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Resumo

Enquadramento: O envelhecimento da populacdo nos paises desenvolvidos, o
aumento das situacdes de dependéncia, das doencas crénicas e da caréncia social
conduzem ao aparecimento na sociedade de novas necessidades tanto a nivel social
como a nivel de salde, que requerem uma resposta integrada entre os varios niveis de

cuidados.

Perante esta realidade, surge uma mudanca de paradigma que existia e que leva a uma

crescente procura de cuidados continuados de longa duracéo

E de extrema importancia criar solu¢bes consigam dar respostas adequadas a esta
problematica, com o desenvolvimento e implementag&o de novos modelos de prestacao
com o objetivo de promover a eficiéncia dos hospitais e disponibilizando camas nos
hospitais de agudos, retirando dos internamentos 0s utentes que necessitam de

cuidados continuados.

Em Portugal, foi criada em 2006 a Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCCI),
como resposta as enormes mudancas sociais que acarretam um aumento das

necessidades tanto a nivel de cuidados de salide como a nivel de cuidados sociais.

Objetivo: Avaliar o impacto da referenciagdo para a RNCCI na demora média (DM)
hospitalar, no periodo compreendido entre 1 de Janeiro de 2015 a 31 de Dezembro de
2016, no Hospital Beatriz Angelo (HBA).

Metodologia: Estudo de natureza quantitativa, retrospetivo, caso- controlo, do tipo

descritivo.

Resultados: No periodo em analise foi verificado que os utentes com maior
referenciacdo para a RNCCI encontram-se na faixa etaria entre os 65 e 84 anos (59,%
em 2015 e 54% em 2016).

Os resultados evidenciam que os utentes referenciados para a RNCCI pelo HBA tém
uma demora média de internamento superior aos utentes ndo referenciados para a
RNCCI, no periodo estudado. Relativamente aos dez GDH mais referenciados pelo
HBA, que constituem 43,7 % das referenciagfes, constata-se que todos eles tém uma
demora média superior quando comparados com os utentes ndo referenciados, no

periodo em estudo.

Palavras chaves: Rede Nacional de Cuidados Continuado Integrados; Demora Média,
Cuidados Continuados, Envelhecimento, Long-term care; Grupos de Diagnosticos

Homogéneos, Referenciacdo



Abstract

Background: The aging of the population in developed countries, increasing
dependency, chronic diseases and social deprivation lead to the emergence of new
social and health needs in society, which require an integrated response between the

various levels of care.

Faced with this reality, there is a paradigm shift that has existed so far leading to a

growing demand for long-term care

It is extremely important to create solutions to provide adequate responses to this
problem, with the development and implementation of new delivery models with the
objective of promoting hospital efficiency and providing beds in acute hospitals, removing

the patients who need care continued.

In Portugal, the National Continuum of Care Network (RNCCI) was created in 2006 in
response to the enormous social changes that lead to an increase in the needs of both

health care and social care.

Objective: The objective of this study is to evaluate the impact of referral for the RNCCI,
in the hospital average lengthn of stay in the time period between January 1, 2015 and
December 31, 2016, at the Hospital Beatriz Angelo (HBA)

Methodology: Quantitative, retrospective, case-control, descriptive

Results: In the period under analysis, it was verified that the users with the highest
RNCCI referral are in the age group between 65 and 84 years-59,% in 2015 and 54% in
2016).

The results show that the patients referred to the RNCCI by the HBA have an average
delay higher than the users not referenced for the RNCCI in the period studied.

With respect to the 10 most commonly referred GHDs, which constitute 43.7% of the
references, all of them have a higher mean delay compared to unrelated users in the

study period.

Key words: National Network for Integrated Continuous Care; Average Lengt of stay,

Continuing Care, Aging, Long-term care; diagnosis related groups, referral
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Introducéo

No ambito do XII do Curso de Mestrado de Gestdo da Saude da Escola Nacional
de Saude Publica, Universidade Nova de Lisboa, foi proposta a realizacdo de um
trabalho de investigagéo.

O presente trabalho de investigacdo tem como objetivo avaliar o impacto da
Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCCI) na Demora média Hospitalar (DM)
no HBA.

O envelhecimento é um dos fatores mais influentes na mudanca das politicas
sociais e de saude (OPSS, 2012). Na maioria dos paises, e Portugal ndo € excecéo,
devido ao aumento do nimero de individuos idosos, consequéncia tanto do aumento da
esperanga média de vida como da diminuicdo da natalidade, ocorre uma evidente

inversao da piramide demogréfica nos paises desenvolvidos (WHO, 2002; INE, 2018)

Na Unido Europeia, a percentagem de individuos com mais de 65 anos tem vindo

a aumentar, atualmente este grupo de individuos é cada vez mais uma realidade.

Ao longo dos anos, tém-se verificado alteragbes sociais e econdmicas
importantes, tendo contribuindo para essas alteracdes o envelhecimento que se tem

verificado nas populagdes. (OECD; 2012).

Concomitantemente, deparamo-nos com a diminuicdo da participagdo das
familias/cuidadores nos cuidados, o aumento de individuos que vivem sozinhos, e um
aumento das expectativas tantos dos utentes como por parte das familias /cuidadores,
toda esta situacdo, obriga a repensar o modelo que estava em vigor, emergindo a
necessidade de mudanca e readaptacdo de novos modelos de prestacdo de cuidados,
tendo em conta as politicas sociais e de saude, esses modelos tém o intuito de reduzir,

evitar ou até mesmo adiar o internamento (Damiani et all, 2009; Escoval et al., 2011)

O aumento tendencial da populacao idosa aponta para cenarios complexos para
as organizacdes de salde, como 0 aumento da prevaléncia de doencas cronicas, neste
contexto, surge o aumento da procura de cuidados continuados e cuidados de longa

duracéo. (Damiani et all, 2009; Nogueira, 2009, Cervera et al, 2010).

Perante esta realidade, a nivel da utilizacdo dos servicos hospitalares, comeca
a ocorrer uma ocupacao indevida das camas de agudos, isto é, os individuos continuam
a utilizar as camas hospitalares embora o que necessitem € que lhes sejam prestados

cuidados continuados. (McDonagh, et al., 2000; Bryan et al., 2006).



Toda esta situacdo vai ter impacto nas demoras médias do internamento
hospitalar levando a que ocorra um aumento das mesmas. (DeCoster e Kozyrskyj, 2000;
Bryan, 2010).

Segundo Cabral (2010) o prolongamento do tempo de internamento para além
do que é estritamente necessario € um dos principais problemas de eficiéncia e

qualidade na area hospitalar em Portugal.

Tendo em conta que a demora média é um importante indicador da eficiéncia
hospitalar, emerge a necessidade de criacdo e implementacdo de modelos integrados
de cuidados continuados em salde. (Holmas et al, 2007).

A integracdo de cuidados além de ser uma mais valia na eficiéncia dos recursos
hospitalares existentes, reduzindo a permanéncia desnecessaria do utentes nos
servicos hospitalares de agudos, utentes esse que necessitam de cuidados
continuados, aumentando desta forma a eficiéncia dos servigos e essencialmente o
aumento de camas nos hospitais de agudos. (UMCCI, 2009; OPSS, 2011).

Face atoda esta realidade, em Portugal surge a Rede de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), no ano de 2006. A sua criagdo é o resultado da crescente
necessidade de cuidados continuados, e é fruto do envelhecimento da populagéo e do

aumento das situacdes de dependéncia e incapacidade.

Esta tipologia de cuidados posiciona-se num nivel intermédio, entre os cuidados

de saude primarios e os cuidados de saude hospitalares.

A RNCCI é constituida por varias tipologias, para serem elegiveis os individuos
tém que reunir uma série de critérios clinicos e sociais, dependendo da tipologia de

referenciacao.

Pelo exposto, a escolha do tema deste trabalho de investigacdo surge da
necessidade de investigar qual o impacto da referenciacdo para a RNCCI na demora
média hospitalar, e que as conclus@es facilitem a ado¢cédo de medidas de melhoria no

processo de sinalizacao e referenciacdo de doentes para 0 RNCCI.
Em relagéo & estrutura do trabalho, encontra-se dividido em 5 capitulos.

O primeiro capitulo é realizado o enquadramento tedérico, onde é abordado o
tema do envelhecimento, cuidados continuados, modelos de prestacdo de cuidados
implementados em contexto internacional, e também o modelo portugués da RNCCI.
Nesta revisdo € também abordados os Grupos de Diagnostico Homogéneo (GDH),

assim como a demora média (DM) e o protelamento de alta.
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No Segundo capitulo descreve-se a metodologia utilizada, definindo os objetivos,
o tipo de estudo, a amostra, as hipéteses de investigagéo, as variaveis a populacao,
assim como os processos de colheita e tratamento de dados.

No terceiro capitulo, é apresentado os resultados alcancados, referentes aos
periodos do estudo de 1 de Janeiro de 2015 a 31 de Dezembro de 2016.

No quarto capitulo procede-se a discussdo dos resultados obtidos tendo por
base a revisao da literatura.

No ultimo capitulo € descrita a conclusédo do trabalho de investigacéo, as
limitagbes e as sugestoes.
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PARTE 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO
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1 - Envelhecimento

Nas sociedades ocidentais, e em particular Portugal, nos finais do século XX
ocorreu uma evolucdo demogréfica o que levou a um envelhecimento global da
populacdo. Esta evolucdo estd associada principalmente ao desenvolvimento da
medicina, ao facto das populacdes adotarem estilos de vida saudaveis e sobretudo a
diminuicéo das doencas infeciosas, que acabam por ter um impacto direto ha esperanca
média de vida das populacdes, levando ao seu aumento. Além dos factos acima
descritos, podemos associar a emancipacao das mulheres que levou a uma diminuicdo
do indice de fecundidade e por conseguinte a uma diminuicdo do numero de

nascimentos.

Segundo as previsdes do INE (2018), o envelhecimento devera acentuar-se,
quer pela diminuicdo dos jovens na populacao total, quer pelo aumento de populacdo
com 65 ou mais anos. Quando observamos o indice de envelhecimento, que faz a
comparacgdo entre a populacdo idosa e a jovem, constatamos que a mesmo podera
duplicar entre 2017 e 2080, passando de 155 para 309 idosos por cada 100 jovens,

conforme verificamos na figura 1

Figura 1- indice de envelhecimento em Portugal

indice de envelhecimento
350
30%

250

200

n# de idodos por 100 jovens

150 -
100 - 1

50 1

orojerdes

Fonte: Destaque INE (2018)
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A todo este processo que esta a ocorrer mundialmente, os especialistas

denominam-no como “envelhecimento dos idosos”, Giddens (2004).

Perante o envelhecimento dos individuos nos paises mais desenvolvidos,
associado a um aumento das doengas cronicas ird ter um impacto direto quer na
dependéncia quer na incapacidade, fazendo emergir a necessidade de respostas quer
a nivel de saude quer a nivel social, de modo a minimizar as sequelas que podem ter
impacto direto numa vida autbnoma e independente. Toda esta conjuntura leva a uma

mudanca de paradigma que existia até agora.

Com base nos dados da PORDATA (2016), Portugal é considerado o 5° pais da
Unido Europeia com o maior indice de dependéncia no idoso, ou seja, referimo-nos a
relagéo entre 0 numero de idosos e o numero de pessoas em idade ativa, com o valor
de (32,1%), s6 ultrapassado pela Italia (34,5 %), Grécia (33,4%), a Finlandia (32,8%) e

a Alemanha (32,2%) conforme ilustra a figura 2.

Figura 2- Relacdo entre o n° de idosos e o numero de pessoas em idade ativa

indice de dependéncia de idosos
Valor(es) do(s) ano(s) 2016 e 1960

1, Ttdlia 4.5
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o ——
25. Chipre 2.3

I —— 21,1
11,2

20,5
15,9

I 20,4
28. Irlanda 19,3

26. Eslovaguia

27. Luxemburgo

0 7 14 21 28 a5 42
indice de dependéncia de idosos (Racio - %)

1960 o 2018

Fontes/Entidades: Eurostat | WU | Ingtitutos Nacionais de Estatistica, PORDATA

Fonte: PORDATA (2016)
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Segundo O Artigo 3.° do Decreto —lei n.° 101/2006 de 6 de Junho, a dependéncia
“é a situacdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica,
psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca crénica, deméncia organica,
sequelas poOs-traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou incuravel em fase avanca,
auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si so,

as actividades de vida diaria”.

Em suma, podemos afirmar que nos paises desenvolvidos, o envelhecimento
das populacgfes, associado a eventos que levam a incapacidade e dependéncia nos
idosos, 0 aumento das doenca terminais aliado a situa¢gdes de caréncia social acarretam
uma mudanga no perfil, quer na necessidade de obtencéo de cuidados de saude quer
na procura dos mesmos e por conseguinte induzem ao desenvolvimento de outras

necessidades da quais emergem os cuidados de longa duracgédo. (Cervera et al. 2010).

Segundo Cervera et al. (2010), quando se fala em integracdo efetiva entre os
cuidados continuados e o sistema de saude é essencial que ocorra uma adaptagéo a
mudancga, que esta em curso, assim como haja a criacdo de novas metodologias de
trabalho para que se consiga dar uma resposta atempada as necessidade sociais e de

saude da populacgéo.

2 - Cuidados continuados

Estamos perante uma realidade na nossa sociedade: uma elevada e crescente
necessidade de cuidados de salde especialmente os designados de longa duracao,
face a esta realidade, os vérios paises desenvolveram diferentes estratégias para dar
uma resposta atempada as necessidades que vdo surgindo, assim como houve
necessidade de adotar diferentes modelos de prestacdo de cuidados. Estas diferencgas
surgem de acordo com a propria definicdo de cuidados, de modelos de prestacéo de
servicos assim como dos seus intervenientes, ou seja, diz respeito essencialmente a
estrutura politica de cada pais, quer a nivel da saude quer a nivel da seguranca social.
(Nogueira, 2009)

Nos paises da OECD, os cuidados que incluem respostas sociais e de saude

sdo denominados de Long Term Care (LTC), ou seja, cuidados de longa duracéo.

A OECD define como LTC todos os servigos dirigidos a individuos dependentes

nas suas atividades de vida diérias, dependéncia essa que pode ser fisica ou mental, e
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tendo em conta aspetos associados a prevencao da doencga, reabilitacdo dos individuos
e cuidados paliativos. (OECD,2012)

Por sua vez, a OMS define como LTC, as ac¢les dirigidas a individuos cuja
capacidade para o autocuidado estd alterada a longo prazo, levando a que estes
necessitem de cuidadores formais ou informais, podendo ou ndo ser profissionais de
saude. (OMS, 2002)

Por ultimo, a Comissao Europeia considera que os LTC deveriam ser dirigidos a
individuos com manifesta incapacidade e dependéncia, devido essencialmente a
presenca de doencas crénicas, de incapacidade tanto fisica como mental. (Nogueira,
20009).

Os cuidados continuados sdo uma realidade ndo s6 de Portugal, mas também
em Varios paises, e surgem para colmatar uma lacuna entre a atuagcdo dos cuidados
primarios e os hospitalares com a finalidade de dar resposta as necessidades de
dependéncia e incapacidade dos individuos, assim como contribuem para uma
diminuicdo dos internamentos desnecessarios em hospitais de agudos (Nogueira.
2009), pois este tipo de cuidados acabam na sua maioria por se posicionar entre dois

tipos de cuidados os hospitalares e os primarios (PNS, 2012)

No Plano Nacional de Salde 2012-2016, estes cuidados sao descritos como
uma tipologia de cuidados que séo prestados a todos os individuos dependentes ou com
incapacidade, nos diferentes momentos e circunstancias de vida, além de darem

resposta a problemas que surjam na esfera social.

De acordo, com o Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho, os cuidados continuados
sao definidos como um: “conjunto de intervengdes sequenciais de saude e ou de apoio
social, decorrente de avaliagdo conjunta, centrado na recuperacdo global entendida
CoOmo 0 processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a
autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia,
através da reabilitagdo, readaptacdo e reinsergao familiar e social”, ou seja, devera
haver uma relacdo muito préxima entre as intervencdes da saude e do apoio social,
sempre como objetivo de dar respostas ao individuo tendo em conta a sua “reabilitacéo,

readaptacao e reinsergdo social”. (Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho).
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3- Carateriza¢cdo dos modelos de cuidados continuados existentes no Reino

Unido e em Espanha

Quando falamos de redes de cuidados continuados estamos na presenca de um
modelo de cuidados de saude que foi priorizado por varios paises, com a finalidade
obter respostas as necessidades da populagéo.

Dos modelos de cuidados continuados que existem escolhemos o do Reino
Unido, o NHS Continuing Healthcare, devido a sua dimenséo, e o da regido da
Catalunha, a Atencidé Sociosanitaria, pela semelhanca com o modelo adotado por
Portugal.

3.1. - Reino Unido — O NHS Continuing Heathcare

O NHS Continuing Healthcare surge no Reino Unido, com o objetivo de oferecer
uma resposta ajustada entre os dois sistemas: 0 da saude e o social. Devido a uma
procura cada vez mais elevada de cuidados continuados no Reino Unido, este modelo
surge com a finalidade major de prestar cuidados de saude a todos os individuos que
deles carecem. Estes individuos, de acordo com UK Department of Health (2012), tém
acesso aos servicos de cuidados continuados com base num modelo Unico de
elegibilidade. Este modelo tem como propdsito identificar a necessidade de cuidados

continuados dos individuos, tanto a nivel de saide como sociais.

Para tal é realizado uma avaliagdo da situacdo, numa primeira fase é aplicado

um instrumento de avaliacdo designado CheckList (Anexo I).

Este questionario tem o objetivo de avaliar se existe alguma necessidade de
saude do individuo para poder referenciar para o NHS Continuing HealthCare,
posteriormente, e de acordo com o UK Department of Health (2012), se existirem
critérios € aplicado um segundo instrumento de avaliacdo denominado Decision Support
Tooll (Anexo 1), este instrumento, tem pardmetros de avaliacdo mais especificos e
rigorosos, dao resposta a quatro componentes de avaliacdo fundamentais: natureza da
necessidade; complexidade da necessidade; intensidade da necessidade e
imprevisibilidade da necessidade. Esta avaliacdo fornece dados essenciais para
conhecermos as reais necessidades de saude do individuo e ajustar os cuidados as

verdadeiras necessidades.
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Mas se ocorrer uma evolucdo rapida da doenca, em que surge uma alteracao
nas condigdes iniciais do doente que podem ir mesmo a uma incapacidade do mesmo,
o NHS permite aplicar um outro instrumento de avaliacdo, designado Fast Track Tool
(Anexo I11).

Este instrumento permite de acordo com as necessidades apresentadas,
privilegiar o encaminhamento dos individuos para o NHS Continuing HealthCare. De
acordo com o NHS Improvement Stroke, quando nos referimos ao NHS Continuing
Heathcare, e mais concretamente a sua execuc¢ao na pratica clinica diaria, deparamos
com um aumento da demora média, ou seja, 0s utentes que necessitam de cuidados
continuados permanecem mais dias nas instituicdes hospitalares, de qualquer modo o
NHS Improvemente Stroke, refere que na sua maioria as causas desta situacdo se deve
principalmente a caracteristicas das instituicbes e também de todo o processo que

envolve a sinalizagéo dos doentes e a sua referenciacao.

Segundo Bryan et al (2010), as demoras médias hospitalares do Reino Unido
sdo elevadas e por isso consideradas um problema de estrutura, perante toda esta
situacdo, o Reino Unido depara-se com um problema: a utilizacéo indevida de camas
de agudos, esta situagéo decorre ndo soO da ineficiéncia do sistema de saude mas

também da seguranca social.

De acordo com 0s mesmaos autores conseguiu-se determinar alguns fatores que
influenciam o protelamento das altas, e consequentemente o aumento da demora
média, destacamos a sinalizacdo tardia dos doentes que necessitam de
acompanhamento no domicilio, ou ao invés, a sinalizagdo precoce e o individuo ndo
retne todos os critérios para a referenciacdo, mas também a falta de comunicacao e
articulacdo entre os varios servicos sociais e hospitalares, que por vezes sao
inexistentes. Além destes fatores juntam-se os problemas de recolha de toda a

informacéo e documentacdo que todo este processo acarreta.

Anderson (2011), salienta também dificuldades a nivel da avaliacdo das
condi¢des de elegibilidade do individuo, ou seja, o preenchimento dos instrumentos de
avaliacdo como € o caso da CheckList, a Decision Support Tool e a Fast Track Tool.
Pois o que acontece segundo Anderson (2011), se um instrumento for utilizado de forma
inapropriada, vai alterar todos os outros, levando a erros processuais e alteracdo dos

factos.

Este autor refere ainda que a maioria das avaliagbes séo realizadas tardiamente,

0 que tem um impacto direto na demora média hospitalar, este facto surge, por falta de
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capacidade em fazer uma correta avaliacdo da situagéo elegivel para o NHS Continuing

Heathcare.

Além das ferramentas para avaliagdo dos critérios de elegibilidade que estédo
disponiveis ndo estarem a ser utilizadas convenientemente, das quais se salienta a
CheckList e a Fast Track Tool, podera ser por ndo haver atribuicdo de competéncias
bem definidas a nivel institucional para a correta referenciacdo, aliado ao deficit de

formacao nesta area muito especifica.

Esta demora média elevada em doentes que necessitam de cuidados
continuados ndo se deve a um so fator, mais sim a um conjunto de fatores complexos
(Anderson,2011;Bryan, 2010, Dubffy et al, 2011)

3.2 — Espanha - Atencid Sociosanitaria Catala

Tal como a maioria dos Paises desenvolvidos, Espanha € detentora de um
elevado indice de envelhecimento, assim como apresenta um numero elevado de
doencas cronicas, estas duas situacées tém como consequéncia um elevado indice de
dependéncia, todos estes fatores desencadearam a necessidade de procura de

respostas a nivel dos cuidados continuados.

A Rede de Cuidados Continuados Atencié Sociosanitaria Catala surge na
Catalunha através do decreto-lei 242/1999 de 31 de Agosto com o objetivo de dar
resposta de forma integrada tanto as necessidades de salde apresentadas pelos
individuos, como as necessidades sociais, fruto do envelhecimento populacional a que

Espanha esta sujeita.

Segundo Salva- Casanovas et al. (2004), este modelo de cuidados permitiu ndo
s6 prestar cuidados diferenciados na area geriatrica, como desenvolver competéncias
na éarea de integracdo e promocdo do trabalho multidisciplinar, garantindo a

continuidade e a viabilidade.

De acordo com este autor a Atencié Sociosanitaria Catala estabelece para a sua
atividade estratégica, quatro eixos fundamentais, onde sédo aplicados cuidados nas

seguintes areas, conforme descrito na figura 3.
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Figura 3- Eixos da actividade estratégica da Atencié Sociosanitaria Catala

Adaptado de Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, 2011

Esta rede Catald prevé de acordo com as orientagfes estratégicas aprovadas, as
seguintes respostas de internamento (longa e média duracdo), de ambulatorio (equipas
de avaliagdo e suporte), todas elas acabam por ter como missdo permitir adequar o

acesso aos cuidados de saude aos individuos.

Quando falamos em internamento previstas a Atencié SocioSanitaria Catala,

classificou-as da seguinte forma:

e Unidades de Média Duragéo e Convalescenca;
¢ Unidades de Média Duracao Polivalentes;
¢ Unidades de Longa Duracéo;

e Unidades de Cuidados Paliativos.

Todas estdo preparadas para providenciarem alojamento, manutencdo e
essencialmente a contribuicdo nas atividades de vida diaria dos individuos, tendo em
conta os cuidados meédicos que diferem de unidade para unidade, consoante as

necessidades de salde.

Quanto aos cuidados que se prestam em cada unidade, esté ilustrado na figura 4.
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Figura 4 - Tipologia e caracterizacao de cuidados

*Tratamento numa fase subaguda da doenca, ou poés
internamento;

+Dirigidos a utentes com doenga cronica, sem necessidade
de cuidados médicos complexos;

*Objetivos: recuperacao da funcionalidade e promoc¢édo da

Média Duracao e
Convalescénca

’ Unidades de

autonomia
[ \
Unidades de
Média Duracéo e *Destinada a utentes em fase de convalescenca ou paliativa
Polivalentes
-
\ ‘ * Cuidados a utentes com doencas crénicas,ou sequelas \
das mesmas, com elevado grau de dependéncia e
incapacidade funcional;
» Cuidados de cariz social;
*Ojetivos: Bem estar, qualidade de vida, controlo de
sintomas e reabilitacdo
\
+ Dirigida a utentes com doenca terminal ou em situacao
de fim de vida
J  Objetivos: Bem estar e qualidade de vida
>

Adaptado de Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, 2011

Em relagéo aos servigos domiciliérios e de ambulatério, estes prestam cuidados
a utentes idosos com doengas cronicas ou em situacbes de doencas terminais, que
embora necessitem de algum apoio a nivel de cuidados de reabilitagéo e de tratamento,
estes podem permanecer no seu domicilio apenas com apoio especializado no periodo

diurno.
Assim surgem, os seguintes cuidados:

e Hospitais de dia;
e Unidades de Avaliacdo Ambulatoria em geriatria, transtornos cognitivos e

cuidados paliativos.

Quanto aos cuidados que se prestam em cada servico domiciliario, estdo descritos

na figura 5.
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Figura 5- Servigcos domiciliarios e ambulatério

» Prestam cuidados a utentes com doencas
- . cronicas e degenerativas, que necessitem de
Hospitais de Dia cuidados de suporte, reabilitacdo, tratamento,
diagnéstico e seguimento em regime
ambulatério.

* Equipas multidisciplinares,especilaizadas;
* Integradas com 0s recurso sociosanitarios, para
poderem ser o "gestor de caso"

» Actuam em utentes com patologia geriatrica,
paliativa ou de transtornos cognitivos

Adaptado de Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, 2011

Tendo em conta as conclusdes a que chegaram o Conseil de Sector d’Atencié
Sociosanitaria em 2010, a implementacdo da rede Sociosanitaria na Catalunha,
conseguiu originar alteracdes a nivel do sistema de salude. Quando falamos a nivel
hospitalar, houve um aumento em cerca de 60 % da demora média, especialmente em

patologias como é o caso dos AVC e fraturas do colo do fémur.

Relativamente ao programa de apoio domiciliario, obteve resultados muito
positivos de acordo com Arateko (2007), pois de acordo com um estudo que foi realizado
a doentes com cancro em fase final, demonstra que as deslocagfes aos servigcos de
urgéncia foram diminuidas em 1/4. Estes resultados positivos sdo obtidos devido &

intervencd@o da equipa multidisciplinares.

4- Rede Nacional de Cuidados Continuados

Em Portugal, a Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCCI) surge apo6s
criacdo do Decreto- Lei n°® 101/2006, de 6 de junho, e tem por base uma cooperacao

direta entre o Ministério da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social.

Este modelo foi elaborado, tendo como suporte o modelo de Rede de Cuidados
Continuados Atencidé Sociosanitéria Catala, ambos surgem com o intuito de dar uma

resposta adequada as mudancas ocorridas na sociedade das quais destacamos a
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reducdo da natalidade, associados a um aumento da esperanca média de vida e

consequentemente um aumento do envelhecimento da populagao.

4.1- Enquadramento da RNCCI

A RNCCI surge com o intuito de ser a referéncia na integracao e articulacao entre
os dois ministérios, anteriormente referidos, tendo como objetivo a prevencdo, a
recuperacao e a paliacdo, toda esta estratégia esta inserida no SNS, em que o estado
€ o principal promotor. Abrange todo o territério de Portugal Continental e tem como
principal objetivo solucionar um défice existente tanto a nivel de cuidados de saude
como de suporte social, este modelo visa, promover uma série de novas abordagens
organizacionais, tendo em conta um planeamento integral e uma préatica multidisciplinar,
que tem por base a atuacdo e a satisfacdo das necessidades dos cidadaos
(UMCCI,2009).

Este modelo tem o propoésito de responder as varias necessidades que ocorram
nos diferentes grupos de individuos, que na sua maioria se encontram em diferentes
fases tanto da sua doencga, como dos estadios do seu ciclo de vida. Este modelo tem
como finalidade ser motivador de autonomia para os individuos que dele necessitam,
assim como para as suas familias e/ou prestadores envolvidos, pois o grande objetivo
€ aumentar a capacidade e a competéncia para coordenar situacdes de doencga cronica
e de muitas vezes associada a incapacidade funcional. A efetivagdo de um modelo como
este, com todas as particularidades e objetivos, devera ter como designio principal fazer
uma verdadeira integracdo entre os cuidados hospitalares, os cuidados comunitarios e
os cuidados primarios. Para tal torna-se crucial, comegar com a criagdo de equipas
multidisciplinares que sejam portadoras de capacidade e de competéncia técnica tanto
para avaliar as situagfes que vao ocorrendo como para responder atempadamente e
eficazmente a todas as solicitagcbes dos individuos, tendo sempre como objetivo,
melhorar quer 0 acesso quer a prépria articulacdo entre os cuidados de saude e os
cuidados sociais, garantindo desta forma a qualidade dos cuidados prestados,
independentemente das diferentes tipologias de resposta, pois é essencial nao
esquecer o grau de dependéncia, funcionalidade e caréncia social (UMCCI, 2010;
OPSS, 2009).
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4.2- Criacao e Implementac&o da RNCCI

A RNCCI, como j& foi referido anteriormente, foi criada por Decreto-Lei n.°
101/2006 de 6 de Junho, no ambito de competéncias do Ministério da Saude e do
Ministério do Trabalho e da Solidariedade e da Seguranca Social, tendo como objetivo
ser uma referéncia estratégia nacional inserida no SNS, de indole intersectorial entre o
publico e o privado, ndo esquecendo as necessidades politicas definidas tanto para o
sector da saude como para a o social.

A sua composicao é constituida por instituicbes publicas e privadas cuja misséao
€ “a prestacao de cuidados continuados integrados a pessoas que, independentemente
da idade, se encontrem em situagdo de dependéncia”. (Decreto- Lei n® 101/2006, de 6
de junho). Esta prestacdo de cuidados pode ocorrer tanto no domicilio ou em unidades
proprias. E composta por unidades e equipas de cuidados continuados de satide, assim
como por unidades cuidados paliativos ou de intervencdo social. Por isso foi definido
como grande objetivo da sua atuagéo, “a prestacdo de cuidados integrados a pessoas
gue, independentemente da sua idade, se encontrem em situacdo de dependéncia’
(Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho).

Perante esta realidade, o Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho, que regulamenta
e concebe a RNCCI, determina como politicas de saude e sociais aquelas que

possibilitem:

1. Desenvolver agbes de proximidade com os individuos tendo em conta a sua

dependéncia;

2. Investimento nos cuidados de longa duracdo, tendo em conta uma resposta

equitativa;
3. Dignificar e tornar mais humana a prestacéo de cuidados;

4. Agilizar com o0s recursos existentes nos locais, 0 apoio comunitario para a populagéo

gue sejam de proximidade com a mesma.

Perante toda esta situacdo descrita anteriormente, e tendo como horizonte
conseguir responder as lacunas acima identificadas, é crucial realizar um esforgo para
prevenir e reduzir as situagfes de dependéncia, seja ele de cariz social ou de saude,
assim como adquirir meios para promover a reabilitagdo e o potencial de funcionalidade
dos individuos, pontos estes que se tornaram basilares ndo so para a criagdo como para
a implementacdo da RNCCI. (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de Junho)
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Para realmente ser percecionado 0os numeros que envolvem a RNCCI, no final
do 1° semestre de 2017 existiam 14325 lugares na RNCCI, sendo que destas 6203 séo
respostas domiciliarias e 8122 sdo camas em funcionamento, neste nimero estéo
incluidas 10 camas para a Unidade de Internamento Pediatrica, sé na regido Norte, e
40 camas de Saude Mental, mas ainda em experiéncia piloto.

Quando nos referimos as camas disponiveis desde 2007 até 2017, constatamos
gue o numero das mesmas, tem vindo a aumentar de ano para ano, conforme

demonstra a figura 6.

Figura 6- Namero de camas em funcionamento na RNCCI
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Fonte: Adaptado da ACSS

4.3 - Missao e objetivos da RNCCI

A missdo da RNCCI, é de caracter intersectorial e tem como base uma solida
prestagéo de cuidados ao individuo com necessidade da sua intervencdo. Surge aqui a
necessidade de investir no envolvimento do individuo/familia/cuidador, na participacao
ativa do plano de cuidados preconizado pela equipa multidisciplinar, € aqui que estas
equipas, tém um papel fundamental pois conseguem dotar o individuo/familia/cuidador
de competéncias essenciais a esta nova fase da sua vida, seja de reabilitacdo ou de
manutencédo das capacidades funcionais, ou até mesmo, em situagfes de fim de vida.
Para tal, a RNCCI estabeleceu objetivos especificos que se propde alcancar, conforme
podemos observar resumidamente na figura 7. (UMCCI, 2009; Artigo 4.° do Decreto —
lei n.° 101/2006 de 6 de Junho).
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Figura 7 - Objetivos especificos da RNCCI
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Fonte: Adaptado da UMCCI, 2009

Além dos objetivos enumerados anteriormente, a UMCCI (2009) de forma a

assegurar a toda os individuos o acesso aos cuidados de saude, especialmente os mais

vulneraveis, estabeleceu os seguintes objetivos estratégicos, como se apresentam de
forma esquematica na figura 8. (UMCCI, 2009; Artigo 4.° do Decreto — lei n.° 101/2006

de 6 de Junho).

Figura 8 - Objetivos estratégicos da RNCCI
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Adaptado da UMCCI, 2009
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Perante estes objetivos estratégicos delineados, é esperado que surjam
beneficios que se traduzam em melhoria na saude da populagéo, para tal € essencial
que sejam criadas solu¢fes a dois niveis: da salde e social, que devem ser adaptadas
aos individuos que encontram numa contexto de dependéncia, através de um aumento
da prestacdo de cuidados integrados, além destes, € necessario também investir nos
cuidados de manutencéo e reabilitagdo no domicilio. Toda esta conjuntura permitira
reduzir a procura dos servicos hospitalares devido ao grau de dependéncia dos
individuos, evitando assim internamentos desnecesséarios, e assegurando aos
individuos uma melhoria na sua qualidade de vida. (UMCCI, 2009; Decreto-Lei 101/2006
de 6 de Junho; PNS, 2010).

4.5 - Modelo de coordenacéo e gestdo da RNCCI

Quando nos referimos ao modelo de prestagédo de cuidados da RNCCI ndo nos
podemos esquecer que esse modelo pressupfe a integracdo e a articulacdo entre as
varias unidades e as varias equipas prestadoras, independentemente da area, nao
esquecendo que o seu ambito de intervencao abarca os diferentes niveis de saude, de
servigos e varios tipos de unidades. Por esta razdo é fundamental existir uma apropriada
articulagéo entre todos os agentes e setores pois sO assim se pode garantir uma correta
alocagdo quer das equipas, quer dos recursos da RNCCI tendo em conta as
necessidades identificadas. (UMCCI, 2009).

Quando nos referimos a coordenagdo da RNCCI esta desenrola-se em trés
categorias diferentes: a nivel nacional, regional e local. A nivel nacional, esta
coordenacéo é efetuada, atualmente, pela Equipa de Coordenacédo Nacional da RNCCI,
sendo posteriormente operacionalizada a nivel regional pelas Equipas de Coordenacédo
Regional (ECR) e a nivel local pelas Equipas de Coordenacao Local (ECL). Cada equipa
coordenadora tém competéncias e areas de influéncia especificas, nao colidindo o seu

raio de acéo.

A Equipa de Coordenagdo Nacional da RNCCI compete: coordenar e
implementar as politicas de salde definidas para a RNCCI em conformidade com ambos
0s Ministérios, ndo esquecendo a articulacdo entre a RNCCI e as instituicdes

prestadoras de cuidados, quer sejam sociais ou de saude.

Quando nos referimos a coordenacdo a nivel regional, esta ocorre de acordo
com as competéncias da ECR, que assegura a comunicacdo entre a Equipa de

Coordenacdo Nacional da RNCCI e as ECL e de modo a garantir eficazmente o
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planeamento, a gestdo, o controlo e a avaliagdo da RNCCI, conforme estéo sintetizadas

na figura 9.

Figura 9 - Competéncias da ECR

Divulgar a informaca oa populacao sobre a RNCCI
Analisar as propostas para RNCCI
Acompanhanhar e controlar a execucao financeira

Garantir a qualidade dos cuidados prestados

Equipade Fyonitorizar e controlar as atividade prestada

Coordenacao _ _ =
regional Garantir a equidade e adequar o acesso a Rede

Formar os Profissionais
Plano Regional de implementacao e previsao orcamental
Garantir a articulacao entre entidades e parceiros

Adaptado de UMCCI, 2009 — art.° 10 do DL n.° 101/2006, de 6 de junho

A nivel local, essa competéncia passa pela ECL que tem como designio: a
gestdo da coordenacgdo e articulagdo entre as ECR e de forma a assegurar o
acompanhamento e avaliagdo das atividades e recursos a desenvolver no seu a&mbito
de referéncia, as competéncias da ECL estéo descritas na figura 10. (UMCCI, 2009).

Figura 10 - Competéncias da ECL

Assegurar a articulacao das unidades ao nivel local
Apoiar e acompanhar o cumprimento dos contactos

Equipa de Assumir os fluxos de referéncia dos utentes da Redei

Cooﬁgﬁgfgao Assegurar a preparacao das altas

Apoiar e acompanhar a utilizagao dos recursos da rede

Promover parcerias para a prestacao de CCl

Adaptado de UMCCI, 2009 — art.° 10 do DL n.° 101/2006, de 6 de junho
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4.6 - Tipologias de cuidados na RNCCI

Tendo em conta tanto a prestacdo de cuidados como o apoio social, e para
suprimir esta caréncia, a RNCCI providenciou varias tipologias, consoante a
necessidades dos utentes, essas tipologias sdo: unidades de internamento, de
ambulatério, as equipas hospitalares e as domiciliarias, que estdo representadas

esquematicamente na figura 11.

Figura 11 - Tipologias existentes na RNCCI

*Unidades de Convalescenca

*Unidades de Média Duracao e Reabilitacéo
*Unidades de Longa Duracdo e Manutencéo
*Unidades de Cuidados Paliativos

*Unidades de Dia e de Promocéo da
Autonomia

Unidades de Ambulatério

*Equipa Intra-Hospitalar de suporte em
Cuidados Paliativos

*Equipa de Gestéo de altas

*Equipas de Cuidados Continuados Integrados

*Equipas Comunitara de Suporte em Cuidados
J Paliativos

Fonte: UMCCI, 2009 - DL n.° 101/2006, de 6 de junho

Embora cada uma destas tipologias sejam detentoras das suas préprias funcdes,
acabam por se complementar entre si, € nunca esquecendo que a grande finalidade de
gualquer destas tipologias seja potencializar os ganhos em salde e essencialmente
maximizar a gestao de altas dos hospitais.

Conforme se verifica na figura 11, as unidades de internamento subdividem-se
em Unidades de Convalescenca (UC), Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo
(UMDR), Unidades de Longa Duracédo e Manutencao (ULDM) e Unidades de Cuidados
Paliativos (UCP). Em relagdo as Equipas Hospitalares estas séo constituidas pelas
Equipas intra-hospitalares de suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP). Quando nos
referimos ao ambito domiciliario, estes sédo constituidos por Equipas Comunitarias de
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Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e Equipas Comunitarias de Suporte em
Cuidados Paliativos (ECSCP), a nivel ambulatério existem Unidades de Dia e Promogéo
de Autonomia.

Em relacdo as Unidades de internamento:

As UC, sao unidade que podem tanto ser independentes, como podem estar
integradas num hospital de agudos, segundo o preconizado pela UMCCI (2009), tém
como grande objetivo a estabilizacdo e/ou recuperacdo clinica e funcional dos
individuos, por este motivo, a referenciacdo para este tipo de unidades deve contemplar
os apenas os individuos que se encontrem numa fase de recuperacdo de um evento
agudo ou de uma reincidéncia de um evento crénico, e que apresentem um elevado
potencial de reabilitacdo, ou seja, que o plano terapéutico para o individuo tenha um
previsdo até 30 dias. As Unidades de Convalescenca sao caracterizadas como: “uma
unidade de internamento independente, integrada num hospital de agudos ou noutra
instituicdo, se articulada com um hospital de agudos, para prestar tratamento e
superviséo clinica, continuada e intensiva, e para cuidados clinicos de reabilitacdo, na
sequéncia de internamento hospitalar originado por situacéo clinica aguda, recorréncia
ou descompensacéo de processo cronicos” (cfr. art® 13 do Decreto-Lei n.° 101/2006 de
6 de Junho),

Relativamente as UMDR, estas tém como propdsito dar uma resposta atempada
as necessidades transitorias do individuo, essencialmente promovendo a reabilitacdo, o
apoio psicossocial e investindo na autonomia. Para este tipo de cuidados pressupde-se,
previsivelmente, um periodo de internamento entre os 30 dias e os 90 dias. As UMDR,
sdo definidas como: “uma unidade de internamento, com espaco fisico proéprio,
articulada com o hospital de agudos para a prestacdo de cuidados clinicos, de
reabilitacao e de apoio psicossocial, por situacdo clinica decorrente de recuperacao de
um processo agudo ou descompensacdo de processo patolégico crénico, a pessoas
com perda transitéria de autonomia potencialmente recuperavel” (cfr. art® 15 do Decreto-
Lei 101/2006 de 6 de Junho).

Em relacdo as ULDM, os cuidados tém o seu enfoque preferencialmente na
prevencdo ou diminuicdo que o impacto da situacdo de dependéncia pode causar ao
individuo. Este tipo de unidade é essencialmente destinado a individuos portadores de
multiplas doengas cronicas, que por consequéncia da sua doenga apresentem alguma
dependéncia assim como varios graus de complexidade, e que por conseguinte ndo
estejam reunidas as condigbes essenciais para esta prestacdo de cuidados serem

prestadas no domicilio. As ULDM sé&o definidas: “ A unidade de longa duragéo e
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manutencdo € uma unidade de internamento, de caracter temporario ou permanente,
com espago fisico proprio, para prestar apoio social e cuidados de saude de
manutencgdo a pessoas com doengas ou processos cronicos, com diferentes niveis de
dependéncia e que ndo retinam condi¢des para serem cuidadas no domicilio “ (cfr. art®
17 do Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho). Os tempos de internamento preconizados
para esta tipologia s&o superiores a 90 dias.

Por ultimo, os Cuidados Paliativos tém como meta prestar cuidados, tratamento
e acompanhamento paliativo aos individuos que pela complexidade e sofrimento
inerentes a sua situacdo de doenca, se encontram em fim de vida ou em estéadio
avancado de doenca incuravel e necessitem de uma orientacdo e de um plano
terapéutico paliativo. Este tipo de unidade é definido como: "Uma unidade de
internamento, com espaco fisico proprio, preferentemente localizada num hospital, para
acompanhamento, tratamento e supervisdo clinica a doentes em situagdo clinica
complexa e de sofrimento, decorrentes de doenga severa e ou avangada, incuravel e
progressiva”. (cfr. art® 19 do Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho)

No ambito hospitalar, estéo presentes as EIHSCP e a EGA, a primeira tem como
grande objetivo providenciar assessoria técnica especializada em cuidados paliativos.
A sua acao é transversal a todos os servigos hospitalares, e na sua constituicdo fazem
parte varios elementos de diferentes grupos profissionais, tendo como critério essencial

a formacao em cuidados paliativos.

Em relacdo & EGA, é uma equipa hospitalar multidisciplinar cuja finalidade é a
preparacdo das altas hospitalares, através da articulagdo com outros servigos para que
no momento da alta clinica, os utentes tenham assegurados um seguimento para 0s
seus problemas de salde e sociais, sejam eles prestados no domicilio ou em
instituicbes. Esta equipa deve ser constituida, no minimo, um médico, um enfermeiro e
um assistente social (art.°23 do DL n°101/2006, de 6 de junho).

Ao nivel do domicilio, atuam igualmente as ECCI, que séo constituidas por uma
equipa multidisciplinar, e que estéo integradas nos cuidados de salde primarios. Estas
equipas visam a prestacdo de cuidados a individuos que estejam a vivenciar uma
situacdo de dependéncia funcional, de uma doenca terminal ou até mesmo que estejam
num processo de convalescenca, nestas situagdes a prestacdo de cuidados € realizada
no domicilio do individuo. As ECCI, segundo a UMCCI (2009) e de acordo com o
preconizado no Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho, devem ser constituidas por

elementos com competéncia no ambito dos cuidados paliativos, para poderem
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proporcionar apoio e aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos. Decorrente

deste facto, estas equipas podem assumir-se igualmente como ECSCP

Relativamente aos servigos prestados em ambulatério, de acordo com a UMCCI
(2009), as Unidades de dia e de promoc¢éo da autonomia, surgem com o intuito de dar
uma resposta em relagdo a promocdo da autonomia dos individuos que estejam a
vivenciar uma experiéncia de dependéncia transitoria, mas pelo seu contexto

sociofamiliar, é possivel prestar os cuidados necessarios em regime de ambulatério

4.7 - Sinalizacao, referenciacdo e admissdao na RNCCI

Todo este processo de referenciagdo de um individuo para a RNCCI, devera
seguir uma uniformidade de procedimentos, visando a garantia dos cuidados de uma
forma facil e atempada. Para dar resposta a todos estes pressupostos, 0 processo é
realizado inicialmente pelas Equipas de Gestdo de Altas (EGA), em meio hospitalar, ou
pelas equipas dos ACES, na comunidade, e seguidamente o0 processo transita para a
ECL e por fim para a ECR.

A sinalizacéo dos utentes nos hospitais é efetuada pela equipa multidisciplinar
para a EGA, esta devera ser realizada 0 mais precocemente possivel, idealmente nas
primeiras 48 horas apds o internamento, ou 48 horas antes da alta hospitalar quando os
cuidados estédo programados para o domicilio, e ndo no dia da alta clinica para que esta
equipa consiga agilizar todos 0s meios para garantir que o utente ao sair do hospital
tenha garantidos todos os cuidados de salde que ainda possa necessitar, conforme

estd esquematizado na figura 12. (UMCCI, 2009)

Figura 12 - Processo normal de internamento de um utente

o e o Data de Alta clinica =
Data de admissao Sinalizacdo Referenciacdo :
Data de Alta Hospitalar

Adaptado da UMCCI, 2009

A EGA esforca-se para que a data de alta clinica corresponda & data de alta

hospitalar, tentando assim evitar os adiamentos da alta do doente, pois esse

32



protelamento vai causar um impacto negativo na demora média do internamento
hospitalar.

Na comunidade, a sinalizacdo € realizada pelos elementos dos Centros de
Saude, e ndo difere muito da que ocorre a nivel Hospitalar, conforme demonstra a figura
13, esta equipa posteriormente envia 0 processo para a ECL, sendo que esta avalia o

processo e verifica se 0 processo retne os critérios de referenciacdo e envia para a
ECR.

Figura 13 - Processo de referenciacdo para a RNCCI

rJtentes internados no Hospital

do SNS l Utentes da comunidade

<~

l Sinalizacdo para a EGA Smahgagao para Médicos, .
nfermeiros e Assistentes Socai

Adaptado da UMCCI, 2009

Ambas as equipas referenciadoras apos avaliacdo do utente preenchem na
plataforma da RNCCI (Gestcare CCI), as avaliagbes dos varios profissionais (médico,
enfermeiro, assistente social) e remetem o processo para a ECL que avalia toda a

situagdo do utente e verifica se a mesmo relne critérios de referenciacao

Para que ocorra uma correta referenciacdo para a RNCCI, os individuos tém que
reunir alguns critérios conforme descritos na figura 14.

Figura 14 - Critérios de referenciacdo para a RNCCI

A\

Dependéncia funcional temporaria ]

— —

Dependéncia funcional prolongada ]

Idosos com critérios de fragilidade
dependéncia e doenca
Incapacidade grave, com forte impacto
psicolégico ou social
Doenca severa, em fase avancada ou
terminal

)

Descanso do cuidador

Adaptado da UMCCI, 2009
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4.8 — Financiamento da RNCCI

O modelo de financiamento da RNCCI, “compete ao Instituto de Gestéo
Informatica e Financeira da Saude (atual ACSS, IP) assumir todos 0s encargos
orcamentais decorrentes das instalagdes e do funcionamento da UMCCI, bem como
cativar verbas para o financiamento da RNCCI, através das receitas oriundas dos jogos
sociais, afetas aos projetos dos cuidados de salde e as pessoas idosas e cidadaos em
situacdo de dependéncia”’. (UMCCI, 2009)

A RNCCI é regida por um modelo de financiamento préprio, que define o
financiamento das unidades e equipas, financiamento esse que depende quer do
funcionamento quer das respostas, ou seja, depende da funcdo, do tipo e da
complexidade dos cuidados prestados, onde se pode englobar as comparticipacdes
quer do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, quer Ministério da Saude e
também dos proprios utentes.

.As Unidades de Media Durac¢éo e Reabilitacdo (UMDR), as ULDM, as Unidades
de Dia e Promocdo da Autonomia (UDPA) e as Equipas de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) séo financiadas pelo MTSS e pelo MS, sendo o financiamento das
restantes tipologias de cuidados prestados da responsabilidade exclusiva do MS.

Em relagdo ao contrato realizado com as entidades prestadoras de cuidados,
este estabelece que o pagamento é realizado com base numa diaria, sendo que esta é
fixada em portaria por ambos os ministérios. Os precos séo diferentes dependendo da
tipologia de cuidados, do que é estabelecida de acordo com uma estimativa dos custos

a se assegurado pelas entidades prestadoras.

Para a efetivacdo da RNCCI, houve a necessidade de estabelecer parcerias quer

com entidades publicas quer privadas, dependendo das capacidades dos parceiros.

De todos os acordos celebrados, as Santas Casas da Misericordia sao as
detentoras da maioria dos acordos celebrados, seguidas das Instituicbes Particulares

de Solidariedade Social e das Instituicbes Privadas com fins lucrativos.
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5 - Internamento Hospitalar

Um episddio de internamento define-se com permanéncia de um doente num
hospital de agudos, isto &, é o periodo de tempo que se inicia no dia da sua admissao

até ao dia em que tem alta.

Quando nos referimos a doente internado consideramos todo o individuo que é
admitido num estabelecimento hospitalar e que ocupa uma cama quer esta seja em
regime de internamento, com a finalidade de investigacao diagndstica, quer seja para

ser submetido a tratamento (Portaria n.° 132/2009).
Quanto ao tipo de admissao, esta pode ser:

- Admisséo programada, em que o doente é admitido no internamento vindo de um

servi¢o de consulta médica e a entrada no internamento é feita com prévia marcacao;

- Admissdo ndo programada, este tipo de internamento o doente é proveniente do

Servico de Urgéncia e dando entrada no internamento sem prévia marcacao

A Portaria n.° 132/2009 de 30 de Janeiro considera que, para efeitos de
facturagcdo do hospital, os internamentos devem ter dura¢cdo minima de vinte e quatro
horas, excetuando-se trés situacdes: falecimento, altas contra parecer médico ou por

transferéncia inter hospitalares.

Em Portugal os episédios agudos de doenca que recebem tratamento em regime

de internamento sdo classificados em GDH.

5.1 - Grupos de Diagnostico Homogéneo (GDH)

Os GDH surgem em Portugal, ap6s um acordo entre o Ministério da Saude e a
Universidade de Yale, para adaptacdo dos Diagnosis Related Groups (DRG), ao
sistema portugués. Este sistema de classificacdo de doentes tem como o objetivo
principal agrupar os doentes em classes homogéneas tendo linha de conta tanto as
caracteristicas clinicas como as de consumo de recursos associados ao episodio de
internamento, servindo como base no financiamento do sistema de salde norte-
americano (ACSS, 2012).

Segundo a ACSS os Grupos de Diagnéstico Homogéneo (GDH) podem definir-
se como: “um sistema de classificacdo de doentes internados em hospitais de agudos,

em grupos clinicamente coerentes e homogéneos do ponto de vista do consumo de
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recursos, construidos a partir das caracteristicas diagndsticas e dos perfis terapéuticos

dos doentes, que explicam o seu consumo de recursos”. (ACSS, 2018).

Os GDH utilizam como fonte de informac&o os resumos de alta, ou seja, a cada
episodio de internamento é atribuido um GDH, que é obtido através do resumo de alta
do utente, onde consta especificamente: diagnéstico principal (0 que levou a sua
admissdo), diagndsticos secundarios (outros diagnésticos identificados que podem
causar complica¢des ou comorbilidades), procedimentos cirlrgicos, idade, sexo, destino
apoés a alta e peso a nascenga, no caso de se tratar de recém-nascidos (Costa et al,
2008).

Em Portugal, os episddios agudos de doenca tratados em internamento sé@o
classificados em GDH. Tendo em conta a durag&o dos internamentos, para cada GDH
foram determinados limiares inferior e superior de tempo, 0 que permite considerar
episodios de curta duragdo quando estes alcangam um periodo de tempo inferior ou
igual ao minimo definido, ou episédios de evolucéo prolongada se ultrapassarem o seu

limite maximo (Portaria n.° 132).

Relativamente ao resultado dos cuidados prestados, o doente pode ser
classificado em curado (sem ou com sequelas), melhorado, mesmo estado, piorado,
falecido (nas primeiras 48 horas, com ou sem autépsia) ou indeterminado (casos de

abandono ou alta contra parecer médico).

No que se refere ao destino apds a alta pode ser para o domicilio, hospital de
dia, consulta externa do mesmo ou de outro hospital, centro de saude, outro hospital ou
instituicdo com internamento, servico domicilidrio, saida contra parecer médico ou

falecimento.

E importante enaltecer que este sistema de classificacéo surge para dar garantia,
que os doentes com problemas similares lhe sdo prestados cuidados idénticos, tendo
em conta o nivel da produ¢cédo de um hospital, pois apresentam padrdes semelhantes de
recursos, que permitam a sua enumeracao, monitorizacao e comparacédo. Este sistema
permite agrupar os doentes internados em classes, tendo em conta o consumo de
recursos. Para cada classe, € realizado uma estimativa tendo por base o uso de
recursos, e posteriormente € atribuido um valor fixo que sera pago ao hospital (Santana,
2005;Mateus, 2010).
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5.2- Demora Média Hospitalar

A OECD (2011) define demora média (DM) como sendo o numero de dias que,
em média, os doentes permanecem hospitalizados. O seu céalculo é efetuado dividindo-
se 0 numero total de dias de internamento hospitalar, contados a partir da data de
admissdo até a data de alta, pelo nimero total de altas (incluindo 6bitos) num

determinado ano

A DM é segundo o Grupo Técnico para a Reforma Hospital (2011), muitas vezes
utilizada como um dos principais indicadores de eficiéncia Hospitalar, devido ao peso
gue tem um internamento na despesa de um hospital que ronda os 60%.

A duragdo de internamento tem sido utilizada, por diversos autores, tais como,
Fetter et al. (1980), como unidade de medida do consumo de recursos, proximo das
necessidades em saude e um indicador de eficiéncia (OECD, 2011).

Para Kim et al. (2011) a principal consequéncia dos internamentos com DM
superiores ao expectavel além de terem implicacdes diretas nos custos, levando a um
aumento dos mesmos, tem um elevado impacto tanto nas taxas de ocupacao hospitalar,
como no aumento da doencga iatrogénica. Circunstancias estas que comprometem 0s
niveis de eficiéncia e de acesso, mas também tem implicagbes na qualidade e a

seguranca do doente.

Irshad et al. (2002) salientam que a utilizagdo de uma cama num determinado

servigo tem impacto no fluxo de doentes na instituigcdo.

Lopes (2003) refere que existe uma estreita relacdo direta entre os dias de
internamento e o consumo de recursos, ou seja, uma diminuicdo da DM permite reduzir

0S custos por doente e, por conseguinte rentabilizar os recursos.

Segundo Gilio et al. cit. por Arabi et al. (2002), quando 0s internamentos sao
muito prolongados podem ter impacto adverso na salde dos doentes, levando a um
aumento do risco de infecdo e de complicacfes, afetando tanto a distribuicdo como a

utilizagdo dos recursos.

Conforme refere Shepperd et al. (2008) nao existe apenas razées médicas para
um aumento da DM de um internamento hospitalar, mas também um conjunto de raz6es

ndo médicas.

Para Portugal, e de acordo com a DGS (2017), houve um aumento na DM
hospitalar entre 2005 e 2014, de 7,4 para 7,8 dias, verificando-se um aumento de cerca

de 4 % em 9 anos, conforme exemplificado na figura 15.
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Figura 15 - Demora Média Hospitalar em Portugal de 2005 a 2014
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Fonte: DGS (2017)

A DM hospitalar demonstra a existéncia de grande variabilidade quer seja a nivel

inter como intra institucional.

Gouveia (2003) citado por Sousa (2013), identifica varios fatores que tém um impacto

direto na duragao de internamento hospitalar:

1. Caracteristicas dos doentes, dos quais se destaca: o sexo, a idade, a gravidade
da doenca, os rendimentos, a escolaridade;

2. Caracteristicas das instituicbes prestadoras que se ressalva a dimenséao
gquantitativa e qualitativa, categoria, propriedade;

3. Caracteristicas dos profissionais, que se salienta tanto a experiéncia com a
formacéo;

4. Caracteristicas do sistema de saude: o financiamento e a cobertura.

Além dos fatores acima enunciados, segundo Bryan et al. (2010) destacam que
fendmenos caracterizados como bed blocking ou delayed transfer tém um impacto direto

nas demoras médias de internamento levando a um aumento.

Este fendmeno caracteriza-se pela permanéncia num hospital mesmo quando o
utente é considerado clinicamente estavel e sem critérios de prestacdo de cuidados
considerados agudos, carecendo apenas de cuidados continuados. Perante esta
realidade, o impacto causado é enorme, levando ao aumento da demora nas altas
hospitalares afetando a gestdo de recurso hospitalares, a qualidade dos cuidados e

acesso a cuidado ajustados e adequados.
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Além dos fatores acima enunciados é de realcar o que o Tribunal de Contas
(2009) refere no seu relatério em 2009:”0 facto da demora média ter aumentado entre
2007 e 2008, ano em que a Rede consolidou a sua implantacdo, permite concluir que a
criacdo da Rede ndo tera provocado impactos significativos na descida da demora
média dos internamentos hospitalares, por via da gestdo de altas, integracdo e
continuidade dos cuidados aos utentes hospitalizados”.

Segundo Amado (2010) citado por Escoval et al (2010), ocorrem atrasos
recorrentes no encaminhamento dos utentes para a RNCCI, e todo este processo tem-
se demonstrado ineficaz, devido & burocracia e demora tendo um impacto direto quer

nas taxas de ocupacao na RNCCI quer na DM dos hospitais.

5.3 — Protelamento de alta

O protelamento de alta é uma problematica porque além de ter repercussdes
para o hospital pela ocupacgéo indevida de camas por utentes que ndo necessitam de
manter a sua permanéncia em meio hospitalar, leva a um aumento da DM que tem
implicacdes para 0s proprios utentes, pois podem ocorrer eventos adversos como

consequéncia desse protelamento.

Segundo varios autores dos quais destaco Monteiro (2014) e Rendeiro (2015)

existe varias causas de protelamento de alta, das quais destaco:

e LimitacBes da seguranca social;
¢ Dificuldades socioeconémicas das familias/cuidadores;
¢ Elevado tempo de espera para ingressao em Lar;

e Tempos de espera elevados para integracdo na RNCCI,
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2. — Metodologia

Neste capitulo serdo apresentados os objetivos do estudo, as hipéteses, as

variaveis, a populagéo alvo, a amostra e por fim a apresentacéo dos métodos e recolha

dos dados.

2.1. — Objetivos do estudo

O presente trabalho de investigacdo tem como objetivo principal: Avaliar o

impacto da referenciagédo para a RNCCI na demora média (DM) hospitalar, no periodo
de 1 de Janeiro de 2015 a 31 de Dezembro de 2016 no Hospital Beatriz Angelo (HBA)

Com o proposito de atingir o objetivo geral, em cima enunciado, elencamos como

objetivos especificos:

Caracterizar os episodios referenciados para a RNCCI pelo HBA, no periodo de
1 de Janeiro de 2015 a 31 de Dezembro de 2016 em termos de sexo, idade,
proveniéncia dos utentes, tipologia de unidade para os quais os utentes séo
referenciados e tempo de sinalizacao a EGA.

Analisar a DM dos episddios referenciados para a RNCCI pelo HBA, no periodo
de 1 de Janeiro de 2015 a 31 de Dezembro de 2016;

Calcular a DM dos dez GDH com maior numero de referenciacdes para a
RNCCI, no periodo de 1 de Janeiro de 2015 a 31 de Dezembro de 2016;
Comparar a DM dos utentes referenciados para a RNCCI com os utentes nao
referenciados, nos dez GDH com maior numero de referenciagcées, no mesmo
periodo de tempo.

Calcular os dias de protelamento de alta dos utentes referenciados para a
RNCCI, no periodo de 1 de Janeiro de 2015 a 31 de Dezembro de 2016;
Comparar os dias de protelamento de alta dos doentes referenciados para a
RNCCI com os doentes nao referenciados, nos dez GDH com maior numero de

referenciacdes, no mesmo periodo de tempo.
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2.2- Tipo de estudo

De acordo com os objetivos do estudo, anteriormente enunciados, foi realizado um
plano de investigacdo de natureza quantitativa, por considerar que é o que melhor se

adaptava ao estudo que pretendia efetuar.

Segundo Fortin (2009) a abordagem quantitativa caracteriza-se pela medida de
variaveis e obtencao de resultados numéricos e tem ainda como finalidade “contribuir

para o desenvolvimento e validacao dos conhecimentos”.

O estudo é do tipo retrospetivo, foram analisados dois anos, nhomeadamente 0s
anos 2015 e 2016, caso-controlo, pois compara dois grupos de utentes que estiveram

internados, com uma analise descritiva analitica, observacional.

No plano de investigacao pretendesse caracterizar os fendbmenos observados, sem

intervenc@o ou manipulacdo das variaveis por parte do investigador.

2.3 - Amostra do estudo

Tendo em conta as limitagdes temporais, o periodo que foi considerado para o
estudo foi o ano de 2015 e 2016, o que permite verificar se houve alguma alteragdo em
relacdo a referenciacédo de utentes para a RNCCI.

s

A Populacdo é constituida por todos os episodios de internamento no HBA no
periodo de 2015 e 2016, sendo que a amostra estudada contempla os episodios de
internamento no HBA, referenciados para a RNCCI e agrupados por GDH, em que foram
excluidos todos os utentes com idades inferiores a 18 anos e todos as utentes

gravidas/puérpera no periodo de tempo estudado.

Perante o acima referido, a amostra é nao probabilistica, sendo o critério de
amostragem do tipo intencional, tendo sido escolhidas algumas caracteristicas que a

autora considerou relevantes para o estudo.

2.4- Hipé6teses de estudo

A formulacéo de hipétese é essencial para haver um desenvolvimento de um estudo
de investigacao, pois mais ndo é que uma tentativa de confirmagédo dos factos que nos

propomos observar.
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Tendo em conta o estudo existe inimeras davidas sobre a influéncia direta da
RNCCI na duragao dos internamentos assim como a eficiéncia de todo o circuito de

referenciacao.

Assim, as hipo6teses serdo do tipo dedutivo, pois baseia-se apenas num campo
tedrico, que procura comprovar deducgdes implicitas, perante este facto as hipéteses de
investigacao deste estudo séo:

e A referenciagdo dos utentes internados no HBA para a RNCCI aumenta a DM
Hospitalar;

e Os utentes internados no HBA referenciados para a RNCCI tém uma faixa etéaria

mais elevada comparativamente aos nao referenciados.

2.5- Caracterizacao das variaveis do estudo

As variaveis devem estar alinhados com a definicdo do problema, objetivos,
hipéteses e com as referéncias bibliogréfica.

Variavel Dependente: Demora Média Hospitalar

Variaveis independentes: Referenciacdo para a RNCC, idade, sexo, proveniéncia
dos doentes, tempo de sinalizacdo a EGA, tempo entre a sinalizagédo e a alta clinica,

tipologia de referenciacéo, destino pods alta, protelamento de alta.

2.6 - Métodos de recolha e tratamento de dados

O processo de recolha de dados realizou-se através de requerimento ao Centro de
Gestédo do HBA e da EGA do numero de episodios de internamento e o numero de
episodio referenciados para a RNCCI no periodo de 2015 e 2016, apOs parecer

favoravel da Comisséo de Etica para a Satde do HBA. (Anexo 1V)

Posteriormente, foi solicitado também ao Centro de gestéo, os respetivos GDH dos
doentes internados assim como dos referenciados para RNCCI durante o ano de 2015
e 2016.

O tratamento e analise dos dados decorreram entre 0 més de maio e junho de 2018.
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Os dados foram tratdos informaticamente, sendo que foram utlizadas sofware
estatistico- Statisctical Package for Social Science (SPSS), o programa Microsoft Office

Excell e o Microsoft Office Word

Tendo em conta que as variaveis dependentes sdo do tipo quantitativo e foram
comparados dois grupos de utentes foi utilizado o teste t de Student e o teste de Qui

Quadrado para amostras independentes.

Foi também utilizado o modelo de regresséo linear multipla, com o objetivo de
verificar se na populagdo alguma das variaveis independentes influenciam ou néo a

variavel dependente.

Para proceder 4 andlise estatistica das relagdes entre as variaveis, optou-se por um

nivel de significancia de 95%, para p < 0,05.
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3 - Apresentacdo e andlise de dados

Neste capitulo sdo apresentados os principais resultados obtidos no estudo,

tendo em conta os objetivos previamente definidos.

Inicialmente apresenta-se a caracterizacdo da amostra, caracterizacdo dos
GDH, demora média. Posteriormente a analise das demoras médias dos dez GDH mais
referenciados no HBA, assim como o protelamento de alta dos doentes referenciados

para a RNCCI comparativamente com os nao referenciados.

3.1 - Caracterizagdo da amostra

No decorrer dos anos de 2015 e 2016 foram internados no HBA um total de
41.032 utentes.

Da amostra estudada nestes dois anos foram internados 25975 utentes dos
quais 13.066 no ano de 2015 e 12.909 no decorrer do ano de 2016. Destes 25.975 de
utentes internados, 1.286 foram referenciados para a RNCCI (575 em 2015 e 711 em
2016)

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra

Anos Populacéo Amostra

N/Referenciado Referenciado
2015 13066 12.491 575 (4,4%)
2016 12909 12.198 711 (5,5%)
Total 25975 24.689 1.286 (4,9%)

Através da andlise da tabela 1, constatamos que no ano de 2016 ocorreu uma
subida no numero de utentes referenciados para a RNCCI, houve uma subida de 136
gue reuniram critérios clinicos e socais para a referenciacdo. Podemos salientar nos
anos de 2015 e 2016 foram referenciado 4,9 % dos utentes internados nesses dois anos,
sendo que 4,4 % dos utentes internados no HBA em 2015 tiveram critérios para

referenciacdo para a RNCCI, e esse numero subiu para 5,5 % no ano de 2016.
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3.1.1- Distribuigdo por sexo

Com o intuito de ver se existe associacdo entre sexo e a referenciacédo para
RNCCI foi utilizado o teste de Qui-Quadrado, a analise foi realizada para o ano de 2015
e 2016 para verificar se existia alguma diferenga nos dois anos em estudo, como ilustra
as tabela 2 e 3.

Tabela 2 — Associacgdo entre sexo e a referenciacdo para a RNCCI em 2015

Nao Referenciado Referenciado X2 p
(N=12491) (N=575)
N % N %
Sexo 2.271 132
Masculino 6.152 49.3 268 46.6
Feminino 6.339 50.7 307 53.4

Tabela 3 — Associagdo entre o sexo e a referenciacdo para a RNCCIl em 2016

Nao Referenciado Referenciado X2 p
(N=12198) (N=711)
N % N %
Sexo .888 347
Masculino 5.871 48.1 354 49.8
Feminino 6.327 51.9 357 51.2

De acordo com a andlise das tabelas 2 e 3, o sexo mais referenciado para a
RNCCI foi o sexo feminino, com 53,4% das referenciacbes em 2015 e 51,2% de
referenciacdes em 2016, verificamos também que em ambos os anos a referenciacao

para RNCCI ndo se associa estatisticamente ao sexo em 2015 (p>.05).
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3.1.2 - Distribuigéo por idade

Para ver se existe associagéo entre a idade e a referenciagdo para RNCCI foi
utilizado o teste de Qui-Quadrado, esta analise foi realizada nos anos em estudo para
averiguar se existia alguma diferenga nos dois anos em estudo, como se observa nas

tabelas 4 e 5.

Tabela 4 — Associacdo entre a idade e a referenciagdo para a RNCCIl em 2015

Nao referenciado Referenciado X2 p
(N=12.491) (N=575)
N % N %
Idade 152.956*** <.001
18-64 Anos  5.151 41.2 80 13.9
65-84 Anos  5.181 41.5 340 59.1
>=85 Anos 2.159 17.3 155 27.0

*** b < 001.

Tabela 5 — Associacdo entre a idade e a referenciagdo para a RNCCl em 2016

Nao Referenciado Referenciado X2 p
(N=12.198) (N=711)
N % N %
Escalédo 117.343*** <.001
etario
18-64 Anos 4.935 40.5 146 20.5
65-84 Anos 4.965 40.7 384 54.0
>=85 Anos 2.298 18.8 181 25.5
***p<.001.

De acordo com o observado nas tabelas 4 e 5, constatamos que nos anos em
estudo, o escaldo etario dos 65-84 anos é o mais referenciados para a RNCCI,

seguindo-se o0 escaldo etario dos> 85 anos.

Verificamos que em ambos os anos em estudo, a referenciacdo para RNCCI

associa-se estatisticamente & idade
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3.1.3 - Proveniéncia dos utentes

Para verificar se existe associacao entre sexo e a referenciacdo para RNCCI foi

utilizado o teste de Qui-Quadrado, esta analise foi realizada para o ano de 2015 e 2016

com o intuito de verificar se existia alguma diferenca nos dois anos em estudo, como

ilustra as tabela 6.

Tabela 6 - Associacdo entre a idade dos utentes e a referenciagdo para a RNCCI no

ano de 2015
Nao referenciado Referenciado X2 p
(N=24.689) (N=1.189)
Proveniéncia N % N %

2015 175.896*** <.001
Consulta 3.648 29.2 25 4.8
externa
Urgéncia 8.700 69.7 476 91.0

Hospital de dia 36 3 5 1.0

Outro hospital 107 9 17 3.3

b < 001,

Tabela 7- Associacdo entre a proveniéncia dos utentes e a referenciagdo para a

RNCCI no ano de 2016

N&o referenciado Referenciado X2 p
(N=24.689) (N=1.189)
Proveniéncia N % N %
2016 295.526*** <.001
Consulta 3.720 30.5 33 5.0
externa

Urgéncia 8.301 68.1 592 88.9

Hospital de dia 57 5 3 5
Outro hospital 120 1.0 38 5.7

*** < .001
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Constatamos que existe uma associagdo estatisticamente significativa entre a
referenciagdo para RNCCI e a proveniéncia dos doentes, em ambos os anos, sendo em
gualquer dos dois anos a percentagem de doentes oriundos da urgéncia superior nos
referenciados para RNCCI, quando comparado com os doentes nédo referenciados.

3.1.4 - Tipologia das unidades para as quais os utentes séo referenciados

As figuras 16 e 17 apresentam graficamente a tipologia de referenciagéo do
HBA para a RNCCI em 2015 e 2016.

Figura 16 - Distribuicdo dos utentes por tipologia da RNCCI em 2015
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Figura 17 - Distribuicdo de utentes por tipologia da RNCCI em 2016
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Da analise da figura 16 e 17, observamos que a tipologia mais referenciada pelo
HBA nos dois anos em estudo foi a ECCI, com um valor de 35,8 % em 2015 e mais 37,1
% em 2016, esta referenciacdo esta de acordo como que € preconizado pela RNCCI,
gue refere que idealmente os doentes deverdo permanecer no seu domicilio e serem la
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prestados os cuidados de salude. Seguidamente surge a UMDR que em 2015 apresenta

um valor de 24%, e em 2016 esse valor sobe para 25,7%.

3.1.5- Tempo de sinalizacdo a EGA

A tabela infra apresenta o tempo de sinalizacdo do doente & EGA, ou seja, 0

tempo desde a sua admissdo no internamento até a sua sinalizacao.

Tabela 8 - Tempo de sinalizagdo a Ega em 2015 e 2016

Tempo de Min Max M DP Mediana
sinalizagéo

2015 0 279 14.12 20.46 8
2016 0 137 8.65 12.70 4

Observando os dados da tabela 8, podemos aferir que houve uma diminuicédo

dos dias de sinalizagéo a EGA por parte dos servigos do HBA.

A média de sinalizagdo desceu de 14,12 dias em 2015 para 8,65 dias em 2016.

3.2- Caracterizacdo dos Grupos de Diagnésticos Homogéneos

Considerando a amostra em estudo e com 0 objetivo de compreender quais os
dez GDH com maior nimero de referenciacdes num universo de 1286 referenciacdes

realizadas pelo HBA, conforme estéo descritos na figura 18.

Estes dez GDH (GDH 533,14,210,541,818,569,810,585) perfazem 43,8% da
totalidade de GDH referenciados da amostra, representando por isso um universo de

563 episodios referenciados pelo HBA & RNCCI, conforme se verifica na figura 18.
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Figura 18 - Dez GDH mais referenciados para a RNCCI pelo HBA em 2015 e 2016
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Legenda:

GDH 533 - Outras perturbagdes do sistema nervoso, exceto acidente isquémico transitorio, convulsdes e/ou cefaleias,
com CC major

GDH 14 - Acidente vascular cerebral com enfarte

GDH 210- Procedimentos na anca e/ou no fémur, exceto procedimentos articulares major, idade >17 anos, com CC
GDH 541- Pneumonia simples e/ou outras perturbag8es respiratérias, exceto bronquite ou asma com CC major

GDH 818 - Substituicdo da anca, exceto por complicagbes

GDH 558 - Procedimentos major no aparelho osteomuscular, com CC major

GDH 569 - Perturbag6es dos rins e/ou das vias urinarias, exceto insuficiéncia renal, com CC major

GDH 211 - Procedimentos na anca e/ou no fémur, exceto procedimentos articulares major, idade >17 anos, sem CC

GDH 810 - Hemorragia intracraniana

GDH 585 - Procedimentos major no estdbmago, es6fago, duodeno, intestino delgado e/ou intestino grosso, com CC

Para analisar os 10 GDH mais referenciados para a RNCCI, fomos comparar 0s
dois anos em estudo, em relagéo & idade da populagéo, ao tempo de sinalizacdo 4 EGA,
a demora média de internamento e o tempo entre a sinalizacdo e a alta clinica dos
utentes. (Anexo V)
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3.3 — Demora Média

Para comparar a demora média entre nao referenciados e referenciados, por
ano, foi utilizado o teste t de Student para duas amostras independentes, conforme

consta na tabela 9.

Tabela 9 - Comparacdo entre os utentes referenciados e os nao referenciados

N&o Referenciados Referenciados t p
Demora média M DP M DP
2015 8.00 12.25 37.35 30.12 -22.205*** <.001
2016 7.93 16.02 40.69 41-98 -20.057*** <.001

*** b < 001.

Observando a tabela 9, contatamos que 0 a DM dos doentes internados no HBA,
no ano de 2015 e no ano de 2016, € estatisticamente superior nos doentes referenciados

guando comparados com os nao referenciados.

Embora a DM tenha diminuido de 2015 para 2016 nos doentes nao
referenciados, 0 mesmo ndo aconteceu nos doentes referenciados, houve um aumento
de 37.35 dias para 40,69 dias .

3.3.1 - Analise das demoras médias dos 10 GDH mais referenciados no HBA

Tendo em conta os dez GDH mais referenciados nos anos de 2015 e 2016,
realizamos uma comparacéo entre os utentes referenciados para a RNCCI e os que ndo

foram referenciados.

Para comparar a demora média entre os utentes ndo referenciados e
referenciados, por ano, foi utilizado o teste t de Student para duas amostras

independentes, conforme apresentado nas tabelas 10 e 11.
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Tabela 10 - Comparacéo entre a DM dos GDH em 2015

N&o referenciados Referenciados t p

Demora média M DP M DP

GDH533 11.42 10.15 41.07 27.38  -6.779%** <.001
GDH14 8.25 23.65 33.40 2541  -5.242%* <.001
GDH210 15.93 12.38 34.32 35.85 -2.661* .013
GDH818 10.62 7.42 30.47 18.14  -4.469*** <.001
GDH541 9.15 6.78 37.27 33.43  -4.284** <.001
GDH211 9.66 5.71 28.40 16.99 -3.471* .007
GDH558 24.47 27.42 48.37 25.42 -3.411* .002
GDH569 9.87 7.44 34.78 34.86 -3.418** .002
GDH810 6.95 5.72 45.69 26.28  -5.289*** <.001
GDH585 22.24 15.21 51.14 11.82 -4.911%* <.001

*p<.05 *p<=<.01; *** p<.001.

O tempo de DM no ano de 2015 é estatisticamente superior nos utentes

referenciados em todos os GDH apresentados

E de salientar que o GDH que apresenta DM de internamento mais dispares
entre os referenciados e nao referenciados é o GDH810 (Hemorragia intracraniana), nos
utentes nao referenciado a DM é de 6,95 dias, enquanto nos doentes referenciados essa
DM sobe para 45,69 dias de internamento, ao invés, o GDH 210 (Procedimentos na
anca e/ou no fémur, exceto procedimentos articulares major, idade> 17 anos, com CC),
€ 0 que apresenta uma diferenca menor na DM de internamento de 15,93 nos utentes

nao referenciados para 34,32 nos referenciados.
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Tabela 11 - Comparacéo entre a DM dos GDH em 2016

N&o referenciados Referenciados t p

Demora média M DP M DP

GDH533 13.80 17.54 50.38 51.03  -5.359*** <.001
GDH14 6.63 5.05 26.33 17.75  -8.317*** <.001
GDH210 14.53 12.13 49.77 53.00 -3.596*** .001
GDH818 8.63 5.15 27.00 16.68  -5.887*** <.001
GDH541 9.01 6.61 3448 34.40  -3.845*** .001
GDH211 10.10 10.04 32.72 2473  -4.494*%** <.001
GDH558 23.07 22.93 49.42 2234  -4757%* <.001
GDH569 13.88 38.05 47.30 59.71 -2.460* .023
GDH810 9.79 11.08 40.60 35.99  -3.767** .001
GDH585 21.56 25.69 67.81 68.89 -2.648* .018

*p <.05; ** p<.001.

Tal como se verificou em 2015, em 2016 a DM é estatisticamente superior nos

utentes referenciados em todos os GDH apresentados.

E de sublinhar que o GDH que tem DM de internamento mais dispares entre os
referenciados e néo referenciados é o do GDH 585 (Procedimentos major no estdmago,
esoéfago, duodeno, intestino delgado e/ou intestino grosso, com CC), em que nos utentes
nao referenciados a média de internamento é de 21,56 dias, aumentando para 67,81
dias de internamento nos utentes referenciados para a RNCCI, ao invés, o GDH 818
(Substituicdo da anca, exceto por complicacdes), € a que apresenta uma diferenca
menor na DM de 8,63 dias nos doentes nao referenciados para 27 dias nos doentes

referenciados
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3.4 - Protelamento de Alta

Para comparar a média dos dias de protelamento da alta entre nao referenciados
e referenciados, por ano, foi utilizado o teste t de Student para duas amostras

independentes.

3.4.1 - Utentes Nao Referenciados /Referenciados

Comparamos os utentes n&o referenciados com os referenciados em relacéo

aos dias de protelamento de alta, conforme se verifica na tabela 12.

Tabela 12 - Dias de protelamento de alta

Nao referenciados  Referenciado t p
s
Demora média M DP M DP
2015 .54 7.71 1276 21.92 -12.717** <.001
2016 .88 10.66 16.35 35.02 -11.367*** <.001

*** b < 001.

Analisando a tabela 12, observamos que os dias de protelamento da alta, no ano
de 2015 e no ano de 2016, é estatisticamente superior nos utentes referenciados,

gquando comparados com os ndo referenciados.

Podemos também referir que houve um aumento de dias de protelamento de alta
do ano de 2015 quando comparado com o ano de 2016, esse aumento foi de 3,59 dias

de protelamento de alta.
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3.4.2- Dias de protelamento de alta por GDH mais referenciados no HBA

Para melhor perceber quais as diferencas nos dias de protelamento de alta nos
dez GDH mais referenciados pelo HBA, no ano de 2015 e 2016, fomos verificar qual a

média de dias de protelamento para cada GDH, conforme se verifica na tabela 13.

Tabela 13 - Comparacéo dos dias de protelamento de alta por GDH em 2015

Nao referenciados Referenciados t p

Demora média M DP M DP

GDH533 .63 241 18.41 21.88 -5.196*** <.001
GDH14 2.07 22.50 21.17 2499 -4.056*** <.001
GDH210 2.16 7.36 11.29 13.34  -3.440* .002
GDH818 77 3.07 11.35 14.72 -2.956** .009
GDH541 .33 3.93 15.04 29.86  -2.510* .019
GDH211 .57 1.19 1140 14.14 -2.421* .039
GDH558 5.13 21.29 16.53 20.15 -2.067* .042
GDH569 2.39 24.42 12.57 23.58 -1.955 .061
GDH810 .81 2.97 19.08 24.33 -2.705* .019
GDH585 .09 .29 3.29 541 -1.561 .169

*p<.05;* p<.01;** p<.001.

Analisando a tabela 13, o tempo médio de dias de protelamento da alta, no ano
de 2015, é estatisticamente superior nos doentes referenciados comparativamente aos
ndo referenciados, com a excecdo do GDH585 e o GDH 569, onde ndo existem

diferencas estatisticamente significativas.

Tal como fizemos para o ano de 2015, fomos verificar para o ano de 2016 qual
a média de dias de protelamento para cada dos dez GDH mais referenciados pelo HBA,

conforme se verifica na tabela 14.
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Tabela 14 -Comparacéo dos dias de protelamento de alta por GDH em 2016

N&o Referenciados t p
referenciados

Demora M DP M DP

média

GDH533 2.21 7.10 2493 53.15 -3.924* .002
GDH14 1.91 20.81 1196 1450 -4.470** <.001
GDH210 3.27 10.26 21.80 19.26 -4.940** <.001
GDH818 1.60 12.31 13.93 1462 -4.313** <.001
GDH541 1.57 18.16 13.56 29.31 -2.101* .045
GDH211 2.13 6.73 17.80 16.90 -4.556*** <.001
GDH558 .93 4.09 15.50 15.64 -4.500*** <.001
GDH569 1.91 16.30 18.20 59.68 -1.217 .238
GDH810 1.81 8.71 18.55 32.87 -2.250* .036
GDH585 44 1.85 15.19 25.25 -2.334* .034

*p<.05;* p<.01;** p<.001.

A tabela 14 evidencia que o tempo médio de dias de protelamento da alta, no
ano de 2016, é estatisticamente superior nos doentes referenciados comparativamente
aos nédo referenciados, com a excegcdo do GDH569, onde ndo existem diferengas

estatisticamente significativas.

3.5 - Regresséao Linear Univariada

Para determinar as dimensdes que, em 2015, influenciam a demora média do
internamento (varidvel dependente quantitativa) foram levadas a cabo andlises de
regressao linear univariada. As variaveis independentes testadas foram: idade, sexo,
referenciacdo RNCCI, tipos de alta para a rede, as tipologias de referenciacéo e as

proveniéncias dos doentes, conforme se observa na tabela 15.
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Tabela 15 - Preditores da demora média do internamento 2015

Variaveis preditoras B 3 t p
Idade .083 .106 12.127** <001
Sexo(M=1;F=2) -706  -.024  -2.754**  <,001
Referenciado para RNCCI 29.347 .394  48.937** <.001
(N&o =0; Sim =1)

Destino Pés Alta:

- RNCCI (Nao =0; Sim=1) 37.449 254  29.927**  <.001
- Obito (N&o = 0; Sim = 1) 3.462  .062 7.037** <001
- QOutros destinos (Néao = 0; Sim =1) -7.918 -.149 -17.223** <001
Proveniéncia dos doentes:

- Consulta externa (Nao = 0; Sim = 1) -6.842 -.211 -24.579** <.001
- Urgéncia (N&o = 0; Sim =1) 6.135 191 22.238***  <,001
- Hospital de dia (Ndo = 0; Sim = 1) -350 -.001 -.153 .878
- Outro hospital (N&o = 0; Sim =1) 11.813 .079 8.982*** <.001
Tipologia da RNCCI:

- ECCI (Nao = 0; Sim = 1) -19.559 -.310 -7.432*** <001
- ECSCP (Nao =0; Sim=1) -8.002 -.051 -1.166 244
-UC (Nao =0; Sim=1) -1.880 -.020 -.451 .652
- UCP (Ndo =0; Sim=1) .503 .005 120 .905
- ULDM (N&o = 0; Sim = 1) 24753 296  7.076**  <.001
- UMDR (N&o = 0; Sim = 1) 9.187  .130 20.993** .003

**p<.01; " p<.001.

Todas as dimensdes analisadas mostraram influenciar significativamente os
resultados da demora média do internamento em 2015, tendo sido todas incluidas como
variaveis independentes para testar um modelo de regressao linear multivariada, com a
excec¢do das dimensdes Proveniéncia Hospital de dia, Tipologia da RNCCI ECSCP, UC
e UCP.

Realizamos a mesma analise para o ano de 2016, conforme se constata na tabela 16.
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Tabela 16 - Preditores da demora média em 2016.

Variaveis preditoras B 3 t p

Idade .093 .089  10.103***  <.001
Sexo(M=1; F=2) -.835 -.021 -2.405* .016
Referenciado para RNCCI 32.759 .369  45.005*** <.001

(N&o =0; Sim=1)

Destino p6s Alta:

- RNCCI (Nao = 0; Sim=1) 36.849 .204 23.670*** <.001
- Obito (N&o = 0; Sim = 1) 4041 .054  6.137** <001
- QOutros destinos (Ndo = 0; Sim = 1) -9.054 -130 -14.824** <.001
Proveniéncia dos doentes:

- Consulta externa (Nao = 0; Sim = 1) -7.590 -.175 -20.198*** <.001
- Urgéncia (N&o = 0; Sim =1) 6.452 51 17.377%** <.001
- Hospital de dia (N&o = 0; Sim = 1) 2.149 .007 .844 .399
- Outro hospital (N&o = 0; Sim =1) 14968 .084 9.535***  <.001
Tipologia da RNCCI:

- ECCI (N&o = 0; Sim = 1) -21.949 -253  -6.742**  <.001
- ECSCP (N&o =0; Sim =1) -12.598 -.043 -1.111 .267
-UC (Nao =0; Sim=1) -13.296 -.086 -.2.218* .027
- UCP (Nao =0; Sim=1) 2.530 .018 464 .643
- ULDM (Nao =0; Sim=1) 33.556  .302 8.173*** <.001
- UMDR (Né&o = 0; Sim =1) 7.138 .074 1.913 .056

*p <.05 ** p<.001.

Todas as dimensdes analisadas mostraram influenciar significativamente os
resultados da demora média do internamento em 2016, tendo sido todas incluidas como
variaveis independentes para testar um modelo de regressao linear multivariada, com
excecdo das dimensdes Proveniéncia Hospital de dia, Tipologia da RNCCI ECSCP,
UCP e UMDR.
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3.6 -Andlise Multivariada

Apbés os resultados obtidos, decidimos realizar analises de regressao

multivariada para o ano de 2015 e 2016, conforme consta da tabela 17 e 18.

Tabela 17 - Preditores da demora média do internamento — Analise multivariada 2015

Variaveis preditoras B 3 t p
Destino pods alta RNCCI (N&o = 0; Sim 22.046  .277 6.195*** <.001
= 1)

Tipologia da RNCCI - ECCI (N&o = 0; -11.333  -.179  -4.222%* <.001
Sim=1)
Tipologia da RNCCI - ULDM (Nao = 0; 10.260  .123 2.772** .006
Sim=1)

**p<.01; "™ p<.001.

Foi obtido um modelo explicativo da demora média do internamento em 2015,
explicada pelos preditores Destino pds alta RNCCI, Tipologia da RNCCI ECCI e
Tipologia da RNCCI ULDM, com F (3; 519) = 43.066; p < .001. Os resultados mostram
gue a variacdo da demora média do internamento, nos doentes referenciados, é
explicada em 19.5% (R2 ajustado) pela pelo Destino pos alta RNCCI, pela Tipologia da
RNCCI - ECCI e pela Tipologia da RNCCI - ULDM.

Tabela 18 - Preditores da demora média do internamento — Analise multivariada 2016

Variaveis preditoras B K t p
Tipologia da RNCCI - ULDM (Né&o = 0; 26.651  .240 6.138*** <.001
Sim=1)

Tipologia da RNCCI - ECCI (N&o = 0; -9.900 -.114 -2.766** .006
Sim=1)

Destino pds alta Outros destinos -10.646 -.116 -2.923** .004
(N&o =0; Sim=1)

Idade -3.04 -.092 -2.507* .012

*p<.05 " p<.01; ** p<.001.

61



Foi obtido um modelo explicativo da demora média do internamento em 2016,
explicada pelos preditores Tipologia da RNCCI - ULDM, Tipologia da RNCCI ECCI,
Destino pos alta - Outros destinos e Idade, com F (4; 661) = 26.040; p < .001. Os
resultados mostram que a variacdo da demora média do internamento, nos doentes
referenciados, é explicada em 13.1% (R2 ajustado) pela Tipologia da RNCCI - ULDM,
pela Tipologia da RNCCI ECCI, pelo Destino pos alta Outros destinos e pela idade.
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PARTE 4 — DISCUSSAO
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4- Discussao de resultados

Neste capitulo € realizada a interpretacdo e discussao dos resultados,
pretendendo relacionar os resultados obtidos no estudo com o enquadramento tedrico

de referéncia e recomendagdes internacionais expostas no enquadramento.

No presente estudo foram aplicados alguns critérios de exclusdo: utentes com
idades inferiores a 18 anos, e as utentes gravidas e/ou puérperas, por serem uma
tipologia de utentes pouco referenciados para a RNCCI e podendo dessa maneira

enviesar os resultados obtidos.

Observamos que de acordo com a caracterizagdo da amostra em estudo, a
maioria dos utentes sdo do sexo feminino, 53,4% sao do sexo feminino e 46,6% do sexo
masculino no ano de 2015, quando nos reportamos ao ano de 2016 constatamos que
51,2% sao do sexo feminino e 49,8 % sao do sexo masculino, embora o sexo ndo se

associa estatisticamente a referenciagdo a RNCCI.

Relativamente a idade, constatamos que o escaldo etario mais referenciado para
a RNCCI é entre 0s 65 aos 84 anos em ambos 0s anos, 0 que correspondendo a 59,1%
das referenciagdes no ano de 2015 e 54,0 % no ano de 2016, a referenciagcéo para a

RNCCI associa-se estatisticamente & idade.

O numero elevado de sinalizagbes em utentes com idade igual ou superior a 65
anos evidencia a existéncia de uma populacdo envelhecida, e com necessidades de
cuidados de saude e de cuidados continuados, sendo um problema néo so6 presente em

Portugal como na maioria dos paises desenvolvidos (WHO, 2002; Pordata, 2016)

Estes dados estdo em conformidade com o apresentado pela literatura
internacional e nacional consultada, e se nos referimos a dados concretos o INE (2018)
salienta que o indice de envelhecimento em Portugal, podera duplicar entre 2017 e
2080, passando de 155 para 309 idosos por cada 100 jovens

Comparando os dois anos em estudo verificamos que houve um acréscimo de
referenciacdes para a RNCCI, sendo que em 2015 houve 575 e no ano 2016 houve 711,
ou seja, da amostra em estudo 4,4% reuniram critérios para referenciagdo para a RNCCI

em 2015, enquanto que em 2006 esse numero aumentou para 5,5%.

Em relacdo a proveniéncia dos utentes, a sua maioria sao oriundos do servigo
de urgéncia, quer sejam referenciados ou ndo para a RNCCI, embora fosse encontrada

uma associacgdo estatisticamente significativa entre a referenciacédo para a RNCCI e a
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proveniéncia dos doentes, pois a percentagem de utentes oriundos do servico de

urgéncia nos doentes referenciados € superior aos nao referenciados.

No que concerne a tipologia mais referenciada, em ambos os anos estudados,
foi em primeiro lugar a ECCI e em segundo lugar as UMDR. Efetivamente esta
referenciacao esta de acordo com o que esta preconizado pela RNCCI, que refere que
idealmente os utentes deverdao permanecer no seu domicilio e serem la prestados os

cuidados de salde necessario e adequados. (UMCCI,2009)

Quando comparamos o tempo de sinalizacdo a EGA nos dois anos estudados,
verificamos que houve uma diminui¢cdo dos dias de sinalizacdo de 14,12 dias em 2015
para 8,65 em 2016. Esta descida pode ser fruto das formagdes realizadas pela EGA a
todos os servicos de internamento, Unidade de Cuidados Intensivos e Servigos de

urgéncia, no decorrer do ano de 2015 inicio de 2016.

Em relacdo aos GDH referenciados, os dez GDH estudados representam 43,8%
do total das referenciagfes efetuadas, sdo eles o GDH 533, GDH14, GDH210, GDH541,
GDHB818, GDH 558, GDH569, GDH 511, GDH810, GDH585, que representam um total
de 563 episddios referenciados pelo HBA a RNCCI. Dos GDH elencados o GDH 533
(Outras perturbacdes do sistema nervoso, exceto acidente isquémico transitorio,
convuls@es e/ou cefaleias, com CC major) , 0 GDH 14 (Acidente vascular cerebral com
enfarte) e o GDH 210 (Procedimentos na anca e/ou no fémur, exceto procedimentos
articulares major, idade> 17 anos, com CC) representam 20,7% das referenciacdes, o
facto de existir um elevado nimero de doentes referenciados para estes trés GDH esta
de acordo com o descrito pelo WHO (2004) e pela OECD (2012). Segundo estes, as
doencas neuroldgicas, onde se incluem o AVC sao uma das maiores causas de morte

e incapacidade nos idosos.

Quando comparamos as DM entre os doentes referenciados para a RNCCI e os
ndo referenciados, verificamos que em ambos 0s anos estudados os primeiros tém
valores muito superiores, em 2015 a DM era de 8 dias comparando com 37,35 dos
doentes referenciados e em 2016 a DM foi de 7,93 e nos doentes referenciados para a
RNCCI foi de 40,69 dias.

Perante estes resultados e de acordo com a revisao da literatura efetuada, a
demora média de internamento de utentes que carecem de cuidados continuados é mais

elevada.

Analisando a demora média de internamento dos dez GDH mais referenciados,
verificamos que em 2015 e 2016 todos eles permaneceram no Hospital no minimo 28
dias no ano de 2015 e 26 dias no ano de 2016.
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Estes resultados coincidem com que foi descrito no enquadramento tedrico,
guando foi referido que nos utentes referenciados para a RNCCI ocorria um aumento
do namero de dias de internamento. Também no HBA constatou-se que 0s utentes
permanecem demasiado tempo internados quando o que necessitam é de CCI,
revelando desta forma o fendmeno de bed bloking.

De acordo com Vvarios autores, 0s servigos hospitalares estdo a ser utlizados de
forma inadequada, por utentes que necessitam de cuidados continuados, 0 que vai
condicionar a eficacia hospitalar. (Bryan et al., 2006 e Holmas et al., 2007)

Quando nos remetemos para a realidade do Reino Unido, constatamos que a
implementac¢@o do NHS Continuing Healthcare tem contribuido, de acordo com o NHS
Improvement Stroke (2008), para o aumento da demora média de internamento,

principalmente nos utentes que séo referenciados com necessidades de CCI.

No caso do modelo cataldo, também levou a um aumento da demora média nos

hospitais.

Este fendmeno esta de acordo com o referido por Escoval et al. (2011; 2013)
que referem que a demora média era mais elevada nos utentes que sao referenciados
para a RNCCI do que os que nao séo referenciados, isto é, a demora média dos
episddios que reunem critérios para serem referenciados para a RNCCI supera a

demora média nacional para os mesmos GDH.

Em relacdo aos dias de protelamento de alta, verificamos que nos utentes
referenciados para a RNCCI, essa variacao € de 12.76 dias de protelamento em 2015
e 16, 35 dias em 2016, muito superiores aos utentes néo referenciados que ndo chegam
a 1 dia de protelamento de alta em ambos os anos. Quando analisamos os dez GDH
mais referenciados, verificamos que em 2015 s6 o GDH 585 e 0 GDH 569 e em 2016 o
GDH 585, ndo apresentam diferencas significativas quando comparadas com os utentes

nao referenciados.

Segundo alguns autores (Monteiro, 2014 e Rendeiro, 2015) existem varias
causas para o protelamento da alta clinica. E de realcar que a permanéncia prolongada
em camas de agudos, apés a alta clinica, aumenta o risco de infe¢cdes hospitalares,
levando segundo varios autores ao aumento da morbilidade e da mortalidade dos

individuos.

BN

Recorremos a regressao linear para verificar se as variaveis independentes
testadas: idade, sexo, referenciacdo para a RNCCI, alta para a RNCCI, tipologia de

referenciacdo e proveniéncia de doentes iriam influenciar a demora média do
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internamento, e constatamos que em ambos 0s anos estudados todas as variaveis

mostram influenciar signitivamente os resultados da demora média do internamento.

Fazendo uma andlise multivariada, como intuito de apurar se um determinado
conjunto explicam ou ndo a demora meédia, ou seja, se existe relacdes entre as variaveis
dependentes e independentes, foram testadas as variaveis idade, destino pos alta e
tipologia, os resultados em 2015 demonstram que a variagdo da demora média de
internamento nos doentes referenciados € explicado em 18,6 % (R2 ajustado) pelo
destino po6s alta e pela tipologia da RNCCI, e em 2016 € explicado em 8,7% (R2
ajustado) pelo destino pds alta e tipologia da RNCCI.

Tal como referido anteriormente, este estudo teve por base as hip6teses que

seguidamente se apresentam em discusséo:

1. Areferenciagéo dos utentes internados no HBA para a RNCCI aumenta
a DM Hospitalar?

Os resultados obtidos sdo reveladores que efetivamente a referenciacdo para a

RNCCI, levou a um aumento na DM, no periodo de 2015 e 2016.

Quando comparamos os dez GDH mais referenciados pelo HBA nesse periodo
de tempo, verificamos que em todos eles a DM era superior aos utentes nédo

referenciados.

2. Os utentes internados no HBA referenciados para a RNCCI tém uma

faixa etaria mais elevada comparativamente aos nao referenciados?

Relativamente a idade, aferimos que o escaldo etario mais referenciado para a
RNCCI é entre 0s 65 aos 84 anos em ambos 0s anos estudados, o que correspondendo

a 59,1% das referenciacbes no ano de 2015 e 54,0 % no ano de 2016.

Verificamos também que os utentes referenciados com mais de 65 anos
correspondem a 86,1 % em 2015 e 79,5% em 2016, ndmeros muito superiores
comparativamente com os nao referenciados que correspondem a 58,8% em 2015 e
59,5% em 2016.

A referenciagéo para a RNCCI associa-se estatisticamente a idade.

Perante o0s resultados obtidos constata-se que a idade dos doentes

referenciados para a RNCCI é superior aos utentes nao referenciados.
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5 - Concluséo

Atualmente estdo definidas a nivel nacional e internacional estratégias para dar
resposta as necessidades da populacdo idosa e em situacdo de dependéncia. Mesmo
havendo um reconhecimento da importancia de modelos de cuidados continuados,
ainda falta fazer a transicdo de paradigma de cuidados devido & transicdo demogréfica
e epidemiologica.

Estudos a nivel internacional e nacional concluiram que os cuidados continuados
ndo tiveram o impacto desejado na eficiéncia hospital, pelo contrario aumentaram a

demora média de internamento.

Do estudo de investigacdo desenvolvido observou-se que os utentes que
necessitam de RNCCI, situam-se na faixa etaria dos 65 aos 84 anos, com 59,1% de

referenciacdes em 2015 e 54% de referenciagées em 2016.

Analisando aos dez GDH com maior numero de referenciacdes, que representa,
43,8 % dos GDH referenciados, verificou.se que os primeiros trés GDH referem-se a
doencas incapacitantes, GDH 533 (Outras perturba¢cfes do sistema nervoso, exceto
acidente isquémico transitorio, convulsbes e/ou cefaleias, com CC major) representava
8,5% das referenciacdes, o GDH 14 (Acidente vascular cerebral com enfarte) representa
7,4% das referenciacdes e por ultimo o GDH 210- Procedimentos na anca e/ou no
fémur, exceto procedimentos articulares major, idade> 17 anos, com CC) que

representa 4,8 das referenciacoes.

Quando observamos os dez GDH mais referenciados para a RNCCI (GDH 533,
GDH 14, GDH 210, GDH 818, GDH 541, GDH 211, GDH 558, GDH 569, GDH 810, GDH
585), verifica-se que todos eles apresentam uma demora média de internamento
superior, quando comparados aos utentes com a mesmo GDH que n&do foram

referenciados para a RNCCI.

Em relacdo ao impacto da RNCCI na demora média do HBA, constatou-se que
a DM dos episddios referenciados para a RNCCI é superior a DM dos episddios ndo
referenciados pelo HBA. Constata-se que nos utentes néo referenciados pelo HBA a
demora média é de 8 dias em 2015 e 7,93 dias em 2016, relativamente aos
referenciados para a RNCCI a DM aumenta para 37,35 dias em 2015 e 40,6 dias em
2016.

Os resultados obtidos séo reveladores que no periodo de 2015 e 2016 ocorreu

um aumento da DM no HBA dos doentes que foram referenciados para a RNCCI.
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Estes numeros podem ser reveladores que algo ndo esté a ser eficiente, quer a

nivel do hospital quer a nivel da RNCCI.
Seria por isso interessante realizar-se alguns estudos nesta area:

e Um estudo sobre os circuitos de referenciacdo para a RNCCI para se identificar
eventuais falhas;

o Um estudo sobre as dificuldades sentidas pelas equipas referenciadoras para se
poder melhorar os tempos de sinalizacdo RNCCI,

Consideramos que os resultados obtidos deram resposta a questao de investigacao.

Acreditamos que o desenvolvimento da RNCCI, especialmente com 0 aumento ao
nivel da oferta poderd ter resultados muito positivos, diminuindo os tempos de espera
de ingresso na RNCCI, e por conseguinte diminuindo a demora média dos hospitais

agudos.

Terminamos o presente estudo pensando que a relacdo entre os Hospitais e a
RNCCI tem tendéncia a ser otimizada, tendo como finalidade uma melhor integragéo de
cuidados. A RNCCI tem um papel fundamental na minimizacdo do impacto do
envelhecimento, e das doencas cronicas nos individuos, pois privilegia 0s servigos

ambulatorios e domiciliarios aos internamentos hospitalares.

Realizando uma retrospetiva quanta a realizacao deste estudo foi um trabalho que
deu a autora um especial prazer, embora com varias fases ao longo do mesmo, cada

etapa que foi vencendo deu-lhe motivag&o para continuar
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NHS Continuing Healthcare Needs Checklist

Date of completion of Checklist

Name .0.B.

NHS number and GP/Practice:

Permanent address and Current location (e.g. name of
telephone number hospital ward etc)
Gender

Please ensure that the equality monitoring form at the end of the Checklist is completed.

Was the individual involved in the completion of the Checklist? Yes/No (please delete as appropriate)

Was the individual offered the opportunity to have a representative such as a family member or other advocate

present when the Checklist was completed? Yes/No (please delete as appropriate)

If yes, did the representative attend the completion of the Checklist? Yes/No (please delete as appropriate)

Please give the contact details of the representative (hame, address and telephone number).

Did you explain to the individual how their personal information will be shared with the different organisations

involved in their care, and did they consent to this information sharing? Yes/No (please delete as appropriate)
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Please circle
statement A, B

or Cin each
domain
Behaviour* No evidence of ‘challenging’ ‘Challenging’ behaviour that | Name of patient
behaviour. follows a predictable pattern.
OR ?I'h? risk assessment
indicates a pattern of
Some incidents of ‘challenging’ behaviour that can be
behaviour. A risk assessment managed by skilled carers
indicates that the behaviour or care workers who are
does not pose a risk to self, able to maintain a level of
others or property or a barrier to behaviour that does not
intervention. The person is pose a risk to self, others or
compliant with all aspects of property. The person is
their care. nearly always compliant with
care.
Cognition No evidence of impairment, Cognitive impairment (which

confusion or disorientation.
OR

Cognitive impairment which
requires some supervision,
prompting or assistance with
more complex activities of daily
living, such as finance and
medication, but awareness of
basic risks that affect their safety
is evident.

OR

Occasional difficulty with
memory and decisions/choices
requiring support, prompting or
assistance. However, the
individual has insight into their
impairment.

may include some memory
issues) that requires some
supervision, prompting
and/or assistance with basic
care needs and daily living
activities. Some awareness
of needs and basic risks is
evident.

The individual is usually able
to make choices appropriate
to needs with assistance.
However, the individual has
limited ability even with
supervision, prompting or
assistance to make
decisions about some
aspects of their lives, which
consequently puts them at
some risk of harm, neglect
or health deterioration.
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Anexo Il = NHS Continuing Health Care — Decision Support Tool
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Anexo Il - NHS Continuing Healthcare Fast Track Tool
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NHS Continuing Healthcare Fast Track Tool

To enable immediate provision of a package

Date of completion of the Fast Track Tool

of NHS continuing healthcare

Name

.0.B.

NHS number:

Permanent address and

telephone number

Current location (i.e. name of

hospital ward etc)

Gender

Please ensure that the equality monitoring form at the end of the Fast Track Tool is completed

Contact details of referring clinician (name, role, organisation, telephone number, email address)
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The individual fulfils the following criterion:

He or she has a rapidly deteriorating condition and the condition may be entering a terminal phase. For

the purposes of Fast Track eligibility this constitutes a primary health need. No other test is required.

Brief outline of reasons for the fast-tracking recommendation:

Please set out below the details of how your knowledge and evidence of the patient’s needs mean that
you consider that they fulfil the above criterion. This may include evidence from assessments,
diagnosis, prognosis where these are available, together with details of both immediate and anticipated

future needs and any deterioration that is present or expected.

When outlining reasons why a clinician considers that a person has a rapidly deteriorating condition that
may be entering a terminal phase, the clinician should consider the following definition of a primary

health need:

Primary health need arises where nursing or other health services required by the person are

(@) where the person is, or is to be, accommodated in a care home, more than incidental or
ancillary to the provision of accommodation which a social services authority is, or would be but

for the person’s means, under a duty to provide; or

(b) of a nature beyond which a social services authority whose primary responsibility is to provide

social services could be expected to provide.

(continue overleaf)
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Anexo IV — Parecer da Comissao de Etica do HBA
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HOSPITAL
il BEATRIZ
i ANGELO

Exma. Senhora

Enf.? Responsavel dos Internamentos 3.1 e
3.2 do Hospital Beatriz Angelo, Dora
Margarida Manuel Bonito

Cc: Centro de Investigagédo Clinica do HBA

Loures, 05 de fevereiro de 2018

N/Ref.? 2337/2018_MJHNO

Correio eletronico e PMP
Estudo HBA n.° 0297

Assunto: "Impacto da Rede Nacional De Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)

na Demora média Hospital do Hospital Beatriz Angelo.”

Exma. Senhora Enf.? Dora Bonito,

No seguimento da submissao a este Hospital do estudo melhor identificado em epigrafe,
no qual V. Exa. participa na qualidade de Investigador Principal, temos o prazer de
informar que a Comisséo de Etica para a Saude (CES) do HBA, considera asseguradas
as questdes éticas relacionadas com a realizagao do estudo, pelo que, deliberou a sua

aprovacéo em reunigo do dia 02 de fevereiro do corrente ano.
Com os nossos melhores cumprimentos,

A Presidente da Comissao de Etica para a Saude do HBA

e

Maria Joao Heitor
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Anexo IV — Comparacgédo dos dez GDH mais referenciados
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Comparacéo dos dez GDH mais referenciados no HBA

Para analisar os 10 GDH mais referenciados para a RNCCI, fomos comparar 0s

dois anos em estudo, em relacdo, em relacdo & idade da populacdo, ao tempo de

sinalizacdo 4 EGA, & demora média de internamento e o tempo entre a sinalizagéo e a

alta clinica dos utentes.

Para comparar os resultados referentes aos varios GDH mais frequentes entre

os anos foi utilizado o teste t para amostras independentes.

GDH 533

Em relacdo ao GHD 533, que é um GDH médico, foi analisado uma amostra de

109 utentes referenciados, 45 utentes em 2015 e 64 em 2016.

Tabela 19 — Comparac¢do do GDH533 nos anos 2015 e 2016

2015 2016 t p
M DP M DP
Idade 77.3 13.02 73.14 16.79 2.299* .022
Tempo de sinalizacdo a EGA 9.73 824 547 8.29 2.545* 012
Demora média 18.97 20.78 27.87 38.71 -2.540* .012
Tempo entre a data da 18,51 41.02 1798 19.16 147 .883

sinalizagéo e a data da alta

clinica

*p<.05.

Observando a tabela 19, verificamos que os resultados mostram que em 2015 a

Idade e o tempo de sinalizacdo a EGA eram superiores embora a Demora média era

inferior comparativamente com 2016.
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GDH 14

No GDH 14, que corresponde a um GDH médico, foi estudado uma amostra de

95 utentes referenciados, 33 utentes em 2015 e 62 em 2016. Verificou-se um aumento

muito significativo do ndmero de referenciagBes para a RNCCI neste GDH.

Tabela 20 — Comparacdo do GDH 14 nos anos 2015 e 2016

2015 2016 t p
M DP M DP

Idade 7242 13.84 73.31 12.83 -.923 .356
Tempo de sinalizagdo a EGA 8.77 1425 244  2.89 2.406*  .022
Demora média 10.12 2465 9.65 10.94 333 .739
Tempo entre a data da 8.12 28.34 7.15 21.88 .530 .596
sinalizacéo e a data da alta

clinica

*p <.05.

Constatamos que a idade é semelhante nos dois anos em estudo. Os resultados

mostram que em 2015 tanto o tempo entre a data de sinalizagdo a EGA e a data de alta

como a demora média era superior comparativamente com 2015.
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GDH 210

Em relagdo ao GDH 210, que € um GDH cirurgico, foi avaliado uma amostra de
62 utentes referenciados, 29 utentes em 2015 e 33 em 2016.

Tabela 21 — Comparacdo do GDH 210 nos anos 2015 e 2016

2015 2016 t p

M DP M DP

Idade 80.13 14.85 78.72 14.89 .668 505
Tempo de sinalizagdo a EGA 1850 30.73 6.60 5.01 2.021  .052
Demora média 20.69 2243 26.02 3563 -1.284 .201

Tempo entre a data da 16.38 20.41 16.52 33.94 -.034 973
sinalizacéo e a data da alta

clinica

Observando a tabela 21, podemos referir que ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas entre os dois anos (p > .05).

Mas é importante salientar que o tempo de sinalizagdo a EGA diminuiu de 2015
para 2016, embora o tempo entre a sinalizacéo e a data de alta clinica e a demora média

tenham aumentado em 2016.
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GDH541

Para o GDH 818, que se trata de um GDH médico, foram estudados uma amostra

de 59 utentes referenciados, 31 utentes em 2015 e 28 em 2016.

Tabela 22 — Comparacdo do GDH 541 nos anos 2015 e 2016

2015 2016 t p
M DP M DP
Idade 76.05 13.48 76.04 14.77 .013 .990
Tempo de sinalizagdo a EGA 16.27 20.86 10.63 27.00 .849 .400
Demora média 10.56 11.63 10.38 11.68 241 .810
Tempo entre sinalizacéo e a 1251 36.81 895 2045 1.893 .059

data da alta clinica

De acordo com os resultados apresentados na tabela 22, estes mostram que em

2015, tanto o Tempo entre a data da sinalizacdo e a data de alta clinica e o tempo de

sinalizacéo a EGA era superior comparativamente com 2016.
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GDH 818

No GDH 818, que é um GDH cirurgico, foram analisados uma amostra de 48

utentes referenciados, 19 utentes em 2015 e 29 em 2016.

Tabela 23 — Comparacdo do GDH 818 nos anos 2015 e 2016

2015 2016 t p
M DP M DP
Idade 74.63 13.05 73.05 11.99 1.219 224
Tempo de sinalizagdo a EGA 888 850 459 7.64 1.767 .084
Demora média 12.70 10.92 11.09 9.91 1.503 134
Tempo entre a data da 11.14 8.10 9.01 18.70 1.359 175

sinalizacéo e a data da alta

clinica

Observando a tabela 23, podemos referir que néo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas entre os dois anos (p>.05).

Mas é importante salientar que o tempo de sinalizacdo a EGA diminuiu de 2015

para 2016, embora o tempo entre a sinalizacado e a data de alta clinica e a demora média

tenham aumentado em 2016.
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GDH558

Relativamente ao GDH 558, e correspondendo a um GDH cirtrgico, foram
estudados uma amostra de 47 utentes referenciados, 23 utentes em 2015 e 24 em 2016.

Tabela 24 - GDH558 (variaveis numéricas) — Comparacao entre 2015 e 2016

2015 2016 t p

M DP M DP

Idade 70.56 26.86 74.11 17.03 -1.045 .298
Tempo de sinalizagdo a EGA 16.57 17.14 17.92 13.89 -.298 767
Demora média 31.78 30.81 30.83 25.50 219 .827

Tempo entre a data da 28.97 5594 2592 24.03 457 .648
sinalizacéo e a data da alta

clinica

Da anadlise da tabela 24, é de realcar a idade dos doentes referenciados tal como
a demora média e o tempo de sinalizacdo a Ega neste GDH aumenta de 2015 para
2016. E importante realcar que nio foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas entre os dois anos (p>.05).
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GDH569

Para o GDH 569, que representa um GDH médico, foram estudados uma

amostra de 47 utentes referenciados, 24 utentes em 2015 e 23 em 2016.

Tabela 25 — Comparacdo do GDH 569 nos anos 2015 e 2016

2015 2016 t p
M DP M DP
Idade 71.79 23.65 73.31 23.28 -.731 465
Tempo de sinalizagdo a EGA  11.83 13.22 10.96 11.45 .243 .809
Demora média 12.29 1468 16.75 40.11 -1.686 .093
Tempo entre a data da 12.30 41.81 14.25 33.68 -.581 .561

sinalizacéo e a data de alta

clinica

Observando a tabela 25,

embora ndo sendo encontradas diferencas

estatisticamente significativas entre os dois anos (p>.05) é importante salientar que

tanto a demora média como o tempo entre a data da sinalizacdo e a data da alta clinica,

dos doentes referenciados no GDH 569 aumentou de 2015 para 2016.
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GDH211

Para o GDH 212, e tratando-se de um GDH cirargico, foram estudados uma

amostra de 38 utentes referenciados, 12 utentes em 2015 e 26 em 2016.

Tabela 26 — Comparacdo do GDH 211 nos anos 2015 e 2016

2015 2016 t p
M DP M DP
Idade 63.24 30.33 65.34 26.72 -.621 .535
Tempo de sinalizagcdo a EGA  14.00 17.45 565 4.43 1.633 .129
Demora média 12.06 10.73 13.97 15.89 -1.193 .239
Tempo entre a data da 10.29 6.95 947 1057 774 440

sinalizacéo e a data de alta

clinica

Tendo em conta a tabela 26, podemos referir que a idade em ambos os anos

estudados sado similares. Em relagédo ao tempo de sinalizagdo a EGA e ao tempo entre

a sinalizacéo e a data da alta clinica estes diminuiram signitivamente de 2015 para 2016.

De qualquer maneira ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas

entre os dois anos (p>.05).
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GDHB810

Analisando o GDH 810, e sendo um GDH médico, foram estudados uma amostra

de 34 utentes referenciados, 13 utentes em 2015 e 21 em 2016.

Tabela 27 — Comparacdo do GDH 810 nos anos 2015 e 2016

2015 2016 t p
M DP M DP
Idade 71.70 18.83 66.66 24.32 1.451 .149
Tempo de sinalizagdo a EGA 10.85 15.17 6.52 6.10 1.170 .251
Demora média 13.75 1845 16.96 23.59 -.945 .346
Tempo entre a data da 10.22 12.67 11.76 13.58 -.740 .460

sinalizagéo e a data de alta

clinica

De acordo com os dados da tabela 27, ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas entre os dois anos (p>.05), mas contundo € importante

referir que a demora média e o tempo de sinalizacdo dos doentes referenciados

aumentou de 2015 comparativamente a 2016, ao inves, o tempo de sinaliza¢@o diminui

de 2016 quando comparado com 2015.
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GDH585

Observando o GDH 585, e correspondendo a um GDH cirdrgico, foram

estudados uma amostra de 24 utentes referenciados, 7 utentes em 2015 e 17 em 2016.

Tabela 28 — Comparacdo do GDH 585 nos anos 2015 e 2016

2015 2016 t p
M DP M DP
Idade 63.37 23.60 66.22 24.37 -.864 .389
Tempo de sinalizagdo a EGA 28.57 12.03 2253 19.88 744 465
Demora média 2444 16.52 28.72 39.25 -1.014  .313
Tempo entre a data da 29.12 51.79 26.25 32.82 A76 .635

sinalizacéo e a data de alta

clinica

Da andlise da tabela 28, é de realcar a diminuicdo no tempo de sinalizacéo a

EGA de 2015 para 2016, mas em contrapartida a demora média assim como o tempo

de sinalizacdo entre a data da sinalizacdo e a data de alta sofreu um aumento em 2016.

Mesmo assim ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os

dois anos (p>.05).
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