de ter algum grau de participagfio, mas & dependente em todos os aspectos relacionados ao vestuario
Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper, amarrar sapatos, etc.

O paciente é capaz de vestir-se, despir-se , amarrar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou Ortese, caso eles sejam
prescritos.

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1.
2.
3.

O paciente apresenta incontinéncia urinaria.

O paciente necessita de auxilio para assumir a posi¢do apropriada e para fazer as manobras de esvaziamento.

O paciente pode assumir a posigio apropriada, mas nfio consegue realizar as manobras de esvaziamento ou limpar-se sem
assisténcia e tem frequientes acidentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

O paciente pode necessitar de supervisiio com o uso do supositorio e tem acidentes ocasionais.

O paciente tem controle urinario, sem acidentes. Pode usar supositorio quando necessario.
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CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

O paciente nfio tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

O paciente tem incontinéncia, mas ¢ capaz de assistir na aplicagio de auxilios externos ou internos.

O paciente fica geralmente seco ao dia, porém nfo a noite e necessita dos equipamentos para © esvaziamento.

O paciente geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes ocasionais ou necessita de assisténcia com os
equipamentos de esvaziamento.

5. O paciente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou € independente para realizar o esvaziamento.

R e R

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

Totalmente dependente para deambular.

Necessita da presenga constante de uma ou mais pessoas durante a deambulagio.

Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos auxiliares.

O paciente ¢ independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou supervisdo em situagles
perigosas.

5. O paciente é capaz de colocar os braces, assumir a posigdo ortostatica, sentar e colocar os equipamentos na posi¢do para o uso.
O paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisio.

o

Niio pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS *

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.
2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distincias ou em superficies lisas, porém necessita de auxilio em todos os aspectos.
3. Necessita da presenga constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a cadeira e transferir-se.
4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos regulares. Requer minima assisténcia em espagos
apertados.
5. Paciente ¢ independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulacéo de equipamentos, condugdio por longos
percursos e transferéncias).

Niio se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. Sfo necessarias duas pessoas para transferir o paciente com ou sem auxilio mecénico.
2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos os aspectos da transferéncia.

3. Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenga de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranca.

5. O paciente pode, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, freiar, retirar o apoio dos pés, mover-se para a
cama, deitar, sentar ao lado da cama, mudar a cadeira de rodas de posigo, e voltar novamente para cadeia com seguranga. O
paciente deve ser independente em todas as fases da transferéncia.

Tabela 9: Pontuacio do Indice de Barthel Modificado

Ttem Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda

Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentagio 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas £ 2 3 8 10
Vestudrio 0 2 5 & 10
Controle de Bexiga 0 2 5 g 10
Controle intestino 0 2 5 8 10
Deambulagio 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas* 0 1 3 4 5
Transferéncia o 3 8 12 13
cadeira/cama

100

Interpretagio do Resultado 75 a 51 pontos - dependéncia moderada

100 pontos — totalmente independente | 50 a 26 pontos — dependéncia severa
99 a 76 pontos — dependéncia leve 25 e menos pontos — dependéncia total
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ANEXO 3- Comunicacdes
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ANEXO 4- Formacao frequentada
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ANEXO 5- Objetivos do estagio e respetivo cronogram
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CRONOGRAMA

2011
Fev Marco Abril  Maio Junho Ral

Atividades

Caracterizar a populacao de utentes
entraram na Unidade de Cuida
Continuados de Longa Duracao
Manutencdo de Miranda do Douro, ate a
da entrada no estagio e a populacéo actu
longo da duracdo do mesmo.

Integrar a equipa desta  unid
acompanhando todo o processo no mom
da admisséo, acompanhamento
encaminhamento da alta e sua familia

Contribuir para um crescimento pessoal e
profissional com toda a equipa integrante hos
cuidados através da ligacdo das Unidades de
Cuidados de Saude Primarios com |as
Unidades de Cuidados Continuados neste
caso a de Miranda do Douro.

Realizar um projeto de investigacdo atrayés
da andlise dos valores do Barthel & entrada e
saida do utente para uma melhor

compreensado da importancia da reabilitagédo
nestes utentes.

Efectuar uma critica acerca do estagio
realizado e respetiva apresentacéo da reflexéo
e medidas de correcéo
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ANEXO 6- Plano de acado de formacéao realizada no lacde estagio
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ANEXO 7- Regulamento interno da UCCMD
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A Unidade de Cuidados Continuados Integrados déaSaasa da Misericordia
de Longa Duracdo (UCCI) é um estabelecimento iatkgrna Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (Rede) e exerca atsvidade em articulagdo com
0S outros servicos, sectores e organismos querameg Rede, no ambito do Decreto-
Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, e do Acordo ekdaio® com a Administracao
Regional de Saude do Norte, IP (ARS) e o Centrdrilzksde Seguranca Social de
Braganca (CDSS).

A UCCI é uma valéncia da Santa Casa da Misericateisdiranda do Douro e
nao tem personalidade juridica autonoma.

Assume como missao, valores e objetivos, conforomsta do regulamento da
UCCI é um estabelecimento do sector social integread Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, adiante designada apenaR@de, que presta cuidados
continuados de saude a pessoas que, independetded@eidade, se encontrem em
situacao de dependéncia temporéria ou permanente;

A UCCI tem como objeto fundamental contribuir, nupgrspetiva integrada
para o processo ativo e continuo de recuperacdanetencao global dos seus utentes,
prestando mais e melhores cuidados de saude, epo tgiih com humanidade e numa
perspetiva de solidariedade social, de harmonia @@spirito tradicional constante do
Compromisso da Misericordia.

A UCCI observa, no desenvolvimento da sua atividadadministracdo, os
seguintes principios e valores:

Da humanizacdo dos cuidados — garantia do respmsta
dignidade humana, nomeadamente no que concernieeito dos utentes a sua
privacidade, a confidencialidade

Expondo agora o guia de acolhimento existente est@ma rececéo para
esclarecimento e conhecimento de todos em queacorsgguinte:

da informacéao clinica, a preservacao da sua ideeich ndo discriminacao e ao

cabal esclarecimento dos utentes sobre a sua&itulecsalde, para que possam

decidir de forma livre e consciente sobre a coiraefio do que lhes é proposto;

Da ética assistencial — observancia dos valoresostie
deontoldgicos que enquadram o exercicio da atieiddas diferentes grupos

profissionais;
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Da qualidade e eficiéncia — articula o objetivoeetivado nivel de
qualidade e racionalidade técnica com a promoc¢aaaianalidade econdmica e
da eficiéncia;

Do envolvimento da familia — facilita, incentiva apoia a
participacdo da familia, elemento determinante elacéo humanizada, na
definicdo e desenvolvimento do plano individuatd&lados do utente;

Da continuidade e proximidade de cuidados — reap@st
necessidades de cuidados numa perspetiva articdadaervencdo em Rede,
mantendo, sempre que possivel, os utentes denseuwenquadramento social e
comunitério;

Do rigor e transparéncia — relacionamento rigoms@nsparente
com todos os interlocutores, consolidando assiredilulidade institucional;

Da responsabilizacgdo - promocdo de uma cultura de
responsabilizagdo, comprometendo dirigentes, @iofisis de saude e demais
colaboradores que desempenhem fungbes na UCCI, entde de um
escrupuloso cumprimento das normas, regras e proeetbs definidos;

Da multidisciplinaridade e interdisciplinaridade assuncado do
trabalho de equipa como um dos pilares fundameptas a melhoria continua
da qualidade e obtencdo de ganhos em saude.

A enumeracao e natureza dos 0rgdos existentesuparanelhor compreensao

da organica da Unidade em termos hierarquicos

A UCCI tem como 6rgdos um Conselho Diretivo e uniggtho Técnico.

A estrutura organizacional da UCCI esta represemadOrganigrama constante
do Anexo |.

O pessoal dirigente sdo os titulares dos 6rgaod@al que sdo nomeados e
destituidos, nos termos gerais, pela Mesa Admatiger da Misericordia.

O Conselho Diretivo € constituido obrigatoriamepéto Provedor, ou algum
elemento nomeado por este, pelo Diretor Técnicaetd Clinico.

No caso de o Diretor Técnico acumular com o Diré&bnico, havera lugar a
nomeacdo de um terceiro elemento, preferencialmentesponsavel da area de
Enfermagem ou area Social.

Compete ao Conselho Diretivo assegurar a gestaatidatades da UCCI na sua
globalidade, sendo responsavel nomeadamente por:
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Fazer cumprir as disposicdes legais e regulamentgpbcaveis, bem
como os procedimentos e as orientacdes técnicoatimas emanadas
dos servicos e entidades competentes;
Planear, dirigir, coordenar e controlar a atividads diversos sectores
da UCCI, sem prejuizo das competéncias proprias Miesa
Administrativa da Misericordia;
Estabelecer uma estreita e permanente articulagéie a UCCI e as
Equipas Coordenadoras Local e Regional da Rededatemdo para o
efeito uma equipa que incluird obrigatoriament® meénos um dos seus
membros;
Validar as normas de funcionamento da UCCI par@epos aprovacao
pela Mesa Administrativa da Misericordia;
Diligenciar no sentido da elaboracédo do Guia delliceento ao Utente
e criar mecanismos que assegurem a sua entredasutentes ou seus
familiares;
Definir os niveis de responsabilidade de todo cs@alse respetivas
funcdes;
Implementar uma politica de formagdo continua p&rdos os
colaboradores da UCCI, diagnosticando periodicaenastnecessidades
formativas, com vista a elaboracdo de um planoodedcdo anual e
posterior avaliacdo do seu impacto;
Definir procedimentos de controlo interno na UCCI,
Zelar pelo efetivo controlo da infecdo hospitalgreda correta gestao de
residuos, de acordo com a legislagdo aplicavel;
Responsabilizar os diversos sectores da UCCI pe#ss postos a sua
disposicao face aos resultados atingidos;
Assegurar que os colaboradores se encontram destdendentificados;
Exercer as demais competéncias que |Ihe sejam dekegzela Mesa
Administrativa da Misericordia.
O Conselho Diretivo responde perante a Mesa Adinatiga da Misericérdia
pela qualidade dos servicos de saude prestadoslae upizacdo dos recursos

disponibilizados.
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O Conselho Diretivo pode delegar poderes nos seumsbmos, definindo em ata
as condicdes e limites de tal delegagéo.

O Diretor Técnico € nomeado pela Mesa Administeatia Misericordia.

No exercicio das suas funcdes, o Diretor Técniatemer coadjuvado por um
adjunto, que o substitua nas suas faltas e impedosiedevendo a escolha efetuada ser
aprovada pela Mesa Administrativa e divulgada nasrente na UCCI.

Ao Diretor técnico compete, em geral:

a) Promover a melhoria continua dos cuidados eicesrprestados,
coordenando o planeamento e a avaliacdo de precessoltados e satisfacédo
guanto a atividade da unidade;

b) Estabelecer o modelo de gestdo técnica adequexobom
funcionamento da unidade;

c) Coordenar e prestar supervisdo aos profissionas unidade,
designadamente através da realizacao de reundesas;

d) Definir as funcdes e responsabilidades de ceafespional, bem como
as respetivas substituicbes em caso de auséncia;

e) Implementar um programa de formacao adequadidade e facultar
0 acesso de todos os profissionais a frequéncagdes de formacéo, inicial e
continua, bem como desenvolver um programa deraxtég dos profissionais
em inicio de funcdes na unidade.

f) Tomar medidas no sentido da admissado de pedsoahfermagem e
do pessoal auxiliar, considerando o interessetuieginal;

g) Proceder a avaliacdo anual do desempenho dogbesb sua direcao;
h) Promover a formacao, atualizac&o e valorizag&sqal do pessoal auxiliar;

i) Assegurar a implementacdo do plano assisteraidinido pela equipa

multidisciplinar, para cada um dos utentes;

j) Acompanhar e avaliar sistematicamente o exercida atividade dos

profissionais.

O Diretor Clinico € nomeado pela Mesa Administiatila Misericérdia.

No exercicio das suas fun¢bes, o Diretor Clinicdepser coadjuvado por um
adjunto, devendo a escolha efetuada ser aprovdadesa Administrativa e divulgada
internamente na UCCI.

Compete, em geral, ao Diretor Clinico:
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Dirigir a acdo médica;

Coordenar toda a assisténcia prestada aos doentes;

Assegurar o funcionamento harmoénico dos servigos
assistenciais da UCCI;

Garantir a qualidade, correcéo e prontiddo dosaciaisl de
saude.

Cabe, em especial, ao Diretor Clinico:

Compatibilizar, do ponto de vista técnico, em atticao
com o Enfermeiro Responsavel, os planos de ac@seqndos pelas
diferentes Unidades envolvidas na prestacdo dedogl com vista a sua
incluséo no Plano de Acéo global da UCCI;

Fomentar a ligacéo, articulagdo e colaboracdo enéigiio
médica e a acdo de outros profissionais de saéd®richa a maximizar
0s resultados, atendendo aos recursos disponiveis;

Detetar eventuais pontos de estrangulamento noo plan
assistencial global da UCCI, propondo, em templo alimplementacao
de medidas corretivas adequadas;

Resolver os conflitos de natureza técnica e asddavi
sobre deontologia médica que lhe sejam presentes;

Promover os principios da qualidade técnica, daaei e
da eficiéncia;

Estabelecer com a equipa multidisciplinar da UCCI o
plano assistencial de cada Utente e acompanharmpkenmantacdo do
mesmo durante o internamento;

Garantir o registo de toda a informacéo refereatdtente
no processo clinico individual e a sua disponibg&o no ambito do

Acordo

O Enfermeiro Responsavel é nomeado pela Mesa Asdmdtiva da

Misericordia.

No exercicio das suas funcdes, o Enfermeiro Regpehpode ser coadjuvado

por um adjunto, devendo a escolha efetuada sevagaoela Mesa Administrativa e

divulgada internamente na UCCI.
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Compete, em geral, ao Enfermeiro Responsavel arieat coordenar as
atividades dos profissionais da UCCI, garantindoaidade dos cuidados prestados.
Cabe, em especial, ao Enfermeiro Responsavel tdodas as
medidas necessarias no sentido de:
Compatibilizar, do ponto de vista técnico, em atticao
com a Direcao Clinica, os Planos de Ac¢éao;
Propor ao Diretor Técnico a admissdo do pessoal de
enfermagem e do pessoal auxiliar, considerandtecesse institucional,
e participar no processo de recrutamento e selecao;
Proceder a avaliacdo anual do desempenho do pesdpal
a sua direcao;
Promover a formagédo, atualizacdo e valorizacdo
profissional dos Enfermeiros e do pessoal auxiliar;
Assegurar a implementacgéo do plano assistencialidef
pela equipa multidisciplinar para cada um dos etent
Garantir a efetivagdo do registo de todos os coslad
prestados ao Utente e outra informacéao relevante;
Acompanhar e avaliar sistematicamente o exercieio d

atividade dos profissionais.

O Conselho Técnico é presidido por um dos seus mmEmMiescolhido por
cooptacao, e tem a seguinte composic¢ao:

Diretor Técnico;

Diretor Clinico;

Enfermeiro Chefe;

Psicologo;

Assistente Social,
Compete ao Conselho Técnico:

Atuar como 6rgao consultivo e de interligacdo eosediversos
servicos da UCCI;

Dar parecer sobre os assuntos que Ihe sejam afa@sen
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Propor acdes que visem a melhoria continua da daadi dos
servicos e uma maior eficacia e eficiéncia na pgést de cuidados de saude;
Colaborar na revisdo anual da estruturacdo e dosérdos
servigos da UCCI e respetivas lotacdes, proponddtasacdes que garantam a
prossecucéo da Missdo da UCCI.
As Receitas da UCCI tém um grande impacto na m&stde cuidados, visto
que ajudam no pagamento aos colaboradores, naic@guide matéria consumivel, e
manutengdo de outro tipo material nomeadamenteisietefapia e do carro de
emergéncia.
Séo receitas da UCCI as que resultarem do desemaslio da sua atividade,
nos termos da legislacdo em vigor e dos acordalsetats aprovados, nomeadamente:
As verbas correspondentes ao pagamento dos cuidados
continuados prestados a utentes do Servico Nacitn&aude (SNS) ao abrigo
do Acordo;
As verbas correspondentes ao pagamento dos cuidados
continuados prestados a beneficiarios de subsistamabrigo do Acordo;
Quaisquer outros rendimentos que resultem da sudaate ou da

utilizagéo de bens que lhe estdo adstritos.

Valor médio pago por utente 11,99€ p/ dia
Valor minimo pago por utente 0,00€ p/ dia
Valor maximo pago por utente 29,98€ p/dia

Relativamente ao quadro de Pessoal, em conformidamleas recomendacdes
constantes no Anexo Il do Acordo e em obediénciatérios de qualidade, seguranca e
humanizagdo, a UCCI garante o0s recursos humanosss@&ms, em numero e
qualidade, a prestacéo dos cuidados acordados.

O mapa de pessoal e as escalas respetivas sadoafigm local visivel e acessivel a

todos os profissionais, utentes e seus familiares.
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A UCCI nao dispde de quadro de pessoal prépriajasesn recursos humanos de
gue carece para o exercicio da sua atividade &ndtpela Misericordia.

A organizacao da atividade da UCCI deve obedecapanas de seguranca, higiene e
saude no trabalho aplicaveis.

Salvo no que respeita ao poder de direcdo e deg&aldo desempenho, bem
como a politica de formacao, sdo da exclusiva cténpm da Mesa Administrativa da
Misericordia todas as decisdes em matéria de resimsmanos.

Seguindo as orientacdes da Politica de FormacéabalGta Misericordia e do
que esta preconizado no ambito da Rede, a UCCh @&pimicentiva a formacao continua
ou em exercicio de todos os colaboradores, conmafate desenvolvimento pessoal e

profissional, através da valorizacdo das suas ct@mgias técnicas, humanas e sociais.

Para o efeito do disposto no niumero anterior, as€lbwo Diretivo da UCCI:

Define e aprova anualmente um plano de formacax@Hh) para os diferentes
grupos profissionais da UCCI, com base no levamémele necessidades,
privilegiando as acfes que visem a participacdojuotam da equipa
multidisciplinar;

Divulga acdes de formacdo e outras oportunidadesptendizagem e de
desenvolvimento de competéncias, quer dentro dana@gcdo quer noutras
instituicoes;

Veicula informagéo sobre assuntos técnico-ciewtfide interesse no &mbito da
saude e particularmente na area dos cuidados uadts;

Promove a realizagéo de eventos técnico-cientifemmgolvendo os profissionais
da UCCI, tendo em vista a atualizacao e a pani¢heonhecimentos;

Realiza sessbes formativas para o enquadramengtivi@ade voluntaria, na
perspetiva de colaboracéo gratuita e adequadasd®aee que disponibilizam o
seu tempo para ajudar os utentes e familiares.

Sé&o admitidos na UCCI os utentes referenciados p€la (Equipa Coordenadora
Local) que preencham os requisitos previstos naléegio aplichvel e nas orientagbes
emanadas pela Unidade de Misséo para os Cuidadus\@axlos Integrados para este
efeito.

De acordo com o preconizado no namero anterior as@aitidos nas Unidades de

Longa Duracdo e Manutencdo doentes com processoEc@s que apresentam
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diferentes niveis de dependéncia e graus de coidpti que ndo podem ser atendidos
no domicilio. Considera-se critério de referenaag&pecifico para admissdo nesta
unidade a situacdo de dependéncia que apreseunteaaglas seguintes condicdes:
Doente que nao requeira cuidados médicos permanenteecessite de
cuidados enfermagem 24h/diarios;
Doente que, por patologia aguda e/ou cronica digda, necessite de
cuidados de saude e apresente défice de auton@médividades da vida
diaria, com previsibilidade superior a 90 dias eansivos;
Doente com dificuldades de apoio familiar ou cujm@pal cuidador tem
necessidade de descanso, podendo a duracdo doegpgtivo (S)
internamento (s) ser de duragéo inferior a 90 dias) o limite anual de 90
dias;
Doente com patologia crénica de evolucao lenta, poevisdo de escassa
melhoria clinica e funcional,
Doente sem potencial de recuperagao a curto e rpéatio;
Doente com alguma das seguintes sindromes: depressifusao,
desnutricdo problemas na degluticdo, deterioragasasial ou compromisso
da eficiéncia e/ou seguranca da locomocao.

Verificados os requisitos referidos no artigo aotea ECL referencia o
Utente para a UCCI com a antecedéncia necessaag@anitir a sua admissao.

No processo de referenciacdo a ECL envia a UCGI sodocumentacao
administrativa, clinica e social imprescindivel @nstituicdo do processo do
Utente e a preparacédo do plano de intervencdouwpaeda UCCI.

Entre outra, deve ser fornecida a seguinte infoamacEntidade
financeira responsavel;, Numero de beneficiario dbsistema, caso exista;
Numero de Bilhete de Identidade; Numero de UtentSNS; Historia Clinica e
Social; Medicacdo; Coépia dos Meios Complementares Ddagnostico e
Terapéutica (MCDT) realizados, que sejam relevaptga a decisdo clinica e
Concordancia formal do Utente quanto a admissao@@l e a assuncdo dos
encargos decorrentes das prestacdes de cuidaddas scojo valor foi

previamente calculado pela ECL.
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Apo6s analise de informacao referida no nimero amtest UCCI deve

comunicar a ECL o momento que considera mais adeqoara a admisséo do

Utente.

O Plano Individual de Cuidados requer intervencadticisciplinar e é

elaborado apds a admissdo do Utente, sendo reéstmicamente.

A entrada do Utente na Unidade deve ocorrer atE8&0, salvo em

situacOes excecionais de que tenha sido dado domdrgo prévio a UCCI.

Aquando da entrada do utente é efetuado um prodedsodual ao

utente, sendo Uunico e deve reunir toda a informachica, social e

administrativa, incluindo, obrigatoriamente:

Registo de admisséo;

Diagnostico médico principal e secundario;

Plano individual de intervencéo terapéutica, dedados de enfermagem,
sociais e de fisioterapia;

Escalas de avaliacdo de dependéncia aplicadas,npabes, aquando da
admissao e da alta;

Registo diario dos cuidados prestados;

Registo de avaliacdo semanal e eventual afericéfoemulacéo do plano de
intervencao;

Copia da “Nota de Alta” ou do respetivo planeamenttemais informacoes
respeitantes a mesma, designadamente, data provavermacoes

relevantes e recursos mobilizados na comunidade.

O processo individual do Utente deve ser permanen&e atualizado, sendo

que, no que se reporta a registo de observacOescrigbes, administracdo de

terapéutica e prestacdo de cuidados, deve serdanataata e a hora em que foram

realizados, bem como a identificacdo do profisdigue os prestou e pode estar em

suporte papel ou em suporte digital, devendo, ealqger dos casos, ser garantido o

direito a privacidade do Utente e a confidencial&ldos dados.

A UCCI assegura o arquivo do processo individualUdente nos termos da

legislacéo aplicavel.

O processo pode ser consultado pelo Utente e, ,apelas familiares ou

representante legal nos termos da legislacéo aplica
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Quando atingidos os objetivos terapéuticos, ou idersda adequada uma
mudanca de tipologia dentro da RNCCI, as unidadeserd fazer proposta
fundamentada a ECL, para apreciacao e autorizacéwbilidade ou alta do Utente.

O planeamento da alta deve ser iniciado logo a@@brassao do Utente de forma a
permitir a articulacdo atempada com outras entgladeclaboracdo e transmisséo de
informacéao clinica e social e a continuidade datpg#io de cuidados.

No momento da alta, a UCCI deve:

Disponibilizar ao Utente ou seu representante Jégbtomo a ECL,
relatorio circunstanciado dos cuidados que lhenfiqpeestados, denominado
“Nota de Alta”;

Enviar ao médico de familia e/ou médico assistéatdtente informacao da
situacao clinica do Utente, com coOpia da “Nota tda”A

Arquivar copia da Nota de Alta no processo do lent

A Unidade, em articulacdo com a ECL e familia deritk, deve diligenciar

no sentido de a alta se verificar até as 48HO0O.

Durante o internamento na UCCI, quando se verifiqmezessidade de
internamento de um Utente em Hospital de Agudosemméncia de transferéncia por
agudizacdo de doenca apoés 8 dias consecutivosen@eoiabilizada qualquer reserva de
vaga na Unidade, com excecao das condi¢cdes cosstdmg nimeros seguintes.

No caso de se verificar uma evidente previsdo @eagaxa de ocupacao
mensal possa vir a ser igual ou superior a 85%C&IlWevera considerar a
possibilidade de reserva de vaga.

No caso de a UCCI apresentar uma previsao de adeawaupacao vir a
ser inferior a 85%, pode o Conselho Diretivo daddde, por motivos de
solidariedade ativa e humanizagdo, vir a autorgamtualmente a referida
reserva.

As excecOes referidas nos pontos 2 e 3 sao anagisato a caso pelo
Conselho Diretivo da UCCI e a sua deciséo sera nmada a ECL.

A UCCI funciona 24 horas por dia, 7 dias por sem@natendimento ao
publico da UCCI funciona entre as 09:00H e as 18;0bm intervalo para
almoco entre as 12:30h e as 14:00h. Sem prejuizitexidilidade inerente a
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situagcdo particular de cada Utente, as refeicbesss@ividas nos seguintes
horarios:
Pequeno-almoco entre as 8:30h e as 9:30h;
Almoco entre as 12:00h e as 13:00h;
Lanche entre as 15:00h e as 16:00h;
Jantar entre as 18:30h e as 19:30h;
Ceia entre as 22:30h e as 23:00h.
O Utente internado na UCCI tem os seguintes dseito
A ser tratado pelo nome que preferir;
A ser tratado no respeito pela dignidade humardgpendentemente das suas
convicgdes culturais, filosoficas e religiosas;
A receber os cuidados apropriados ao seu estadsa@#e, no ambito dos
cuidados preventivos, curativos, de reabilitag@aninais e paliativos;
A continuidade de cuidados;
A ser informado acerca dos servicos de salde mte@stesuas competéncias e
niveis de cuidados;
A ser envolvido na elaboracdo do seu plano indalidie cuidados e a ver
respeitadas, sempre que possivel, as suas preésrénexpectativas;
A ser informado sobre a sua situacao de saudeesgscial;
A obter uma segunda opinido sobre a sua situagé@ioa!
A dar ou recusar 0 seu consentimento, antes degupralato clinico ou
participacdo em investigacdo ou ensino;
A confidencialidade de toda a informac&o clinieementos identificativos que
Ihe digam respeito;
Ao acesso aos dados registados no seu processo;clin
A privacidade na prestacdo de todo e qualquerlica;
A apresentar sugestdes e reclamacdes, por si aupor o represente;
A visita dos seus familiares e amigos;
A sua liberdade individual;
A uma alimentacdo adequada ao seu estado de sacldeydo dietas especiais

em caso de prescricdo médica;
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A participacdo, sempre que possivel, dos familiaesepresentante legal no
apoio ao Utente, e desde que este apoio contriate pm maior bem-estar e
equilibrio psicoafectivo deste;
A um ambiente seguro, confortavel, humanizado enptor de autonomia;
A justificacdo, por escrito e sempre que for stdad, das razbes da decisao de
nao realizacdo de qualquer ato profissional refedo com a prestacédo de
cuidados;
A assisténcia religiosa e espiritual, a pedido tEnté ou, na incapacidade deste,
dos seus cuidadores informais ou representante lega
A receber, no ato de admissao, um exemplar do @aia@dcolhimento e a
explicacédo do conteido do mesmo;
A conhecer o plano de atividades diarias da UCQ¢ deve estar afixado em
local visivel.

O Utente internado na UCCI tem o dever de:
Zelar pela melhoria do seu estado de saude;
Fornecer aos profissionais de saude todas as iaf@®s necessérias para a
obtencéo de um correto diagnéstico e adequadorteata;
Respeitar os direitos dos outros doentes;
Colaborar com os profissionais de saude, respatasdndicacdes que lhe sdo
recomendadas e por si livremente aceites;
Respeitar as regras de funcionamento dos servigealdie;
Utilizar os servicos de saude de forma apropriada eolaborar ativamente na
reducdo de gastos desnecessarios;
Suportar os encargos decorrentes de apoio sogjalyalor foi comunicado pela
ECL antes da sua admissé&o na UCCI.

Os cuidadores informais e o representante legdJtdate internado na UCCI tém

direito:

A ser envolvido no processo de acolhimento do dtent
A participar na elaboracdo do plano individual dielivencdo, nomeadamente
no que respeita ao acesso a informagédo sobre esd#eitos e evolugdo da

respetiva situacgao;
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A acompanhar o Utente durante o horario estab@geqidrticipando nas
refeicbes e outras atividades desde que nao ssfa pm causa a privacidade e
descanso dos outros utentes;

A obter por parte da UCCI justificacao, por escateempre que for solicitado,

das razdes da decisao de néo realizagcdo de qualguerofissional relacionado

com a prestacéo de cuidados;

A consultar o Regulamento Interno da UCCI;

A ver respeitada as suas decisdes quanto aos prece#ds a adotar quando o

Utente nado reunir condi¢gbes para o fazer comprouadte.

Os cuidadores informais e o representante legéaltdote internado na UCCI tém o
dever de:

Fornecer aos profissionais de saude todas as iaf@®s necessarias para a

obtencdo de um correto diagnostico e adequadorteata;

Colaborar com todos os profissionais da UCCI e @aeRno sentido da

promocédo da autonomia e reabilitacdo do Utentepsigue tal seja possivel e

ainda no que diz respeito a sua reintegracdo social

Honrar os compromissos assumidos pelo Utente, seque este ndo 0 possa

fazer, nomeadamente os relacionados com a assdecé@ncargos decorrentes

da prestacéo de unidades de apoio social.

O horario de visitas aos utentes da UCCI estendsyse as 14:00h e as 20:00h
com o objetivo de promover a participagdo da farglidos cuidadores informais nos
processos de recuperacdo e manutencdo dos uteErhitesmo na preparagcédo do seu
regresso a casa.

Com base no definido no numero anterior, a UCCéntiga a participacdo da
familia e dos cuidadores informais na prestagdouitados, na toma de refei¢cdes, na
concretizacao das atividades didrias e no acompaerita aos tratamentos.

Com o0 objetivo de garantir 0 necessario descanso utentes, ndo sao
permitidas visitas fora do periodo definido no néoneim, salvo em situacdes
excecionais sujeitas a autorizagéo da Equipa Qzgeional da UCCI.

Relativamente a avaliacdo da satisfacdo e dodadssl|

A UCCI procede a avaliacao:

Da satisfacéo dos utentes e seus cuidadores ingsfamailiares;

Da satisfacéo dos profissionais;

87



Dos resultados versus os indicadores preconizatingos ou outros.

A UCCI privilegia formas atuantes de convivénciaagiculacdo com a
comunidade em que se integra, procurando gerargsse nomeadamente com
unidades de saude, instituicbes académicas, esadasormacdo profissional,
instituicbes de solidariedade social e outras adéd nacionais e internacionais de

interesse publico.
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