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Resumo

O fendmeno dos internamentos prolongados nas enfermarias dos hospitais de cuidados
diferenciados do Servico Nacional de Salde revela-se um problema complexo na
sociedade contemporanea, a que o Servi¢co Social ndo se mantém alheio. Apesar de tal
relevancia, ndo existe uma visdo consensual acompanhada de dados quantitativos
nacionais que permita atuar sobre o problema.

Dada a pertinéncia do presente tema e de modo a contribuir para a clarificacdo do
fendmeno internamentos prolongados, procuramos analisar os motivos ou razdes de
natureza social que os justificam nos cuidados diferenciados do Servigo Nacional de
Saude.

O estudo teve como objetivo geral, analisar os motivos dos internamentos prolongados
dos doentes sinalizados ao Servi¢o Social, durante o periodo de um ano, num Centro
Hospitalar de Grupo |, pertencente ao Servi¢co Nacional de Saude. Optou-se por uma
investigagdo de caracter exploratorio, dada a necessidade de uma melhor compreenséo do
fendmeno e aplicada uma metodologia de natureza mista. O estudo elaborado foi
retrospetivo e descritivo, com recurso a recolha de dados por via da pesquisa documental.
Este estudo comegou por analisar os 1239 processos de doentes sinalizados ao Servigo
Social em 2018 e a amostra em estudo foi constituida por 155 utentes que experienciaram
internamentos superiores a 30 dias.

Os resultados revelam que os utentes que experienciam os internamentos prolongados
pertencem a uma populacdo envelhecida e dependente nas AVDs, que aguardam
maioritariamente por resposta em RNCCI, acrescendo ainda o incumprimento do
planeamento da alta e a escassez de vagas em respostas institucionais na comunidade.
Realca-se que os internamentos prolongados se justificam por um conjunto de fatores,
nomeadamente, pela tardia sinalizacdo ao Servigo Social e pela morosidade de respostas
institucionais na comunidade adequadas a prestacdo de cuidados no apds alta hospitalar.

Palavras-chave: Servigo Nacional de Saude, Servico Social, Internamentos Prolongados,
Centro Hospitalar, RNCCI.



Abstract

Prolonged hospitalizations phenomenon in the wards of hospitals with differentiated
attention from the National Health System reveals itself to be a complex problem in
contemporary society, which the Social System does not ignore. Despite such a relevance
there is no consensus view accompanied by quantitative data that will allow us to act on
this problem.

Given the importance of this topic and in order to contribute to clarifying the prolonged
hospitalization phenomenon, we tried to analyze the social nature's reasons that justify
them in the differentiated care provided by the National Health System.

The general objective of the study was to analyze the reasons for the prolonged
hospitalizations of patients flagged for Social Department, during one year, in a Group |
Hospital Center, belonging to the National Health System. An exploratory investigation
was chosen. given the need for a better understanding of the phenomenon and a mixed
methodology. The study was retrospective and descriptive, using data collection through
documentary research. This study started by analyzing the 1239 patient cases referred to
Social Department in 2018 and the sample under study was comprised of 155 users who
experienced hospitalizations over 30 days.

The results reveal that the users who experience prolonged hospitalizations belong to an
aging and dependent population in the AVDs, who are mostly waiting for a response by
RNCCI, further adding the failure to plan discharge and the lack of vacancies and
institutional responses in the community. It is noteworthy that prolonged hospitalizations
are justified by a number of factors, namely, the late signaling to Social System and the
slowness of institutional responses in the community appropriate to the provision of care

after hospital discharge.

Keywords: National Health System, Social Department, Extended Hospitalizations,
Hospital Center, RNCCI.
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INTRODUCAO

A dissertacdo que aqui se apresenta surge de motivacGes pessoais e profissionais e
sobretudo da inquietacdo que tem vindo a marcar todo 0 meu percurso académico,
particularmente naquilo que s&o as implicagdes, constrangimentos e desafios com que 0s
assistentes sociais se deparam na sua préatica profissional. O interesse por estas questdes
em particular, surge ainda durante a Licenciatura em Servi¢o Social, motivada por debates
e questionamentos que eram frequentemente estimulados nos alunos pelos docentes das
diversas unidades curriculares, aleado aos desafios e inquietacbes emergentes do seu

exercicio profissional de Servico Social em contexto hospitalar.

A presente dissertacdo recai na produgdo cientifica do Servico Social em contexto
hospitalar em Portugal, intitulada por Servico Social em contexto hospitalar:
Internamentos Prolongados. Segundo Martinelli (2003), a satde é uma area intrinseca a
profissdo de Servico Social, constituindo-se como parte da sua identidade profissional e
histérica. Em Portugal, a criacdo do Servigco Social hospitalar surgiu em 1941 e 1942,
respetivamente nos Hospitais Universitarios de Coimbra e Lisboa. (Carvalho 2012). Apds
a reforma Hospitalar de 1968, o Servico Social passa a ter de forma clara as suas funcgdes,

bem como a sua defini¢do e importancia no Servi¢o Nacional de Saude.

Os internamentos prolongados no contexto dos cuidados diferenciados do Servigo
Nacional de Saude tém sido amplamente debatidos como um problema complexo. A
prestacdo de cuidados de saude em Portugal adquiriu ao longo do tempo o foco na
prestacdo de cuidados de satude com base em trés principios: a universalidade no acesso,
a generalidade na prestacio e o pagamento tendencialmente gratuito. E dirigida a toda a
populacdo, em todas as prestacGes de saude, desde as atividades de prevencao, promocao
da salde na atengdo primaria, aos cuidados hospitalares e aos cuidados p6s-hospitalares
de reabilitacdo, recuperacdo e de manutencdo (Campos, 2008). No entanto, deparamo-
nos com algumas questdes, relativas a acessibilidade e oferta de cuidados de saude a
populacdo portuguesa, que sofreu vérias alteracdes influenciadas por vérios fatores: a
legislagdo, o sistema de financiamento, a evolugdo demogréafica e a caracterizagdo da
populacéo, o crescimento econdémico, o investimento publico e privado no setor da saude

e a dindmica do setor privado (Barros, 2009).



A reducdo dos dias de hospitalizacdo é apontada como uma estratégia importante para
diminuir os custos dos servicos de saude, sem afetar a sua qualidade (Mcmahon, et al.
1993). Se por um lado, a idade avancgada, dependéncia, acumulacdo de comorbilidades e
gravidade da patologia aguda tornam os internamentos complexos, tanto a nivel da
investigacdo como no tratamento, condicionando internamentos inevitavelmente mais
longos, por outro lado caracterizados, coloquialmente, como casos sociais e por algumas
associagc0es governamentais por internamentos sociais ou inapropriados. A dificuldade
na preparacao da alta, os cuidados pds-alta e 0s apoios sociais sdo 0s problemas que mais

tém estado no centro do debate social e politico.

Perante auséncia consensual sobre a carateriza¢do do internamento prolongado e a sua
causa, se clinica, se social ou se ambos, a questdo que presidiu a investigacdo formulou-
se da seguinte forma: os motivos ou razdes de natureza social justificam os internamentos
prolongados nos cuidados diferenciados do Servico Nacional de Saude? Por forma a
clarificar e concretizar o sentido da questdo de partida, pretendeu-se em termos de
objetivo geral: analisar os motivos dos internamentos prolongados dos doentes
sinalizados ao Servico Social, durante o ano de 2018, num Centro Hospitalar classificado

na categoria Grupo I.

A nivel metodoldgico, o presente estudo reveste-se de um cariz exploratério, descritivo,
retrospetivo de natureza mista. O instrumento de recolha de dados centrou-se
essencialmente na pesquisa documental, através da analise processual de todos os utentes
sinalizados ao Servico Social decorrentes no ano de 2018 que experienciaram
internamento superior a 30 dias, totalizando um universo de 1239 pecas processuais, em
que foram analisados 155 processos. Neste sentido, para melhor anélise e sintese da
informacdo a tratar, procedeu-se a criacdo de uma grelha de analise, divida por quatro
dimensBes: o contexto sociodemografico dos doentes; as problematicas sociais dos
doentes; o encaminhamento social; e a dimensdo temporal dos internamentos

prolongados.

A presente dissertagdo encontra-se dividida em duas grades partes: Parte |I:

Concetualizacéo; Parte 11: Metodologia e Empirica.

A concetualizagdo materializou-se na elaboracdo do enquadramento teérico onde se
encontram descritos os conteudos teoricos que enquadram a presente investigacao, a base
que nos permite uma definicdo adequada dos conceitos e a identificacdo de lacunas no

conhecimento, que nos explica, generaliza e sintetiza os conhecimentos (Gil, 2008). O
2



enguadramento teorico encontra-se dividido em dois capitulos. O capitulo 1 apresenta o
panorama do Servi¢o Nacional de Salde Portugués, tendo em conta, em primeiro lugar,
a sua contextualizacdo, enfatizando marcos historicos aleados a anélise da legislacao
aplicada ao longo do seu percurso até a atualidade e os seus impactos e preocupacoes
relativas a garantia da equidade na salde e no acesso; em segundo lugar, debruca-se sobre
a reforma hospitalar tendo em conta a mudanca de paradigma decorrente dos ultimos
quarenta anos. Encontram-se descritos alguns conceitos essenciais, como a classificagdo
dos Centros Hospitalares, a producdo e resultados hospitalares, identificando alguns
desafios e constrangimentos presentes e futuros; e em terceiro lugar, encontram-se
descritos e analisados aspetos e desafios do novo paradigma hospitalar, e a descricdo e
andlise do estado de salde dos portugueses com destaque as patologias que mais afetam
a populacdo. No capitulo 2 da presente parte, através da revisdo da literatura, integramos
a descricdo de conceitos sobre os diferentes internamentos hospitalares do Sistema
Nacional de Salde, e sobre a Demora Média de internamento, comparando-a a nivel
internacional. Aborddmos a intervencdo do Servico Social no ambito hospitalar
relativamente ao seu papel nos servi¢os de internamento e a sua importancia como
elemento das equipas interdisciplinares. Foi também abordada a importancia do
planeamento da alta como chave essencial para a seguranca adequada e efetiva da
transferéncia dos doentes de um internamento hospitalar para a comunidade. Por fim,
debrucamo-nos sobre a problemética dos internamentos prolongados através de

justificaces e significados de diferentes estudos e autores.

Na Parte Il, encontram-se descritas todas as op¢es metodoldgicas que foram escolhidas
e levadas a cabo. No capitulo 3, estdo apresentados o problema de pesquisa, 0s objetivos
da investigacdo e a grelha de analise. No capitulo 4, encontra-se a caracterizacdo da
amostra e os resultados recolhidos através da ilustracao de gréaficos. Por fim, no capitulo
5 séo apresentados e discutidos os resultados obtidos ao longo da investigacao, onde sdo

frisados aspetos importantes que se mostraram relevantes ao longo da investigacao.



PARTE I

ENQUADRAMENTO TEORICO



CAPI'TULOA 1. O PANORAMA DO SISTEMA NACIONAL DE SAUDE
PORTUGUES

1.1 A Contextualizacdo do Sistema Nacional de Saude Portugués

No inicio dos anos 70 do século XX, Portugal apresentava indicadores socioeconémicos
e de satde muito desfavoraveis em comparacao com o contexto da Europa Ocidental. A
titulo ilustrativo, a taxa de mortalidade infantil registava 55,5% (24,3% em 1980; 5.0%
em 2001; 2,8% em 2019); o indice de longevidade encontrava-se a 14,4% (21,4% em
2001; 29,4% em 2018), a despesa do estado em salde em percentagem do PIB registava
aproximadamente 0,2% (4,3% em 2001; 4,4% em 2018) e apenas 37,5% de partos eram
efetuados no hospital (99,7% em 2001; 98,8% em 2018) (PORDATA, 2020).

O sistema de salde portugués encontrava-se fragmentado por hospitais estatais, uma
ampla rede de hospitais das Misericordias, e um setor privado sobretudo desenvolvido na
area do ambulatorio. De realcar, que a capacidade de financiamento do Estado aos

servigos publicos da satde era muito limitada (Sousa, 2009).

Apos a revolucao de 1974, conjugou-se a reforma da politica de cuidados primarios, a
universalizacdo do acesso aos cuidados de saude e a constitucionalizagdo do direito a
salde, passando todos os cidaddos de nacionalidade portuguesa a serem assistidos de
forma universal e gratuita. A Constituicdo de 1976 permitiu, assim, direcionar Portugal
para novas politicas sociais, relativamente a intervengdo do Estado no planeamento, na
execucdo e na intervencdo perante as discrepancias regionais e sociais, com 0

reconhecimento do direito ao acesso a salude para todos os cidaddos (Sousa, 2009).

O marco importante foi a publicacdo em 1979 da lei do Servico Nacional de Satude (SNS).
Perante a Lei n° 56/79, de 15 de setembro de 1979, o sistema de salde portugués passou
a envolver toda a atengdo integrada na saude, compreendendo a sua promocao e
vigilancia, a prevencdo da doenca, o diagnostico e tratamento (consulta, cirurgia,
internamento, emergéncia), o transporte de pacientes e a sua reabilitacdo médica e social

e

0 atributo constitucional da universalidade significativa que toda a gente pode utilizar o
SNS, sem discriminacéo de idade, sexo, religido, classe, profissdo, ou sistema de protecdo
social (Campos, 2008; p.20)



A resposta em saude passou a ser garantida por unidades de cuidados primarios e por
hospitais distribuidos pelas cinco regides de satde do pais (Norte, Centro, Lisboa e Vale
do Tejo, Alentejo e Algarve). Todavia, quando os servigos da rede oficial do SNS néo
conseguirem assegurar a prestacdo de cuidados, o acesso € assegurado por entidades ndo
integradas no SNS em base contratual, ou, excecionalmente, mediante reembolso direto
aos utentes (artigo 15° da Lei n° 56/79, de 15 de setembro de 1979).

A criacdo do SNS permitiu assim dar uma resposta mais adequada as necessidades de
uma cobertura mais ampla e equitativa, de servigos de saude. Apesar do acesso a0 SNS
ser garantido a todos os cidaddos independentemente da condi¢do social ou econémica,
ainda que mediante a revisdo da Constituicdo Portuguesa no ano de 1989, procedeu-se a
mudanca de um SNS gratuito para “tendencialmente gratuito”, pois a introducdo das taxas
moderadoras em 1990, obrigava a cobranca de pagamento ao acesso a determinados
servicos e cuidados de salde, ainda que salvaguardando a isencéo de taxas dos grupos de

risco e economicamente desfavorecidos (Campos, 2008).

Portugal ao tornar-se membro da Comunidade Econdmica Europeia (CEE) em 1986,
agora designada por Unido Europeia, passou a beneficiar do acesso ao financiamento
europeu para o desenvolvimento social e econdmico, em que se inclui a area da saude.
Tornou-se, assim, possivel a expansao de instituicdes e equipamentos do SNS. A titulo
ilustrativo, de 1985 a 1990 constatou-se um aumento de 30 estabelecimentos de saude
(hospitais gerais e especializados em todo o territorio nacional) (PORDATA, 2019), um
aumento do nimero de camas hospitalares de 395,9 para 404,5 por cem mil habitantes
(PORDATA, 2020), e um aumento do numero de médicos de 86,9 para 280,6 por cem
mil habitantes (PORDATA, 2020).

Um dos aspetos centrais na Reforma da Saude em Portugal verificou-se em 1990, com a
publicacdo da Lei de Bases da Saude. As principais modificagbes normativas foram
implementadas em quatro estratégias: em primeiro lugar, a regionalizacdo da
administracdo dos servigcos, com maior grau de autonomia e poderes para coordenar a
atividade dos hospitais; em segundo, a privatiza¢do de setores da prestacdo de cuidados,
devendo o Estado promover o desenvolvimento e permitir a gestéo privada de unidades
publicas e a articulagdo do SNS com unidades privadas; em terceiro, a privatizagcdo do
financiamento dos cuidados, com a concessao de incentivos a op¢do por seguros privados

de saude e a possibilidade de criacdo de um seguro alternativo de saude; em quarto, a



articulacdo de cuidados, com o surgimento de unidades de saude, que agrupariam, numa

regido, hospitais e centros de satde (Campos & Simdes, 2014).

Apesar da aplicagédo destas medidas legislativas, ndo se verificou a sua concretizagéo na
totalidade. Se, por um lado, a regionalizacdo dos servigos obteve desenvolvimentos
relevantes com a criacdo das cinco administragdes regionais de saude (e ndo distritais),
por outro, os restantes objetivos ndo passaram manifestamente da letra, por diferentes
razbes. O financiamento dos cuidados e a privatizagdo de setores partia de um
entendimento do SNS como um dos prestadores de servico de saude, o que modificou
substancialmente o0 modelo do SNS, separando a prestacdo do financiamento e gerando a
opcao por empresas seguradoras. O presente entendimento obrigava a opgdes claras, ou
mesmo ruturas, que o governo, em final de legislatura de 1995, ndo prosseguiu. O seguro
alternativo de salde, opting-out, ao contrario das expetativas, ndo colheu o interesse das
empresas seguradoras. Do conjunto de propdsitos, tera ficado a reducédo do peso do Estado
na provisao de atividades adjetivas nos hospitais, contrating-out, e a experiéncia do
hospital Fernando da Fonseca, nos finais de 1995, como primeiro hospital pablico com

gestdo privada (Campos & Simdes, 2014).

Com a publicacdo da Lei de Bases da Saude e do Estatuto do SNS , em 1993, o SNS passa
a ser caraterizado pela concomitancia de trés sistemas, designadamente: o0 SNS abrange
o total das instituicdes e servicos oficiais prestadores de cuidados de saude vinculados ao
Ministério da Saude; os subsistemas de salde; e as entidades privadas e profissionais que

acordem com o SNS a prestacdo de cuidados.

Entre 1996 a 1999 foi desenvolvida a empresarializa¢do publica no desenvolvimento dos
hospitais e centros de saude, designados de “Entidade Publica Empresarial, E. P.E”

(Campos & Simdes, 2014)

Em 2002, surgiu o Decreto-Lei n.° 185/2002, de 20 de agosto, que definiu o regime
juridico das parcerias em satde com gestéo e financiamentos privados. E a Lei 27/2002
que aprovou o novo regime juridico da gestdo hospitalar procedendo a primeira alteragéo
da Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto. Apds o0 ano de 2002, o0 SNS expandiu e reorientou as
politicas definidas anteriormente, com uma nova filosofia em relacdo aos papéis dos

sectores publico, privado e social

No ano de 2018, através do Despacho n.° 9323-A/2018, publicado em Diario Republica,
2.2 serie, N.° 191, de 3 outubro, foi definida a estratégia nacional de implementacéo das
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Unidades de Hospitalizacdo Domiciliaria no SNS e aprovado o Modelo de Regulamento
Interno, que define os principios e regras de organizagdo e funcionamento, e os critérios
de acesso e integracdo dos doentes nas presentes unidades. A hospitalizacdo domiciliaria
constitui, assim, uma modalidade de assisténcia que garante a prestacdo de cuidados
diferenciados, de complexidade e intensidade de nivel hospitalar, ao longo de um periodo
limitado, dependendo da vontade expressa dos doentes, e aplicando-se as patologias
elegiveis! nos termos da Norma emitida pela Diregdo-Geral da Sadde?, que define os
critérios de incluséo e exclusdo de doentes, bem como a nivel da articulacdo com os

cuidados primarios, com as respostas da RNCCI, com o setor social e da comunidade.

A Hospitalizacdo Domiciliaria permitiu que, no ano seguinte, 2019, estivessem criadas
24 respostas de hospitalizagdo domiciliaria nos hospitais do SNS que permitiram tratar
cerca de 2.500 doentes no seu domicilio. O Despacho n° 12333/2019, de 23 de dezembro,
veio prever a consolidacdo e o desenvolvimento da hospitalizacdo domiciliaria e o seu

alargamento de prestacéo de cuidados a todos os estabelecimentos hospitalares do SNS.

Posteriormente, em 2019, surge a publicagdo em diario da republica, a nova Lei de Bases
da Saude que revoga a Lei n.° 48/90, de 24 de agosto, e 0 Decreto-Lei n.° 185/2002, de
20 de agosto. Entre outros aspetos, o presente decreto-lei, salienta de forma explicita que

o direito a protecdo da saude € também

(...) o direito de todas as pessoas gozarem do melhor estado de salde fisico, mental e
social, pressupondo a criagdo e o desenvolvimento de condi¢fes econdmicas, sociais,
culturais e ambientais que garantam niveis suficientes e saudaveis de vida, de trabalho e
de lazer (Lei de Bases da Salde, 2019).

Um outro aspeto a anotar, é relativo a criacdo de legislacdo de apoio aos cuidadores
informais e o reconhecimento do seu importante papel de cuidar. Estabelecendo o estatuto

dos cuidadores informais de pessoas

em situagdo de doenca cronica, deficiéncia, dependéncia parcial ou total, transitéria ou

definitiva, ou noutra condi¢do de fragilidade e necessidade de cuidados, os seus direitos

1 Como patologias preferenciais: Patologia infeciosa aguda que requer tratamento antibiético parentérico:
infecdo urinaria, infecdo respiratéria, infecdo da pele e tecidos moles e outras controlaveis no domicilio;
Patologia crénica agudizada: doenga pulmonar obstrutiva crénica, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal, cirrose hepatica e outras controlaveis no domicilio; Cuidados no p6s-operatorio como parte de um
protocolo de transicdo de cuidados, ou no tratamento de patologia médica crénica descompensada no
contexto pds-cirurgia; Doenga oncolégica ou processo organico degenerativo em situacdo terminal que
requer cuidados paliativos intensivos e/ou especializados.

2 Norma da DGS N.° 020/2018, de 20/12/2018, referente a Hospitalizagdo Domiciliaria em idade adulta.
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e deveres e medidas de apoio aos cuidadores informais e as pessoas cuidadas (Lei de
Bases da Salde, 2019).

A prestacdo de cuidados de saide em Portugal ganhou, assim, uma nova dindmica com
um SNS, que presta cuidados de satde com base em trés principios: a universalidade no
acesso, a generalidade na prestacdo e o pagamento tendencialmente gratuito. A resposta
do SNS é dirigida a toda a populacéo, em todas as prestacdes de saude, desde as atividades
de prevencdo, promoc¢do da salde na atencdo primaéria, aos cuidados hospitalares e aos
cuidados pés-hospitalares de reabilitacdo, recuperacéo e de manutencdo (Campos, 2008).

No entanto, no que se refere a acessibilidade, a oferta de cuidados de satde em Portugal
sofreu varias alteracBes e tem sido influenciada por fatores diversos tais como: a
legislacdo, o sistema de financiamento, a evolucdo demografica e a caracterizacdo da
populacdo, o crescimento econémico, o investimento publico e privado no setor da satde
e a dindmica do setor privado (Barros, 2007). A acessibilidade deve integrar o principio
da equidade, tendo em conta as caracteristicas de cada comunidade (Baleiras & Ramos,
1992). De modo a assegurar o direito de acesso é necessario existir, entre outros, a
equidade, a qualidade e a participacéo dos cidadaos. A equidade deve ser entendida como
a “igualdade de oportunidades” e para a sua real execugéo, torna-Se Necessario compensar
as desigualdades de atuacdo originadas em desigualdades de origem na capacidade de
acao (Campos, 2008). Pelo que, a equidade, deve ser assegurada através da garantia de
acesso em tempo Util aos cuidados de salde prestados em condi¢des de igualdade, que
inclua toda a area geografica®, ressalvando que todas as pessoas devem atingir o seu
potencial maximo de saude, sem que as circunstancias econoémicas e sociais possam

influenciar a concretizacdo dos seus cuidados (Campos, 2008).

Tem-se assistido nas politicas de salde portuguesas a preocupagdo com a garantia da
equidade na salde e no acesso, mas sem uma estratégica adequada e orientada a promover
a sua consecucdo, que dificilmente se atingira. Segundo o Plano Nacional de Saude de
2011-2016, a acessibilidade ao SNS é desigual devido & existéncia de populagdes
residentes em determinadas regides que tém uma garantia de acesso aos cuidados de saude
inferiores ou superiores dependendo da oferta de recursos existentes. Nas regides rurais
existe a caréncia de transportes publicos, caréncias econdmicas e 0s cuidados de saude

disponiveis sdo quase exclusivamente de cuidados de salude primarios, e geograficamente

% Ministério da Saude, Reforma dos Cuidados de Satde Primérios: Plano Estratégico 2007/2009. Lisboa:
Ministério da Saude; 2007.
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distantes da residéncia das populac6es. Nas areas urbanas, a oferta de transportes publicos
é maior, as populagdes tém um rendimento médio superior, existe uma maior oferta e
mais diversidade de cuidados, com melhor qualidade e maior proximidade aos servigos
de salde. Os fatores que estdo na base das desigualdades na acessibilidade estdo
fortemente ligados as condi¢Ges econdémicas das familias, ao local de residéncia, as
politicas sociais de salde e aos comportamentos individuais (Sakellarides, 2001). A
convergéncia destas variaveis influencia a saide de cada cidad&o e, por conseguinte, das
populacdes. Portugal devera adotar uma politica de satde responsavel e mais rentavel.
(Campos, 2008). Quando se observa a organizacdo entre o planeamento da saude e o
planeamento urbano do territorio Portugués, verifica-se que existe uma disparidade que
deve ser colocada em evidéncia, o custo/beneficio de préaticas de planeamento urbano
sustentado, com o objetivo principal da melhoria da qualidade de vida e da saude da

populacéo®.

As conclusdes do Relatério de Primavera 2017, do Observatério Portugués dos Sistemas
de Saude (OPSS) confirmam que persistem inimeras desigualdades no acesso a saude,
em especial em fungdo das condi¢des sociais e econdmicas dos utentes que exigem a
adocdo de medidas concretas que garantam a todos o acesso a saude, dando assim corpo
ao direito constitucional a satide. Os utentes com maiores caréncias econdémicas tém mais
dificuldades em aceder aos cuidados de saude, em particular as consultas de
especialidade, satde oral, saide mental e aos medicamentos. No periodo em andlise no
Relatdrio da Primavera, constata-se que o financiamento publico na saude diminuiu e que
é inferior a média dos paises da Unido Europeia, que a medida que reduziu o
financiamento puablico, aumentou os encargos das familias com a salde e que o esfor¢o
das familias pobres para suportar as despesas com saude é superior ao das familias com
mais condicBes economicas. Verificou-se também que os portugueses tém maiores

despesas com saude que a media dos paises da Unido Europeia.

Em contrapartida, quanto aos resultados em saude, a existéncia de um sistema publico de
salde em Portugal nas ultimas quatro décadas corrigiu um incalculdvel niamero de
desigualdades que durante muitos anos marcou a populagéo e colocou o pais ao nivel dos

mais desenvolvidos do continente europeu e do mundo com melhores indicadores de

4 Associagdo Portuguesa para Promocdo da Salde Publica, Salde urbana/satide dos urbanistas. O
paradigma perdido da urbanidade? 2006 Disponivel em: http://www.appsp.org/pt/artigos/34-
urbanismo/47-saude-urbanasaude-dos-urbanistas-o-paradigma-perdido-da-urbanidade
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salde, onde se destacam a reducédo da mortalidade infantil em que Portugal abandonou o
ultimo lugar da tabela europeia, e a melhoria da esperanca média de vida a nascenga de
73,33 em 1986, para 75,2 em 1995 e 80 anos em 2018. A densidade do nimero de médicos
por mil habitantes ultrapassou a média da Unido Europeia, entre os anos de 1987 e 1996.
A utilizacdo dos servicos de saude, entre 1985 a 2018, traduziu-se num importante
crescimento de 82% em consultas externas, 36% nas urgéncias, e um aumento de 42% de
doentes tratados nos hospitais. (PORDATA, 2019).

No entanto, o niimero total de estabelecimentos de satide® em 2018 apresenta uma reducéo
de (24%) comparativamente a 1990; e uma reducdo de (23,8%) do nimero de camas
hospitalares, comparativamente ao ano de 1994 (PORTADA, 2020). N&o obstante,
existem medidas que parecem contribuir para o desmantelamento do SNS,
nomeadamente o exponencial crescimento do setor, este constitui-se, claramente, como

uma das maiores conquistas do Estado Social Portugués. (Campos & Simdes, 2004).

1.2 A Reforma Hospitalar: mudanca de paradigma

No decorrer dos ultimos quarenta anos, a rede hospitalar sofreu algumas transformacées
que coincidiram justamente com o seu desempenho e evolu¢do. No ano de 1986 foram
publicados os Decretos-Lei n.° 48 357, de 27 de abril de 1968 e 0 n.° 48 258 de abril de
1968, que originaram, o Estatuto Hospitalar e o Regulamento Geral dos Hospitais
demonstrando ja a necessidade de modelos de organizacdo e gestdo com foco para a
eficiéncia.

No ano de 2000, foi aprovado um novo regime de gestdo hospitalar (Lei n.° 27/2002, de
8 de novembro), enquadrando na esfera publica diferentes modelos de hospitais. Com
esta alteracdo legislativa, abriu-se caminho a mudanca de uma profunda alteragcdo de
estatuto, com implicagdes no controlo financeiro, no modelo de gestdo e na introducdo de
instrumentos inovadores de gestdo empresarial. Apds o ano de 2005, 0s hospitais passam
a ter o seu estatuto alterado, tendo sido convertidos em Entidades Publicas Empresariais
(EPE), atenuando, de algum modo, os riscos associados a insuficiéncia de proviséo dos
respetivos capitais proprios e uma protecao legal mais consistente por parte do “acionista”
Estado. (Decreto-Lei n.° 233/2005 Hospitais EPE). Os Hospitais Sociedade Andnima

(SA) e varios outros foram convertidos em EPE, particularmente alguns hospitais

% Inclui os hospitais gerais e especializados em territorio continental
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centrais. Novas unidades foram surgindo com o estatuto de Parceria Publico Privada
(PPP), registando duas excecOes: o Hospital Fernando da Fonseca passou a EPE, oriundo
de uma concesséo a entidade privada e, em 2003, o Centro de Reabilitacdo do Norte foi
entregue através de ajuste direto, para exploracdo pela Santa Casa da Misericordia do

Porto.

Desde entdo, foi aumentada a concentragéo dos hospitais em Centros Hospitalares (CH),
com o objetivo de melhorar a respetiva eficiéncia operacional através da agregacao de
competéncias e funcionalidades (Campos & Simdes, 2014). Estes foram objeto de

regulamentacédo pelo Decreto-Lei n.° 284/99, de 26 de julho visando a

(...) efetiva interligagdo entre servigos e instituicdes na mesma area geografica (...)
reforcar a articulacdo e complementaridade de estabelecimentos hospitalares do SNS
através de melhor aproveitamento da capacidade instalada (Decreto-Lei n.° 284/99, de 26
de julho)

Assistimos a uma aposta no processo de empresarializagdo dos hospitais do SNS, numa
gestdo empresarial, com a responsabilizacdo nitida dos gestores e no desenvolvimento de
parcerias com 0s setores privado e social, numa maior coordenacdo vertical, entre niveis
de cuidados, através de redes de referenciacdo e plataformas de articulagdo com outras
forgas vivas da comunidade (Silva, 2012).

No ambito do desenvolvimento de parcerias com diferentes setores, surgiu a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) em 2006 (Decreto-Lei n.°
101/2006, de 6 de junho). A RNCCI levou a criagdo de centenas estabelecimentos de
prestacdo de continuidade de cuidados e de reabilitacdo a cidaddo com dependéncia.
Nesta presente rede, o sector social veio a assumir um papel de grande relevo nas
instalacBes e exploracdo das diferentes unidades e tipologias que integram a RNCCI. A
partilha de financiamento entre os Ministérios da Saude e da Seguranca Social, em que a
responsabilidade de ambos depende da intensidade de recursos de salde ou sociais a
prestar em cada tipologia. Desta forma, as unidades e equipas de suporte aos cuidados
paliativos e as unidades de convalescenca sdo financiadas unicamente pelo sector da
salde. No entanto, as unidades de média e longa duracéo sdo financiadas de forma mista.
(Campos, 2008). O Plano Nacional de Saude (2004-2010) estabelece entre outras
diretrizes a orientagdo estratégia, “Reorientar o Sistema de Satde” em que o investimento
previsto no SNS portugués devera providenciar ao utente ndo s6 um atendimento de
qualidade, mas também em tempo Util, com humanidade e custos sustentaveis ao longo
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do tempo. Deste modo, a mudanca encontra-se centrada, fundamentalmente, na Reforma
Hospitalar, ou seja, focalizada claramente no processo de empresarializagdo dos hospitais
do SNS, mas também na RNCCI e na Reforma dos Cuidados Primarios.

Em 2014, surge a portaria n.° 82/2014 de 10 de abril, que estabelece

0s critérios que permitem categorizar os servicos e estabelecimentos do Servigco Nacional
de Saude (SNS), de acordo com a natureza das suas responsabilidades e quadro de
valéncias exercidas, e 0 seu posicionamento da rede hospitalar e procede a sua
classificacdo (Portaria n.° 82/2014 de 10 de abril)

Assistiu-se a uma evolucdo na organizacdo hospitalar com a publicacdo dos Despachos
da Ministra da Satde n.° 10/86, de 5 de maio, n.° 23/86, de 16 de julho, n.° 32/86, de 5 de
setembro, e n.° 36/86, de 5 de setembro, que anunciavam o estabelecimento de uma Carta
Hospitalar Portuguesa e os seus principios orientadores. Apesar de esta nunca ter sido
integralmente implementada, no entanto, os conceitos entdo desenvolvidos foram
seguidos no Estatuto do SNS de 1993, que determina que as instituicbes e oS servicos
integrados no SNS “(...) classificam-se segundo a natureza das suas responsabilidades e
0 quadro das valéncias efetivamente exercidas”. A urgéncia de atingir melhores
resultados em salde exige uma qualificacdo do parque hospitalar e o seu planeamento
estratégico. Neste ambito, a categorizacdo dos diferentes hospitais e a definicdo da
respetiva carteira de valéncias tornaram-se fundamentais para o planeamento e
operacionalizacdo da oferta de cuidados de salde hospitalares, obedecendo a um sistema
de classificacdo, com base populacional, em linha com a area de influéncia direta e
indireta, tendo em consideracdo as caréncias em salde, a proximidade,

complementaridade e hierarquizacdo da rede hospitalar.

Importa dar nota que a presente portaria assenta, em critérios de base populacional e
complementaridade da rede hospitalar para a prestacdo de cuidados de saude. Desta
forma, os diferentes grupos de hospitais distinguem-se entre si pela complexidade da
resposta oferecida a populagéo, assegurando proximidade e hierarquia de prestagdo de
cuidados. As entidades classificadas de Grupo | apresentam exclusivamente uma area de
influéncia direta. As instituicbes pertencentes de Grupo Il apresentam uma area de
influéncia direta e indireta, correspondendo a area de influéncia direta as instituicdes de
Grupo I. As instituicdes classificadas de Grupo |1l apresentam uma area de influéncia
direta, oferecendo cuidados as populagGes pertencentes as areas de influéncia direta dos
estabelecimentos classificados nos Grupos | e Il. Os hospitais de Grupo IV correspondem
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a hospitais especializados. Porém, poderdo ser desenvolvidos mecanismos de liberdade
de escolha de acordo com os critérios de acesso e qualidade, desde que nunca meta em
causa a presente categorizacdo da oferta de cuidados hospitalares. A classificacdo das
instituicbes encontra-se devidamente definida em legislacdo publicada em Diario da
Republica n.° 71/2014, Série | de 2014-04-10.

A evolucdo da producdo e dos resultados dos hospitais, demonstram um aumento de
consultas externas, urgéncias e de internamento. A produgéo hospitalar foi de tal forma
progressiva que no periodo de 1975 a 2013, a producao foi de 8.8 milhdes de consultas e
de 4 milhGes de urgéncias e internamentos com um aumento de 211,7 milhares. A
eficiéncia do internamento aumentou a 100%, tanto a nivel de doentes saidos por cama
ou em duracdo média do internamento. Em comparacdo com a producdo de cuidados
com os membros da OCDE, verifica-se uma aproximacao dos indicadores de Portugal
aos dos restantes paises. No entanto, o tempo de acesso aos cuidados apresenta-se como

um dos problemas de outros SNS na europa (Campos & Simdes, 2014).

Dada a lista de espera para cirurgias e consultas médicas, foram criados o Programa
Especifico de Recuperacdo de Listas de Espera (PERLE), o Programa Especial de
Combate as Listas de Espera Cirargicas (PECLEC) e o0 mais recente Sistema Informatico
de Gestdo da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), de forma a dar resposta e o sistema
Consulta a Tempo e Horas (CTH) para as primeiras consultas. Melhorando assim a
procura, oferta e o tempo de espera, no periodo de 2006 a 2012, registou-se um acréscimo
de (172 mil) doentes inscritos na procura de cirurgias. A oferta de cirurgias aumentou
para 55% dos doentes e se constatou uma reducéo significativa da lista de espera existente
na Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC) e no tempo de espera de 6,9 para 3 meses, ou
seja 57% (Relatorio do SIGIC, 2012).

Ainda assim, apesar da melhoria significativa na qualidade das instalagdes, tecnologias,
e a evolucdo positiva no uso de recursos e nos tempos de espera de respostas cirurgicas,
a rede hospitalar apresenta varios pontos fracos. Segundo Campos e Simdes (2014) a
frequéncia de admissdes no Servico de Urgéncia (SU) encontra-se superior & dos paises
europeus, por outro lado, a frequéncia nas consultas externas é baixa em comparagéo a
dos paises da OCDE. O tempo de resposta para a realizacdo de meios complementares de
diagnostico e terapéutica (MCDT’s) é demorado o que prejudica o tempo de diagndstico

e, por conseguinte atraso na decisdo médica.
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Concluindo, a equidade do SNS portugués da ainda respostas incompletas as expectativas
dos utentes. A falta de médicos e as listas de espera indeterminadas, sdo alguns dos
exemplos que demonstram a realidade de um sistema que responde ainda de forma
insuficiente. O crescimento das despesas com a saude dificulta a diminuicdo geral da

despesa em Portugal (Campos, 2008).

Com efeito, os principais desafios do SNS poderdo ser, de acordo com Simdes, (2009) a
continuagdo da melhoria dos niveis de salde registados nos ultimos anos, com a
manutencdo de um SNS financeiramente sustentavel. Os aspetos a melhorar passam pela
otimizacdo de acessibilidade aos cuidados de saude, pela continuacdo das reformas que
visam aproximar o cidaddo do sistema de salde e de oferecer respostas de acordo com as
suas necessidades e por fim, ultrapassar o desequilibrio entre os cuidados hospitalares e

0s cuidados primarios (Campos, 2008).

Neste sentido, é de esperar que 0 SNS em Portugal permaneca como um mecanismo de
protecdo social na salde. Contudo, é pertinente melhorar as politicas de satide e 0 modelo
de governacdo. A sustentabilidade do SNS tem de ser garantida, isto é, equitativa e
eficiente e paratal, é essencial gque haja mais contencdo de custos na prestacdo de cuidados

e que a meta seja a prevencdo da doenca e promocdo da satde (Campos, 2008).

No entanto, independentemente do tipo de evolugdo do Sistema Nacional de Saude
portugués, ndo ha davidas que o servico publico de salide desempenhara sempre um papel
fundamental, devendo por isso apostar: na qualidade da interface com a comunidade (e.g.,
relacdo cidaddo/profissionais de salde, acesso do cidaddo aos cuidados de satde); num
compromisso com resultados (e.g., previsdo e avaliacdo dos resultados: gestdo clinica e
gestdo do desempenho); na lideranga e na inovacdo (e.g., gerir a informacéo,
conhecimento e comunicacdo); e, na missdo de servi¢o publico (e.g., ética, qualidade e
integracdo). N&o esquecendo que o0s sistemas de saude devem contribuir

fundamentalmente para a equidade e justica social (WHO, 2008).
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1.3 Desafios ao novo paradigma hospitalar

A populacéo portuguesa esta cada vez mais envelhecida. Ha mais idosos do que jovens a
residir no pais; 21% dos portugueses tém 65 ou mais anos, enquanto 14% tém menos de
15 anos. S&o um milh&o as pessoas com 75 ou mais anos, das quais mais mulheres do que
homens. O indice de envelhecimento da populacao portuguesa em 2011 era de 128 o que
traduz, por cada 100 jovens, existiam 128 idosos. Dados atuais revelam que a evolucéo
tem sido crescente, sendo que em 2018 atingiu os 157,4, encontrando-se acima da média
da Unido Europeia, 132,3. As projecdes relativas as propor¢des de pessoas com 65 e mais
anos de idades projetam aumentos progressivos nos proximos anos, prevendo-se, assim,
que em 2026 haja cerca de, aproximadamente, 170 individuos de 65 anos e mais anos por
cada 100 jovens dos 0-14 anos em Portugal (Comissdo Europeia, 2017).

Por outro lado, no ano de 2011, assistiu-se também a uma inversdo do saldo migratorio
que passou a ser negativo, contribuindo também para o decréscimo da populagédo
residente em Portugal. A par dos presentes fatores, junta-se o facto da diminuicdo de
mulheres em idade fértil (15-49 anos), que tém cada vez menos filhos e em idade mais
avancada, ainda que, se verifique um ligeiro aumento do ndmero de filhos, nos ultimos
anos. A titulo ilustrativo, em 2016, 31,5% dos nascimentos ocorreram em mulheres com
35 ou mais anos, enquanto apenas 3,5% em mulheres com idades inferiores a 20 anos. O
indice de longevidade, em Portugal no ano de 2016, foi de 48,7% o nivel mais elevado
desde ha 46 anos e a populacdo com 75 e mais anos € cada vez mais crescente (Retrato
da Salde, 2018).

Em Portugal, sdo vérios os fatores que influenciam a forma como vivemos e,
consequentemente, 0 nosso estado de saude que advém, de uma combinacdo de fatores
genéticos, fisioldgicos, ambientais e comportamentais. Dito isto, torna-se fundamental a
aposta nos fatores modificaveis, tais como o0 ambiente e 0s comportamentos, alterando as
condutas de risco comuns a todas as doencas cronicas como a ma alimentacgéo, 0 excesso
de peso, 0 consumo excessivo de alcool e o sedentarismo. As redes comunitarias, (e.g.,
familia e amigos) constituem outro nivel de influéncia. Se as condi¢6es de vida, como o
trabalho, educacdo ou habitacdo, sdo determinantes, também as condi¢Oes
socioeconémicas, culturais e ambientais, a um nivel macro, influenciam a satde dos
cidaddos (Dahlgren & Whitehead, 1991).
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Segundo os autores, as condigdes basicas para a satde (determinantes de saude) sdo: a
paz, abrigo, alimentacdo, rendimento, educacdo, seguranga social, relacbes/redes sociais,
empowerment, ecossistema estavel, uso sustentavel de recursos, justica social, respeito
pelos direitos humanos e a equidade. Ja os determinantes socias, a educacao € um dos
maiores condicionantes do estado de saude, uma vez que tem uma grande influéncia no
acesso dos individuos a informacdo, na sua capacidade em beneficiar de novos
conhecimentos e na adogdo de comportamentos saudaveis. A populacdo com nivel
educacional mais elevado tem menor propensdo para sofrer de doencas cronicas e
problemas de satude mental. (Retrato da Saude, 2018). Apesar do nivel educacional em
Portugal ser crescente ao longo das Gltimas décadas, existe ainda um namero significativo
de portugueses com baixa escolaridade, que corresponde a uma faixa da populagdo mais
envelhecida e residente no interior do pais (e.g., em 2011, aproximadamente 15% dos
individuos com idades entre 65 a 69 anos ndo tinham nivel de escolaridade completo e

mais de 40% em individuos com mais de 75 anos) (idem).

As doencas tém diferentes impactos na populagédo, que podem ser avaliados em termos
de mortalidade ou de morbilidade. As doencas musculoesqueléticas (lombalgias e
cervicalgia), a depressdo, as doencas da pele (e.g., ache e dermatite) e as enxaquecas
surgem como 0s problemas de salde que mais afetam os portugueses. Ja no que se refere
as doencas mais mortais em Portugal, as cérebro-cardiovasculares e as oncoldgicas séo
as que tém mais expressdo. As doencas respiratdrias e a diabetes, sdo responsaveis por

um namero consideravel de mortes (Retrato de Salde, 2018).

As doencas que mais afetam os portugueses sdo as de foro cérebro-cardiovasculares,
responsaveis por 29,7% das mortes registadas. Dados de 2014 demonstram, que o
acidente vascular cerebral isquémico foi responsavel por cerca de 20 mil internamentos.
Também as doencas oncoldgicas tém tido um aumento significativo entre a populacéo
portuguesa, sendo a segunda causa de morte em Portugal. Promover a prevencéo,
diagnosticar e tratar as doencas oncologicas, garantir a equidade e a acessibilidade dos
cidaddos aos cuidados de saude, tém sido as grandes apostas. A hipertensdo arterial € um
dos fatores de risco cardiovascular, que afeta cerca de 36% dos portugueses, tendo mais
prevaléncia no sexo masculino do que no sexo feminino e aumenta com a idade, afetando
mais de 71% dos portugueses, com impacto entre 0s 24 e 0s 74 anos. Quanto ao colesterol
total elevado, atinge acerca de 63,3% dos portugueses, sendo que as idades com mais

niveis elevados sdo entre 0s 25 e 0s 74 anos. Por Gltimo, quanto a diabetes, atinge cerca
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de 10% dos portugueses, sendo 23,8% nos grupos etarios com mais idade, 23,8% nos

individuos entre os 65 e 0s 74 anos (Retrato de Saude, 2018).
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CAPITULO 2. INTERNAMENTOS HOSPITALARES PROLONGADOS

2.1 Os Internamentos Hospitalares

Entende-se por doente internado o individuo admitido num estabelecimento de satide com
internamento, num determinado espaco de tempo, que ocupa cama, para diagnostico ou
tratamento, com permanéncia de, no minimo, 24 horas. (Circular Normativa N.
15/2019/DPS/ACSS)

A respeito do tempo de internamento esté definido por o total de dias utilizados por todos
os doentes internados nos diversos servicos de um estabelecimento de satde, num periodo
de referéncia, excetuando os dias da alta. Excluiu-se os dias de estadia em bercario ou em
servigo de observacgédo de servico de urgéncia. Para efeitos de classificacdo dos doentes
em grupos de diagndsticos homogéneos e de faturacdo, incluem-se na contabilizacéo do
tempo de internamento os dias decorridos desde a admissao no servico de urgéncia, bem

como os dias de estadia em bercario. (idem)

O internamento hospitalar pode ser definido como a estadia de um doente num hospital
de agudos, isto &, o periodo decorrente ininterruptamente desde a data de admissao até a
data da alta. Entende-se por doente internado o utente que € admitido num
estabelecimento de salde e que ocupa uma cama em regime de internamento, com a
finalidade de investigacdo diagndstica ou para ser submetido a tratamento (Portaria n.°
132/2009).

Quanto ao tipo de admissao, esta pode ser:

a) Admissao programada, em que o doente é proveniente de um servico de consulta
médica e a entrada no internamento é feita com marcacao prévia; destinam-se a
realizacdo de um determinado procedimento, normalmente cirirgico, ou a um
tratamento de consolidag&o.

b) Admissdo ndo programada, sendo o doente proveniente do Servico de Urgéncia,
dando entrada no internamento sem marcacao prévia, em que podem resultar, por
exemplo, de doencas agudas ou crénicas agudizadas, de lesbes traumaticas,
intoxicagGes medicamentosas ou outras.

c) Admissdo externa, sendo admissdo de um doente proveniente de outro

estabelecimento de saude.
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A Portaria n.° 132/2009 de 30 de janeiro prevé que, para efeitos de faturacéo, os
internamentos devem ter duragdo minima de vinte e quatro horas, excetuando-se 0s casos

de falecimentos, altas contra parecer médico ou por transferéncia para outra instituicao.

Em Portugal, relativamente ao resultado dos cuidados prestados, o doente pode ser
classificado de diferentes modos, nomeadamente: curado (sem ou com sequelas),
melhorado, mesmo estado, piorado, falecido (nas primeiras 48 horas, com ou sem
autopsia) ou indeterminado (casos de abandono ou alta contra parecer médico). O destino
apos a alta pode ser para o domicilio, hospital de dia, consulta externa do mesmo ou de
outro hospital, centro de salde, outro hospital ou instituicdo com internamento, servico
domiciliério, saida contra parecer médico ou falecimento®.

As mudancas ocorridas no financiamento dos hospitais de agudos, as restricdes
orcamentais impostas conduziram a que os gestores hospitalares e os profissionais de
salde iniciassem ajustes nas linhas de producdo hospitalar por forma a tornar mais
eficiente o gasto dos recursos. Pois, a duracdo dos internamentos é um dos indicadores
que reflete o custo total dos cuidados prestados num hospital (Glasby, et al. 2006).

A definicao de internamento prolongado nédo é consensual. Alguns estudos internacionais
definem internamentos prolongados acima de 7 dias’, outros focam-se em periodos
superiores, como 208, 28° e 30'° dias de internamento. Em Portugal, segundo a ACSS, os
internamentos com duracdo superior a 30 dias, estdo definidos como internamentos

prolongados (IP).

A Demora Média (DM) de internamento, segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS) é um
indicador que representa 0 nimero médio de dias de internamento por doente saido de
uma unidade de saude durante um periodo (INE, 2005). Esta depende de fatores de
natureza diversa, tais como as caracteristicas: dos doentes (sexo, idade, patologia,
rendimentos, educagdo); das instituicdes prestadoras de cuidados de saude; dos

profissionais (experiéncia, formacdo); do sistema de salde e de protecdo social

¢ Disponivel em http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/Tipo_de_admiss&o, em 24/09/2020

7 Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24772600/ Causes of prolonged hospitalization among
general internal medicine patients of a tertiary care center. J Med Assoc Thai.

8 Disponivel em: http://dx.doi.org/10.24950/rspmi/O/30/19/3/201. Internamentos Prolongados numa
Enfermaria de Medicina Interna. Journal Scielo Portugal

® Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16866672/ Early markers of prolonged hospital stays in
older people: a prospective, multicenter study of 908 inpatients in French acute hospitals. J Am Geriatr Soc.
10, Disponivel em: https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/1472-6963-12-172 Acute
care inpatients with long-term delayed-discharge: evidence from a Canadian health region. BMC Health
Serv
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(financiamento, tipo de cobertura, disponibilidade de recursos poés-alta). A DM ¢é
frequentemente calculada através da divisdo do nimero de total de dias de internamento
de todos os doentes ao longo de um ano sobre o nimero de admissdes ou altas (OECD,
2011).

Segundo o Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar, GTRH (2011) este indicador é um
dos principais indicadores de gestdo dos hospitais devido ao caracter de importancia do
internamento na estrutura da despesa, de aproximadamente 60%. Todavia é também um
indicador de qualidade, pela associacédo entre a estadia do doente no hospital e o risco de

infecdo hospitalar.

A titulo ilustrativo, nas ultimas décadas, em varios paises da OCDE tem-se observado
uma diminuigdo da DM, como por exemplo, de 8.2 dias em 2000 para 7.2 dias em 2009.
A presente reducdo encontra-se relacionada com a realizacéo de procedimentos cirdrgicos
invasivos, alteracdes nas modalidades de pagamento aos hospitais e a expansao dos
programas de continuidade de cuidados apds alta hospitalar. Ainda que, em Portugal,
segundo GTRH (2011) se tenha constatado um aumento de 2.92% na DM, entre 2007 a
2010, de 7,47 para 7,69 dias respetivamente. Em 2019 a demora média de todas as
instituicGes hospitalares do SNS foi de 8,6 dias. O valor mais baixo de dias foi registado
na ARS Norte com 8,0 dias e 0 mais alto, na ARS do Algarve com 10,4 dias (ACSS,
2019). Importa referir que a demora média cirdrgica apresenta valores mais baixos do que
a demora média médica, 6,3 e 10,6 dias respetivamente (Dados do ACSS de setembro de
2019). Tendo em conta que as pessoas com mais de 65 anos sdo as grandes utilizadoras
dos servicos de especialidade médica, como € o caso da medicina interna em que 76%
dos doentes tém 70 ou mais anos (RRH, 2016).

Em conformidade com a evidéncia internacional, as caracteristicas dos doentes, dos
hospitais e as condi¢es de mercado parecem constituir as principais razdes que justificam
a disparidade na demora média entre hospitais. Segundo o Departamento do Reino Unido
(2003), a causa para o aumento da DM do internamento hospitalar resume-se a 3 aspetos:
inadequado conhecimento dos profissionais de salde sobre a condicao clinica e social do
doente; deficiente organizacdo dos servigos de salde e a fraca articulacdo entre os

hospitais e 0s servigos prestadores de cuidados na comunidade.
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2.2 A intervencao do Servigo Social em contexto hospitalar

No Servico Nacional de Saude, concretamente, o servico social hospitalar desenvolve
intervencgdes que tém como finalidade colaborar na resolucéo dos problemas dos doentes,
ajudando a prevenir as disfuncdes que possam dificultar o tratamento e reabilitacdo com

vista a reintegracao social das pessoas no apos alta hospitalar (Santo, 2018).

A Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90 de 24 de Agosto), assenta na protecdo da salde
como um direito individual e da comunidade que se efetiva pela responsabilidade
conjunta dos cidadaos, da sociedade e do Estado, em liberdade de procura e de prestacéo
de cuidados, nos termos da Constituicdo e da legislacdo. Neste sentido, a intervengdo do
Servigo Social em contexto hospitalar deve comportar as suas onze fungdes descritas na
Circular Normativa n.° 8/2002 do entdo Departamento de Modernizacdo e Recursos de

Saude.

Como ja referido, de modo geral, as entidades hospitalares tém por objeto principal a
prestacdo de cuidados de saude diferenciados a populacdo, nomeadamente aos
beneficidrios do SNS e aos beneficiarios dos subsistemas de salde, ou de entidades
externas que com ele contratualizem a prestacdo de cuidados de saude, e a todos 0s

cidaddos em geral.

O impacto decorrente de uma doenca implica novos desafios e novas dindmicas
individuais e familiares. Este pode levar a ruturas temporais ou indefinidas, dependendo
do tipo de sequelas. Pois a doenca afeta todas as esferas de socializacdo do doente,
promovendo a alteracdo de rotinas e responsabilidades anteriormente asseguradas (e.g.,
familiares, laborais, sociais e econdmicas), tornando o individuo mais déebil

emocionalmente (Masfret, 2010).
A intervencéo dos assistentes sociais nos hospitais

é uma intervencao pro-ativa, em que diariamente, 0s assistentes sociais acolhem o doente,
fazendo uma triagem no sentido de identificar as situacGes de risco e, consequentemente,
realizar o diagnostico social participado, em que, por um lado, se equacionam as
solucbes/respostas junto do doente e familia e, por outro lado, se faz a articulagdo com os
parceiros sociais na definicdo de respostas face as necessidades, com o objetivo de resolver
e/ou prevenir situagdes de crise, de modo a evitar reinternamentos (...) (Lopes et al., 2012,

p.25 cit. in Carvalho, 2012).
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Diversos autores tém vindo a evidenciar o desenvolvimento crescente quanto ao
importante papel do servico social em contexto de satde, no que se refere & promogéo de
uma abordagem biopsicossocial para a pratica dos cuidados de salde (Caputi, 1978;
Germain, 1984; Bywaters, 1986; Weick, 1986; Erikson et al, 1994 cit in Santo, 2018). A
intervencdo do Servico Social no contexto da saude, engloba uma intervencéo clinica e
social que se encontram associadas entre si, 0 que permite olhar o utente como um todo
e ndo como a soma de partes, ou seja, como ja referido, através de uma abordagem

biopsicossocial (Santo, 2018).

Deste ponto de vista, 0 contexto hospitalar constitui, assim, um desafio para o0s
profissionais de servigo social devido as caracteristicas referidas e pela sua
heterogeneidade. Pois, o estadio de doenca, seja este agudo, crénico ou paliativo, afeta
sempre o individuo e o seu nucleo familiar. O impacto da doenca no sujeito implica
experiéncias associadas a desiguais significados, fazendo se sentir em todos 0s campos
da vida do utente, a nivel pessoal, emocional, profissional, relacional, econémico,
familiar, entre outros Serafim & Santo (2013 cit in Santo, 2018). Pelo que, o assistente
social, na sua acdo profissional, deve transformar, modificar e mediar, ao longo do
processo de intervencao social, na procura de respostas e recursos que va ao encontro das

necessidades do utente.
Deste modo, é possivel chegar ao diagnostico social de satde, que constitui a

fase central de qualquer procedimento ou protocolo (...) é a base que articula a fase de

estudo, primeiro, com a fase de intervengdo e tratamento (...) (Masfret, 2012, p.61).

O Servico Social em contexto hospitalar pode ser acionado de formas diferentes,
conforme as carateristicas e necessidades de cada unidade hospitalar, pois pode ser
através do acolhimento sistematico em que é realizada a entrevista a todos 0s doentes
presentes no servico clinico; o acolhimento por triagem de indicadores criticos, em que
a situacdo ¢ orientada para o Servico Social através de critérios que implicam intervencao
social; e ainda por o acolhimento em regime de chamada, em que é realizado apenas aos
doentes sinalizados por outros profissionais integrantes da equipa multidisciplinar

pertencentes aos servigos clinicos (Carvalho, 2012).

No entanto, ndo sdo somente as Unicas formas de serem identificadas situages que
carecem de apoio social. De acordo com o estudo realizado por Guerra (2019), podem ser

identificadas ainda outras formas de uma situacdo chegar ao servigo social; entre elas
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podem ser evidenciadas: por iniciativa propria dos utentes e/ou familia/cuidador, pelo
facto de os utentes e familias saberem o propdsito da intervengdo social, e dos seus
objetivos e beneficios (Power & Gronen, 2015); e o encaminhamento por parte de
instituicOes externas, uma vez que estas podem ja ndo ser suficientes ou de haver
necessidade de adaptar a resposta ao novo problema de satde e/ou derivado ao aumento

de dependéncia adquirida pelo utente.

A intervencdo social no ambito hospitalar segundo a autora, comporta trés momentos,
nomeadamente, o acolhimento; a elaboragdo do plano individual de cuidados; e o
acompanhamento psicossocial, (Carvalho, 2012) contudo, a intervencdo social pode

também comportar a preparacao e continuidade dos cuidados®®.

O acolhimento, consiste, em primeiro lugar, no suporte emocional face a identificacdo da
doenca ou limitacdo adquirida, com o foco na aceitacdo e capacitacdo para a superacao
desta; o apoio a integracdo informando o utente e familia dos direitos e deveres; a gestdo
de expetativas quanto as condi¢cBes de vida apds o internamento tendo em vista a
preparacdo da alta; o apoio a adaptacdo do novo estado clinico, doenca ou dependéncia,
facultando informacédo (e.g., sobre isenc@es, subsidios, entre outros); e a recolha de
informacdo realizada em contexto de entrevista ao utente e/ou com a sua familia, no
sentido de recolher o maximo de informacdo (e.g., sobre os rendimentos, habitacao,
retaguarda familiar, dependéncia, entre outros) para a realizacdo de um diagndstico social,
ou seja, com o objetivo de identificar a problematica social, bem como identificar fatores
de risco, na medida em que as necessidades podem acentuar ou surgir devido a declinagdo

da situacao de saude.

Posteriormente, o plano individual de cuidados deve ser elaborado em parceria com a
equipa multidisciplinar. A intervencdo realizada por assistentes sociais completa-se e
integra-se dentro dos objetivos de uma equipa multidisciplinar. Pois, o trabalho em equipa
interdisciplinar mobiliza diversos tipos de conhecimentos e habilidades, em que
envolvidos e interligados maximizam a eficécia e a eficiéncia da orientacdo dada (Guerra,
2019). Deste modo, o plano individual devera efetivar-se através da partilha de
informacdo clinica e social do utente, sendo que o plano é realizado de acordo com as

especificidades do mesmo, respeitando a cultura, espiritualidade e religido do doente e

1 Manual de Boas Praticas para os Assistentes Sociais da satde na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (2007)
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familia na elaboracéo e gestdo do plano de cuidados. O plano individual tem de ter em
atencdo a confirmacdo do doente e/ou familia/cuidador dos cuidados e tratamentos
previstos e o esclarecimento de davidas e reforco de informac&o sobre direitos e deveres
de doentes e familiares, bem como acesso aos servicos ou a bens na comunidade. Por fim,
0 assistente social elabora um esquema de plano de cuidados, com tempos previstos e
metas a atingir (Manual de Boas Préticas para os Assistentes Sociais da salde na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, 2007).

Importa referir que para a assegurar 0 sucesso do plano de cuidados, em situacdes de
maior dependéncia motora ou cognitiva (e.g., Alzheimer, perturbacéo bipolar, doenca
degenerativa, paralisia cerebral, deméncia, sequelas de AVC, fratura Gssea, entre outros)
se torna fundamental que a informacao oriunda do profissional chegue de forma clara e
percetivel ndo somente ao utente, mas também ao seu cuidador®?, garantindo que este
detém todos os conhecimentos face a situacdo especifica do doente. Na selecdo do
cuidador deve atender-se ao empenho em fazer tudo o que de melhor se possa fazer ao
doente, mas também a sua lucidez em ser capaz de avaliar as suas capacidades e todas as

suas outras obrigacdes ou responsabilidades®.

Compete também, ao Servico Social hospitalar o acompanhamento psicossocial, que
comporta o suporte emocional; (0 apoio ao luto, 0 apoio na promocdo e protecdo da
integridade fisica, psiquica, emocional e comportamental); o incentivo & adesdo ao ensino
dos cuidados, tendo em conta a continuidade dos cuidados; a informacdo e capacitacdo
no ambito da protecdo social na doenca; a advocacia social, 0 empoderamento, com o

foco em proporcionar a

autonomia das pessoas desfavorecidas e a sua participacdo a um nivel de igualdade com os
técnicos (Fazenda, 2006, p.1);

12 0 cuidador informal é a pessoa que ajuda/apoia o doente, deficiente ou idoso. Pode ser uma pessoa com
a qual haja lacos de consanguinidade ou afinidade legal, como alguém amigo com o qual é estabelecida
uma relacdo de responsabilidade de ajuda e de cuidado (Manual de Boas Préticas para os Assistentes Sociais
da salde na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, 2007). Tem a responsabilidade de
assegurar a vigilancia do doente, promover a autonomia e a independéncia deste, promover o envolvimento
familiar, desenvolver um ambiente seguro, supervisionar as atividades do individuo, apoiar a pessoa nas
atividades de vida didria, estimular a manutencao de uma ocupacéo e fornecer apoio emocional e financeiro
a mesma. (Sequeira, 2010)

13 Tais como, 0 tempo que pode retirar a sua atividade laboral sem a perder ou 0 modo como gerir a
conciliacdo entre emprego e a atividade laboral sem a perder ou 0 modo como gerir a conciliagdo entre
emprego e a prestacdo de cuidados; os cuidados a prestar, tanto devido as suas proprias capacidades fisicas,
de salde e efetivas, os limites impostos a sua disponibilidade devido a hierarquizacdo global das suas
responsabilidades, e as modalidades de articulacdo entre servicos, cuidados formais e informais. (idem)
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e mediar e apoiar no desenvolvimento da coesdo familiar e na gestdo de conflitos
(Carvalho, 2015).

Cabe ao assistente social a avaliagdo da situacdo na perspetiva da alta e da continuidade

dos cuidados:

Identificacdo de necessidades, dificuldades ou constrangimentos, bem como de recursos e
potencialidades (socioecondémicas, culturais, de vizinhanga ou outras) para a prestacao dos
cuidados necessarios ao doente, tendo em conta a sua situacdo especifica de doenca,
dependéncia, reabilitacdo e/ou reinsercdo possiveis; a avaliagdo da existéncia ou nao de
familiar ou outra pessoa com competéncias para ser cuidador: condicdes fisicas,
emocionais, de relacionamento e intimidade com o doente (Manual de Boas Préticas para
0s Assistentes Sociais da salde na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados,
2007, pp. 34-35).

Por fim, a preparagéo da continuidade de cuidado, em que o assistente social ganha um
papel central, servindo de elemento de ligacao entre o doente/familiar cuidador e a equipa
terapéutica, sempre que necessario. Esta etapa engloba nomeadamente: a identificacéo
das necessidades adquiridas da situacdo de doenca e da necessidade de continuidade de
cuidados!* juntamente com em equipa e com o doente e/ou familia/cuidador; e a
negociacdo com o doente e familiar/cuidador para a elaboracdo do plano individual de
cuidados e organizacdo da prestacdo dos mesmos, (e.g., definicdo de metas; identificacdo

dos profissionais e servigos e instituicdes para a prestacdo de cuidados formais).

De referir, que a qualidade da avaliacdo/relatorio, do assistente social em conjunto com
equipa multidisciplinar, enviada aos servicos ou instituicdes na comunidade (e.g., Centro
de Saude, Cuidados Continuados Integrados, Estrutura Residencial Para 1dosos) se torna
preponderante para a continuidade de prestacdo dos cuidados ao doente/familia, pois é a
que melhor potencia o trabalho ja realizado a nivel hospitalar e que garante a melhor
integracdo na instituicdo que vai receber o doente, assim como a melhor utilizacdo de
todos os recursos que a mesma lhes disponibilizarad. No caso de o utente retornar ao seu
domicilio, garante a melhor continuidade do apoio ao utente para 0 Seu regresso,
facilitando a continuacdo e do desenvolvimento de competéncias pessoais e sociais de
gestdo da situacdo de doenca, abrangendo o autocuidado e a prestacdo de cuidados por

familiares, a reorganizacdo familiar, habitacional e econémica; e promovendo a melhor

14 Necessidades de ordem médica, de enfermagem, de reabilitacdo, de transportes, entre outras.
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articulacdo com os restantes niveis de cuidados. (Manual de Boas Praticas para 0s
Assistentes Sociais da salde na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados,
2007).

Os autores, Castro e Oliveira (2012) salientam a importancia da articulagcdo pratica e
tedrica na intervencdo do servico social, sendo esta potenciada por instrumentos e
técnicas, definidos teoricamente e de utilizagcdo pratica. Desta forma, destacam-se 0s
instrumentos utilizados pelo profissional na sua intervencgéo, sendo estes; a linguagem, a
entrevista e o trabalho com grupos. A linguagem, instrumento fundamental para o
estabelecimento da relacdo profissional, podendo em conformidade com a sua tipologia
conferir caracteristicas distintas a intervencéo; a entrevista, como o meio privilegiado de
contacto do assistente social com o utente e/ou sua familia/cuidador, sendo utilizado tanto
para situac6es de acolhimento social, em que o profissional tem o primeiro contacto com
0 contexto e necessidades do utente, como em situacdes de acompanhamento social; e 0
trabalho com grupos, no ambito hospitalar, associados a grupos educativos e de
atendimento, organizados em conformidade com as especialidades médicas em que 0s
utentes sdo acompanhados. A autora, Almeida (2010), salienta igualmente os
encaminhamentos realizados pelos profissionais no decorrer da acdo profissional como
um instrumento fundamental para a realizacdo da intervencéo social. Neste sentido, torna-
se fulcral a articulacdo entre as diferentes entidades envolvidas, funcionando como um

meio de concretizacao das respostas exploradas para determinada situacédo social.

No contexto hospitalar, o assistente social constitui-se como um elemento crucial das

equipas interdisciplinares de cuidados de saude. Segundo, o autor Martinelli (2003), pois

o lugar do servigo social na &rea da saude &, portanto, um lugar multidisciplinar, plural, um
lugar de agBes cooperativas e complementares, de praticas interdisciplinares (Martinelli,
2003 p. 12).

A colaboracéo e a troca de informacdo e saberes entre os diferentes elementos da equipa
multidisciplinar, permite multiplicar o tipo de conhecimentos e competéncias a aplicar

em prol do melhor servico ao utente (Beder, 2006; Carvalho, 2012).

Todavia, para as autoras Power e Gronen, (2015), os assistentes sociais podem debater-
se com alguns desafios no que diz respeito a sua plena integracéo, estando esta questdo
relacionada com 0s seguintes parametros: a equipa ter pouco conhecimento acerca do

papel do servico social; a idealizagdo de que a familia ndo vai entender o porqué da
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intervencao por parte do servigo social; o receio de que o assistente social se intrometa na
relacdo da equipa médica com os seus utentes e familias; a percecdo de uma sobreposicao
sobre as responsabilidades e func¢bes na equipa; e ainda o surgimento de conflitos acerca
das modalidades de intervencdo. Por outro lado, as autoras supramencionadas, referem
que o assistente social deve demonstrar as suas competéncias, capacidades e
conhecimentos, desenvolvé-los, bem como procurar a especializagdo na sua area de
atuacdo. Para tal, torna-se crucial clarificar o seu papel junto da equipa por forma a ndo
ultrapassar as barreiras profissionais. Visto que, quando a importancia da participacdo do
assistente social como elemento da equipa multidisciplinar é reconhecida pelos outros
profissionais, estes tendem a ter uma melhor compreensdo no que concerne a situagdo
problema dos utentes e das suas familias, bem como das suas competéncias e capacidades,
revelando ser uma area de conhecimento fundamental para enfrentar os desafios inerentes

a gestdo e adaptacdo do processo de doenca (Power & Gronen, 2015).

O reconhecimento da importancia da intervencdo social por parte da equipa
multidisciplinar, passa essencialmente por serem estabelecidas as barreiras profissionais,
e reconhecida a necessidade de competéncias e conhecimentos singulares de intervencéo
em determinadas situacdes, que apenas o assistente social possui (Guerra, 2019). De
acordo com a autora supracitada, a intervencao do assistente social no ambito hospitalar,
contrariamente a outros profissionais desta area, extrapola o nivel micro social, que se
baseia na relacdo profissional-pessoa, abrangendo igualmente os niveis: macro, e meso,

visto que

¢ um profissional com capacidade analitica de leitura dos problemas sociais e dos
problemas de saude, tendo uma capacidade de leitura dos problemas contextualizando-0s

social e estruturalmente (Guerra, 2015 p.333).

Em contexto hospitalar, designadamente nos servicos de internamento, em que o0s utentes
permanecem no servi¢co durante algum periodo, é concedida ao assistente social a
oportunidade de desenvolver a sua intervencgédo de uma forma mais eficiente e eficaz, uma
vez que lhe é viabilizada a aquisicdo de um maior conhecimento da situacdo do utente. O
facto de o AS estar integrado na equipa multidisciplinar de cuidados, facilita o
acolhimento, a entrevista, o diagndstico, 0 acompanhamento, 0 apoio psicossocial e a
preparacgéo da alta, de todas as situagdes observadas no internamento. A sua intervencao
insere-se numa oética de mobilizacdo de recursos necessarios ao bem-estar do utente e

familia aquando o seu retorno a comunidade, como também o desenvolvimento de
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competéncias nos mesmos, facilitando o seu processo de adaptacdo (Carvalho, 2015).
Concluindo, um dos pontos-chave da intervencdo social em contexto hospitalar prende-
se com a avaliacdo da situacdo dos utentes e suas familias/cuidador, assim como a
comunicacgdo e organiza¢do com 0s servi¢os da comunidade, de modo a assegurar uma
alta hospitalar segura e eficaz, permitindo a completa reintegracao social do doente na
comunidade (Mclaughlin, 2015).

Decorrente da intervencao do servigo social, como ja referido, poderdo ser identificadas
situacOes que impliquem a articulacdo com as respostas na comunidade, constituida pela
rede de suporte social (e.g., instituicdes na comunidade) ou pela rede de suporte informal
(e.g., familia, vizinhos, amigos ou outras com qualquer tipo de ligacéo afetiva.). Com o
destaque a situacdes de niveis de maior dependéncia, com perda de funcionalidade, é
exigida uma prestacdo de cuidados mais abrangente e permanente, independentemente da
idade do individuo (Wall, 2005). Portanto, em funcdo das necessidades e do grau de
autonomia dos utentes, poderdo ser encaminhados para diversos tipos de respostas

sociais, das quais se destacam:

a) ldosos: Servico de Apoio Domiciliario (SAD), Centro de Noite, Centro de Dia
(CD), Acolhimento Familiar para Pessoas ldosas, Estrutura Residencial para

Pessoas Idosas (ERPI) (anteriormente denominado por Lar para 1dosos)

b) Deficiéncia: Lar Residencial, Residéncia Auténoma, Centro de Atividades
Ocupacionais (CAQ), Centro de Atendimento e Reabilitacdo Social para Pessoas

com Deficiéncia e Acolhimento Familiar para Pessoas com Deficiéncia.

c) Criancas e jovens: Centro de Apoio Familiar e Aconselhamento Parental, Equipa
de Rua de Apoio a Criangas e Jovens, Acolhimento Familiar e Acolhimento

Residencial.

De destacar que as respostas sociais, ERPI, CD e o SAD representam as respostas com
maior utilizacdo no &mbito da Rede de Servicos e Equipamentos Sociais (RSES) dirigidas
as Pessoas Idosas. No entanto, as respostas de ERPI e SAD foram precisamente as que,
neste dominio, mais cresceram desde 1998 a 2018 (105 % e 108 %, respetivamente) e as
que apresentaram maior oferta. Registou-se um aumento acentuado de (89%) desde 1998,
traduzindo um aumento superior a 3 400 novas respostas. Em 2018, contabilizaram-se
cerca de 7300 respostas de ERPI, SAD e Centro de Dia no territorio continental, das quais

37 % correspondiam a SAD.
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As respostas sociais direcionadas as Pessoas com Deficiéncia ou Incapacidade com o
objetivo a promocéo da autonomia, a participacao e a incluséo social destacam-se o CAO,
0 Lar Residencial, a Residéncia Autonoma e o Servigo de Apoio Domiciliario para
Pessoas com Deficiéncia com maior representatividade. A evolucdo do numero de
respostas sociais dirigidas a pessoas com deficiéncia evidenciou um crescimento de 102%
entre 0s anos de 1998 a 2018, sendo que as respostas Lar Residencial e CAO
representavam, em 2018, 69% do total de respostas (Carta Social, 2018).

Uma outra resposta surgiu a luz do modelo organizacional criado pelos Ministério do
Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social e Ministério da Saude. Como ja referido,
surgiu em 2006 a RNCCI com objetivo principal de prestar cuidados continuados a
pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacéo de dependéncia, bem
como proporcionar melhores condicfes de vida, através da manutencdo as pessoas com
perda de funcionalidade ou em risco de a perder no domicilio; a articulacdo e prestacao
de cuidados integrados ao nivel social e da salude; ao apoio, acompanhamento e
internamento tecnicamente adequados as situacdes e a articulacdo dos cuidados e
prevencdo de lacunas dos servicos e equipamentos do apoio aos prestadores informais
(Art.° 4° do Decreto-lei n° 101, de junho de 2006). Neste contexto, os objetivos gerais da
RNCCI sdo: prevenir o agravamento, atuando sobre o estado de saude dos cidaddos
dependentes; reabilitar e cuidar, procurando atuar sobre a capacidade funcional do utente
e, por ultimo, promover a autonomia, e a adaptacéo a incapacidade com vista na qualidade
de vida, tanto do utente como da familia. Este modelo define quatro linhas de
internamento distintas com o proposito de dar resposta as diversas necessidades dos
cidaddos. A valéncia de internamento abrange as Unidades de Convalescenca (UC)
(internamento de curta duracdo, até 30 dias, com foco na reabilitacdo intensiva e
tratamento de feridas); Unidades de Média Duracdo e Reabilitacio (UMDR)
internamentos até 90 dias; e Unidades de Longa Duracdo e Manutencdo (ULDM)
internamentos de 90 dias ou mais, tendo estas um caracter temporario. A par dos
internamentos, existe a equipa de cuidados continuados integrados (ECCI) constituida
por equipas multidisciplinares com foco na prestagdo de servicos domiciliérios, de
cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social. Por fim, as equipas
hospitalares funcionam como gestoras das altas hospitalares, subordinadas pelas equipas
coordenadoras regionais (ECR) e equipas coordenadoras locais (ECL), que certificam

todo o processo de colocagdo dos utentes na RNCCI.
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Contudo, pese embora existam pessoas com capacidade, recursos e suporte familiar para
a procura ativa de uma solugdo na continuidade de cuidados no apos alta clinica, existem
utentes, que limitados na doenga ou dependéncia, acrescido da insuficiente ou ausente
rede de retaguarda familiar ou suporte social, ndo poderdo proceder a alta hospitalar em
seguranca. Neste sentido, surgiu a necessidade de cooperacdo entre as entidades com
competéncias de salde e de apoio social, (ISS, I.P. e ACSS, I.P.) de forma a proporcionar
ao utente uma efetiva continuidade de cuidados no ap6s alta hospitalar, o que
proporcionou a criacdo do Manual de Articulacdo - Saude e Seguranca Social (S+SS) -

para o Planeamento das Altas Hospitalares.

Posto isto, a intervencdo social nesta matéria deve ser orientada para responder as reais
necessidades e expectativas do cidaddo e suas familias, promovendo o acesso a cuidados
qualificados e diferenciados, a participacdo social e comunitaria e a compatibilizacdo

entre a esfera familiar e profissional.

2.2.1 O planeamento da alta hospitalar: um compromisso de todos os profissionais

A informacdo da alta hospitalar, quando prestada ao doente, aos seus familiares ou
cuidadores, podera ser recebida e interpretada de diferentes formas. Apesar de,
genericamente, 0 regresso a casa ser muito desejado e considerado uma boa noticia,
nalguns casos, o regresso nao planeado pode representar uma fonte de ansiedade para o
doente e seus familiares ou cuidador. A situacdo de doenca e o processo de reabilitagéo
podem promover grandes alteracfes no quotidiano das pessoas e 0 momento da saida do
hospital deve ser preparado sob o principio da continuidade de prestacdo de cuidados, de
forma a que a situacdo de saude do doente nada sofra com os processos de alta e de
transicdo de cuidados (Varanda, 2011). De acordo com o estudo realizado por Scott
(2010) sobre as percecdes dos doentes e dos profissionais hospitalares, relativas ao ndo
planeamento de alta hospitalar, constatou-se 0s seguintes resultados: auséncia de
comunicacdo, nomeadamente acerca da informacdo da alta hospitalar em tempo
adequado; e a inadequada coordenacdo com os cuidados de satde primarios e de respostas
sociais provocando aos profissionais sentimento de frustragdo, por ndo receberem a
informacao precisa para 0 acompanhamento adequado dos doentes. Desta forma, segundo
Lawrie, & Buttye (2012) uma alta inadequada poderd ter como consequéncias 0

sofrimento biopsicossocial e a atribui¢cdo de programas de reabilitagdo inapropriados.
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O processo de planeamento da alta hospitalar (PAH) é defendido pelos profissionais e
instituicdes de salde, uma vez que se confirmam vantagens na sua implementacéo,
garantindo a prestacao de cuidados pds hospitalares, a promogéo de melhor salide para as
pessoas (Santo, 2018), melhor rentabilizacdo na gestdo de camas hospitalares, na
organizacdo dos servigos (e.g., marcacdo atempada de transporte de regresso ao
domicilio) e na articulagdo entre os hospitais e servi¢os sediados na comunidade. Este,
devera aplicar-se a todos os doentes que previsivelmente necessitem de cuidados de
reabilitacdo/manutencao, considerando a tipologia da doenca e da sua envolvente familiar
e social. Assim, o processo de preparacdo da alta exige uma atuacdo multidisciplinar
conferindo uma visao holistica que converge para garantir, desde a admissao do doente
no servigo de urgéncia ou nas enfermarias até a alta hospitalar, os cuidados terapéuticos,

reabilitadores e de continuidade (Ferreira & Santo 2018).

Por norma, € no momento da alta que é transmitida a informacdo, preocupacfes e
esclarecimentos imprescindiveis a continuidade de cuidados do doente no seu regresso a
comunidade. Ora, o facto de a alta do doente néo ser atempadamente planeada, torna-se
num momento de aflicdo tanto para o doente como para a sua familia (Silva, 2007). Deste
modo, se estas informacGes forem facultadas durante a estadia do doente ao longo do
planeamento da alta, seria mais eficiente, a familia seria mais conhecedora e tornar-se-ia
mais participativa na prestacao dos cuidados ao doente, adquirindo assim, mais garantias
e seguranca na capacidade para lidar com as necessidades do mesmo (Marques, 2005).
Pois, na dtica da autora supracitada, como ja referido anteriormente, a comunicacao € a
articulacdo entre os elementos da equipa multidisciplinar (e.g, médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, fisioterapeutas e nutricionistas), sdo elementos fulcrais na gestéo

hospitalar, evitando, constrangimentos ou problemas nas altas hospitalares.

Neste sentido, 0 PAH, segundo Parker (2005) é o conjunto de atividades prosseguido por
uma equipa multidisciplinar de cuidados, durante o periodo de internamento, com a
finalidade de agilizar a transferéncia, adequada em tempo util, do doente para casa ou
para outra instituicdo, de modo a assegurar a continuidade de prestacéo de cuidados ao
doente. E igualmente considerado pela DGS (2004) como um processo complexo que
exige uma efetiva comunicacdo e articulacdo entre os profissionais das equipas
multidisciplinares, o doente e sua familia ou cuidador, e em que se deve considerar as
caréncias de recursos materiais e sociais, tal como a articulagdo com a comunidade para

a continuidade dos cuidados necessarios.
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Contudo, a importancia do PAH varia entre paises. Nos EUA ¢ obrigatério para os
programas de seguro de saude (e.g, Medicare, Medicaid e Veterans Health), no entanto,
no Reino Unido existe um guia de préticas para o planeamento de altas hospitalares para

a saude e condicao social.

Segundo Victorian Government Health Information (2008), o PAH é composto por quatro
(4) fases que permitem dar resposta ndo sé as necessidades do doente, mas também a
familia ou cuidador: O conhecimento das necessidades do doente, em que estdo incluidas
as caracteristicas culturais, biopsicossociais e ambientais. Procura compreender 0s
recursos disponiveis a familia/cuidador para a recuperacao do doente e as necessidades
culturais, religiosos, linguisticos que possam impedir a recuperacdo do doente. Na
segunda fase, o desenvolvimento do plano de cuidados, em que sdo planeadas estratégias
a utilizar e a identificacdo dos problemas atuais e potenciais. A terceira fase, a
identificacdo do plano de cuidar, em que se pretende a efetivacdo da coordenacdo entre
o doente e familia ou cuidador, e 0s servi¢os necessarios para a garantia da continuidade
dos cuidados ao doente e para o fornecimento de apoio a familia. A realizagdo do plano
de cuidados deve ser implementada imediatamente a sua elaboracdo e fornecida ao
doente, familia ou cuidador, de modo a que haja espaco para esclarecimento de
informacdo e estabelecer contacto com os cuidados de salude primarios, de forma a que
haja o adequado acompanhamento ao doente. Por fim, o Follow-up-alta e avaliagéo da
efetividade das estratégias, que se predem com o0 objetivo de avaliar o impacto do
planeamento das intervengdes na recuperacdo do doente (e.g, identificacdo de possiveis,

novas necessidades; e compreender a efetividade e a eficacia do processo da alta.

Por sua vez, o programa Safely Home da Fundagéo King realizado pelos autores Oliver,
et. al. (2014), o processo de preparacdo e execucdo da alta hospitalar para pessoas com
idade avancada pode ser orientado assegurando a execucdo de varios passos. Os
profissionais devem comecar o planeamento da alta no momento da admisséo do doente
no hospital, prevendo se se tratard de uma alta simples ou complexa, adequando as
necessidades de planeamento; devera, sempre que possivel, envolver o doente e 0
cuidador nas decisdes; desenvolver um plano de agdo para cada doente nas primeiras 24
horas apds a admissdo; coordenar o processo de alta hospitalar através da partilha de
responsabilidades com todos os elementos da equipa multidisciplinar do servigo de
internamento; definir uma data prevista de alta juntamente com o doente e familiares;

rever o plano de agdo com o doente diariamente, tomando iniciativas para atualizar os
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progressos no sentido de assegurar a data da alta hospitalar; envolver os doentes e
cuidadores para que possam tomar decisdes e escolhas informadas proporcionando um
acompanhamento individual e personalizado; planear as altas de modo a assegurar a
continuidade de cuidados; utilizar uma lista de verificacdo de todos os pormenores da
alta, 24 a 48 horas antes da alta hospitalar; e tomar decisdes e concretizar acbes de forma
a promover a alta hospitalar. O presente programa sugere que durante o periodo de
internamento, o doente e seus familiares ou cuidadores saibam responder as seguintes
questdes: qual o diagndstico? Qual o plano de intervencdo para hoje? Quando vou ter

alta? O que € preciso para regressar a casa?

Segundo Rendeiro (2015), a intervengdo social em contexto de planeamento da alta
hospitalar, inclui a execucdo de um acompanhamento do doente e sua familia durante

todo o processo de hospitalizacéo.

O primeiro contacto com o doente e familia é insuficiente, uma vez que o processo de
doenca altera a dindmica familiar e constitui uma situacao de crise para muitas familias
gue ndo assimilam nem se consciencializam das necessidades do doente nesse momento
(Rendeiro, 2015, p.15).

Evidéncias empiricas indicam também que a intervencdo nos cuidados de saude que
contém na equipa assistentes sociais, apresentam melhores resultados a prestacdo de

cuidados e consequentemente no planeamento de alta hospitalar (Gregorian, 2005).

O PAH para o Servigo Social, € um processo dindmico que deve iniciar-se de forma
atempada e numa perspetiva biopsicossocial, tanto a nivel do utente como da sua
familia/cuidador, no ap6s alta hospitalar. E um processo que confere & alta hospitalar uma
componente pluralista, que assume trés perspetivas centrais: Médica, Enfermagem e
Servico Social. Sendo, que ao Servico Social confere um papel no acompanhamento do

utente e da sua familiar/cuidador, no retorno a comunidade (Masfret, 2012)

Para o Servico Social, o presente processo engloba cinco etapas metodoldgicas,
nomeadamente: o acolhimento, atendimento, elaboracdo do plano individual de cuidados
e 0 acompanhamento psicossocial e preparacdo da continuidade de cuidados. (DGS,
2006) O Servigo Social constitui uma referéncia essencial no processo do utente nos
servigos prestadores de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo, de educagéo
e social. O Servico Social potencializa ou prepara a criacdo de novos recursos e

capacidades individuais e coletivos (idem).
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Na sequéncia da criacdo da (RNCCI) em 2006, foi publicada a circular informativa N.°
29 (DSPCS de 2006, que contém o manual de boas praticas para 0s assistentes sociais na
RNCCI. A presente publicagdo vai ao encontro do publicado na circular anterior, embora,
de forma mais desenvolvida. Contempla assim, a natureza da doencga, o estadio da sua
evolucdo, o grau de autonomia e o suporte formal e informal na prestacdo de cuidados a
realizar perante as AVDs. (DGS, 2006)

Né&o obstante, mesmo conferindo a organizacéo e celeridade no processo de planeamento
da alta hospitalar, esta preparacdo esta dependente, de dois momentos. Em primeiro lugar,
do numero de dias de internamento que sdo necessarios até o doente recuperar € 0 Corpo
clinico efetivar a alta clinica. E perante a previsdo da efetivacdo da alta clinica, ainda sera
preciso conciliar o tempo necessario para a reintegracdo do doente no contexto familiar

ou socioinstitucional.

Concluindo, varios autores, Weinberger, Oddone e Henderson (1996) identificaram um
aumento da satisfacdo dos doentes aquando a implementacdo do planeamento de alta.
Segundo Parker (2005), o planeamento de alta é a chave essencial para a seguranca
adequada e efetiva da transferéncia dos doentes de um internamento hospitalar para a
comunidade. Deste modo, o Servi¢co Social torna-se fulcral na concretizagdo do
planeamento da alta eficiente e eficaz, assim como para o Servigco Social é crucial o

planeamento de alta, de modo a adequar respostas as reais necessidades do utente.

As organizacdes de salde devem proporcionar a criacdo de politicas de procedimentos
internos para o planeamento de alta hospitalar e definir dimensdes deste, como por
exemplo, a transferéncia de informacdo entre a equipa hospitalar e os doentes
(Halasyamani et al. 2006). Estudos realizados no Reino Unido, revelam que o
planeamento da alta pode melhorar os resultados econdmicos e de eficiéncia através da
reducdo de reinternamentos hospitalares ndo programados e a melhor gestdo de camas
hospitalares, através da reducdo dos tempos de internamento e dos tempos de espera
(Parker, S. 2005).

2.3 Perspetivas conceituais dos internamentos prolongados no Sistema Nacional de

Saude

As instituicGes hospitalares assumem na sociedade contempordnea um papel de

racionalidade e eficiéncia, tendo maior preocupacdo com a qualidade dos cuidados
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prestados (Cabete, 2001). A hospitalizagcdo assume-se como uma experiéncia que produz

diferentes emoc0es, de alguma forma ameacadoras no que se refere ao doente, pois

a hospitalizacdo é uma experiéncia assustadora para doentes de todas as idades e leva a
sentimentos de isolamento e soliddo. O medo da doenca, um ambiente estranho e
impessoal, 0 peso institucional, os procedimentos médicos, entre outros, sdo fatores

reconhecidos e geradores de stress (Cabete, 2002, pp.18-19).

O protelamento de uma alta hospitalar, conduz a implicagbes para o hospital,
nomeadamente a nivel logistico e econdmico, a nivel da gestdo de camas hospitalares,
nos tempos de espera para internamentos emergentes, urgentes, eletivos e até
programados e, por conseguinte, congestionamento no servico de urgéncia, com
deterioracdo dos cuidados de saude ao utente, (APAH, 2019), mas também para o doente
e familia, uma vez que se trata de uma situacdo vulneravel e de exposicdo a potenciais
reinfecBes e agravamento da sua condicdo de salde, devido a possivel entrada de novos
doentes infetados na enfermaria (Rendeiro, 2015). Os internamentos prolongados, para
além do periodo clinicamente necessario, podem proporcionar complicacdes evitaveis
para o0 doente, nomeadamente depressdes, perda de funcionalidade, risco de infe¢bes
nosocomiais de malnutri¢do, mas também ao nivel social, nomeadamente ao afastamento

do contexto familiar e do seu meio, entre outras. (Lawrie, & Buttye, 2012)

Como ja referido no presente capitulo, o planeamento da alta hospitalar podera
proporcionar uma diminuicdo da duracdo do internamento e da probabilidade de futuras
readmissGes hospitalares. Pois, uma alta inadequada podera ter como consequéncias 0
sofrimento biopsicossocial, bem como a atribuicdo indevida de programas de reabilitacéo
(idem).

A Medicina e a Gestdo hospitalar identificam os aspetos negativos dos internamentos
prolongados, porém, cabe também ao Servico Social debater a importancia do
planeamento da alta, convocando as situages de protelamento da alta, por razdes de
natureza social. Quando a intervencao do servico social ndo consegue assegurar todas as
condicBes sociais e familiares para que o utente possa regressar ao domicilio em
seguranca, a alta hospitalar € protelada originando um periodo em que o doente tem alta

clinica, mas a alta ndo pode ser efetivada por razdes de ordem social.

O internamento prolongado na 6tica do Servico Social hospitalar pode permitir uma
melhor preparacdo para a continuidade de cuidados de satde. Circunstancialmente, pode

favorecer o tempo necessario para a reorganizacdo familiar; melhorar o investimento na
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procura da melhor resolucdo social; garantir cuidados basicos (alimentacdo, higiene e
vigilancia), por exemplo, quando ndo existe rede de apoio familiar ou institucional. A
nivel de custos econdmicos, o facto de permitir mais tempo para o planeamento da alta
social, podera tornar-se num ganho financeiro, uma que vez que pode evitar

reinternamentos.

O protelamento da alta para o Servico Social deve-se, numa perspetiva logica e imediata,
a situacdo de doenca, ao surgimento de incapacidades, ao grau de dependéncia, por vezes
associada a caréncia de recursos. Proceder ao exercicio analitico de compreensao dos
fatores promotores do protelamento da alta social pressupGe a sua decomposicdo em
fatores considerados internos, referentes a uma oOtica intrainstitucional, e em fatores

externos, de dimensdo macro e independentes da ac&o dentro do contexto hospitalar.

Uma questdo transversal prende-se com a consideragdo de um desequilibrio no récio entre
os profissionais e utentes. Analiticamente, depreende-se a relativamente consensual
consideracdo de que o numero de assistentes sociais (e a sua representacdo nas equipas
multidisciplinares) € significativamente reduzido face ao volume de trabalho e aos utentes
em acompanhamento. Embora nédo seja passivel de comparacao direta, dado o exercicio
especifico de cada profissional, também o racio entre 0 numero de assistentes sociais e
médicos ou enfermeiros, em contexto hospitalar, é discrepante’®. Em sentido somatdrio,
a questdo supra analisada, referente a escassez de assistentes sociais ndo é consensual
quanto a interferéncia direta no protelamento da alta social. Se, por um lado, a
consideracdo de que 0 acréscimo nos recursos humanos seria importante para acelerar as
altas sociais sem comprometer a qualidade da intervencao regista-se, por outro, que 0
reforco do nimero de profissionais ndo constituiria, por si, uma resposta suficiente de

evitar o protelamento da alta social.

Reconhece-se, em sentido transversal, que os fatores alicergadores do protelamento da
alta social assentam, sobretudo, na promog&o e no asseverar da continuidade da prestagédo
dos cuidados e do acompanhamento devido aos utentes em situacdo de dependéncia. A
auséncia de garantias de prestacdo continuada de cuidados apés a saida do utente da
unidade hospitalar reproduz, por um lado, a incapacidade e debilidade das respostas

disponibilizadas pelos equipamentos sociais e/ou de salde existentes e, por outro, a

15 Relatorio Social do Ministério da Salde e do Servico Nacional de Saude, 2018. Disponivel em:
http://www.acss.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/09/Relatorio-Social-MS_SNS 2018 _vf.pdf
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indisponibilidade (ndo necessariamente voluntaria) do suporte familiar. Quanto aos
equipamentos sociais, de realcar que a taxa de utilizacdo de respostas sociais tem
registado um aumento, pois a resposta em ERPI apresenta taxas de ocupacdo acima de
90%, fixando-se, em 2018 em 93 %, relativamente as respostas SAD e ao Centro de Dia
registaram-se ocupacdes médias de 70% e 64%, respetivamente. Em 110 concelhos, dos
278 do territorio continental, apresentaram-se taxas de utilizagdo acima de 80% em 2018.
(Carta Social, 2018). Quanto aos equipamentos da RNCCI, (satde + social), as tipologias
com maior crescimento foram a convalescenca, seguida das unidades de media e longa
duracdo, sendo nestas Ultimas onde se verifica a maior taxa de ocupacao de 95% e 98%,
respetivamente (ACSS, 2018).

Deste modo, 0 enquadramento delineado traduz um contexto de saturac&o e ineficécia das
respostas e equipamentos sociais, mas também de salde, existentes e disponiveis para
prestacdo de apoio ao utente com alta hospitalar, o que proporciona o surgimento do
prolongamento da “estadia” do utente em sede hospitalar como uma consequéncia da falta

de respostas adequadas e da sua ativagcdo em tempo Util.

Tendo em conta o anteriormente referido, importa, contudo, entender se efetivamente 0s
internamentos  prolongados sdo somente situacdes que aguardam respostas

exclusivamente sociais ou clinicas ou sociais e clinicas.

O estudo nacional, Internamentos Prolongados numa Enfermaria de Medicina Interna ®
revela que a maioria dos resultados, internamentos prolongados, foram apropriados a
gravidade, complexidade clinica ou intercorréncias no internamento. Relativamente as
causas de prolongamento dos internamentos, em 64% dos internamentos prolongados, o

fator preponderante foi clinico e apropriado a situacéo.

Por outro lado, um estudo nacional da iniciativa da Associacdo Portuguesa Hospitalar
(APAH) Barémetro de Internamentos Sociais!’, com o objetivo de estudar e dar relevo a
problematica dos internamentos inapropriados (internamentos sociais) revela que o

principal motivo dos internamentos esta associado a falta de resposta da RNCCI.

16 Estudo realizado numa enfermaria de um Hospital Universitario pertencente ao SNS, em 2014.
Disponivel em: http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0872-671X2019000300005
7 Estudo da iniciativa da Associacio Portuguesa de Administradores Hospitalares, com o suporte da EY e
apoio institucional da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna, contou com a participagdo de 40
estabelecimentos hospitalares (+7 que na 32 edi¢do) do Servico Nacional de Salde e do Servico Regional
de Saude dos Acores. (2020)
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Contudo, ndo sendo a RNCCI uma resposta exclusivamente social, podemos afirmar que

estes sdo internamentos sociais?

N&o sendo passivel de entendimento claro a caraterizacdo do internamento prolongado e
a sua causa, se clinica, se social ou se ambas, ira ser realizado um estudo empirico num
Centro Hospitalar do SNS portugués, de modo a contribuir para a clarificacdo do

fendmeno internamentos prolongados.
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CAPITULO 3. ENQUADRAMENTO EMPIRICO: OPCOES METODOLOGICAS
E RESULTADOS

No planeamento da alta hospitalar, o tempo revela-se uma questdo deveras pertinente,
uma vez que, maioritariamente, os profissionais sdo pressionados para a efetivacao da
alta hospitalar, o que implica uma rapida intervencao social na procura e mobilizacdo de

recursos que, por vezes, ndo se encontram disponiveis no imediato (Guerra, 2019).

Neste seguimento, a questdo que presidiu a investigacdo formulou-se da seguinte forma:
Os motivos ou razdes de natureza social justificam os internamentos prolongados nos

cuidados diferenciados do Servi¢o Nacional de Saude?

Dada a pertinéncia do presente tema na sociedade contemporanea, e de modo a clarificar
e concretizar o sentido da questdo de partida, o presente estudo tem como objetivo geral,
analisar os motivos dos internamentos prolongados dos doentes sinalizados ao Servico
Social, durante o ano de 2018, num Centro Hospitalar classificado na categoria Grupo I8
Os objetivos especificos através do desdobramento do objetivo geral, referem-se ao tema
da investigacéo e definem as etapas que devem ser obtidas para alcancgar o desiderato
desta investigacdo (Andrade, 2009). Neste sentido, através dos objetivos especificos
procurar-se-a:

a) ldentificar as caracteristicas sociodemograficas dos doentes que experienciaram o

prolongamento do seu internamento e tenham sido sinalizados ao Servigo Social;

b) Analisar as problematicas ou questdes sociais indicadas na sinalizacdo dos

doentes ao Servico Social;

c) Identificar o encaminhamento social dos doentes que experienciaram 0

internamento prolongado;

d) Analisar a dimensdo temporal dos internamentos prolongados na relacdo com os
motivos de internamento prolongado desde a fase de acolhimento do doente na

enfermaria até ao regresso ao domicilio ou a comunidade.

8 Ao abrigo da Portaria n°® 82/2014 de 10 de abril que “estabelece os critérios que permitem categorizar 0s servicos e
estabelecimentos do Servigo Nacional de Saude (SNS), de acordo com a natureza das suas responsabilidades e quadro
de valéncias exercidas, e 0 seu posicionamento da rede hospitalar e procede a sua classificagdo.”
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3.1 Natureza da Investigacao

Neste estudo optou-se por uma investigacdo de caracter exploratério, de modo, a
proporcionar uma visdo geral, esclarecida e aproximada de um fenémeno pouco estudado na
area do Servico Social no &mbito da saude em Portugal. A presente investigacdo procura
concretamente analisar as principais caracteristicas dos doentes sinalizados ao Servico
Social e que experienciaram um periodo de internamento considerado prolongado.
Segundo Sampieri et al., (1997) os estudos exploratérios efetuam-se quando o objetivo é
analisar um tema pouco estudado em que permite aumentar o grau de familiaridade com
os fendmenos e identificar conceitos ou varidveis promissoras para investigacoes futuras.

Pois, as pesquisas exploratdrias tém como finalidade

desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, tendo em vista a formulacao de
problemas mais precisos” e o “produto final deste processo passa a ser um problema mais
esclarecido, passivel de investigacdo mediante procedimentos mais sistematizados (Gil,
2008, p.27)

Perspetiva-se, deste modo, conseguir recolher um conjunto de dados, argumentos e
informacdo para que investigacdes futuras possam aprofundar conhecimento nesta

tematica.

Tendo em conta o propoésito de investigacdo e 0s objetivos definidos, e dado que o tema
em estudo necessita de uma melhor compreensdo do fendmeno, o autor optou por uma
abordagem mista por considerar ser a mais pertinente para o estudo cientifico a realizar.
Foi adotada uma abordagem qualitativa e numa segunda fase, aplicAmos algumas

estratégias de abordagem quantitativa para uma melhor caracterizacdo da amostra.

Na investigacdo qualitativa ndo existe, a priori, uma deliberacdo em relacdo a
apresentacdo dos dados, depende dos dados recolhidos. Os dados podem tornar a
caracterizacdo de diferentes formatos, como notas de campo, notas de entrevistas e
documentos, entre outros. (Guerra, 2006) A luz de Bogdan e Biklen (1994), os
investigadores orientam o seu trabalho de investigacdo qualitativa para o processo e ndo

tanto para os resultados. Refira-se que a investigacdo quantitativa

consiste essencialmente em encontrar relacbes entre varidveis, fazer descrigdes
recorrendo ao tratamento estatistico de dados recolhidos (Carmo & Malheiro, 1998, p,
178).
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O tipo de estudo é de natureza retrospetiva e descritiva. Tendo em conta a existéncia de
um prazo definido para a entrega do trabalho e por uma questdo de disponibilidade de
informacdo consistente e completa, optou-se por um estudo retrospetivo em que foram

analisados dados relativos ao ano de 2018.

A pesquisa documental implica a recolha de dados de diferentes e varias fontes,
independentemente das técnicas ou métodos aplicados. No decorrer do processo de
construcdo do objeto, a pesquisa bibliografica e documental, constituiram-se como
processos fundamentais. Segundo Lakatos e Marconi, (2003) a pesquisa documental
como fonte de recolha de dados encontra-se restrita a documentos, escritos ou outros,
constituindo o que se domina de fontes primarias, em que estas podem ser recolhidas no
momento em que o fendmeno ocorre ou depois. Deste modo, 0 autor do presente estudo,
recorreu a pesquisa documental, nomeadamente de processos clinicos sinalizados ao

Servico Social de um Centro Hospitalar do Grupo | do Servigo Nacional de Saude.

Neste sentido, para melhor anélise e sintese da informacao a tratar, procedeu-se a criacao
de uma grelha de anélise.

Grelha 1- Grelha de analise: Caracterizacdo dos internamentos prolongados

Conceito Dimensdes Informacéo Pretendida

1) As caracteristicas individuais de cada
doente sinalizado.

- Sexo
Internamento | Contexto sociodemogréfico | - |dade
Prolongado | dos doentes - Estado Civil

- Contexto familiar
- Elementos do agregado familiar

- Rendimentos
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Problematicas sociais dos
doentes

1) Identificar os indicadores de
sinalizacéo ao Servigo Social

- Indicador que despoletou a sinalizacao
ao Servico Social

- Indicador menos relevante para a
sinalizag&o ao Servigo Social

- Problemética social predominante nos
internamentos prolongados.

- Problematica social menos
predominante nos internamentos

prolongados.

Encaminhamento social

1) Identificar as respostas sociais
orientadas pelos assistentes sociais aos
doentes que experienciaram
internamentos prolongados.

- Resposta social mais frequente dos
doentes em situacdo de internamentos
prolongados.

- Resposta social menos frequente dos
doentes em situacdo de internamentos

prolongados.

Dimenséo temporal dos
internamentos prolongados

1) Verificar se a alta hospitalar coincide
com a alta social.

2) Analisar a dimensédo temporal do
acolhimento do doente na enfermaria ao
regresso a comunidade.

- Da data de admisséo do doente no
internamento a alta clinica.

- Da data de admissao do doente a alta

social.

Fonte: Elaboragdo propria
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3.2 Delimitacao espacial

A nivel de delimitacdo do espaco selecionado, o presente estudo ocorreu num Centro
Hospitalar, pertencente ao Sistema Nacional de Satde (SNS). Este encontra-se sediado
na regido centro de Portugal continental. A sua area de acéo € a nivel distrital, abrangendo
aproximadamente 400.000 cidadé&os.

De forma a entender a sua dimensdo, é de aludir que, no que se refere a sua caracterizacéo,
o Centro Hospitalar selecionado é classificado de Grupo I, pela portaria n.° 82/2014, que
estabelece os critérios que possibilitam categorizar os servicos e estabelecimentos do
SNS, de acordo com a natureza das suas responsabilidades, quadro de valéncias, e 0 seu
posicionamento da rede hospitalar. Compreende as seguintes caracteristicas:

a) “Area de influéncia direta para as valéncias existentes entre 75.000 e 500.000
habitantes, sem &rea de influéncia indireta;

b) Valéncias médicas e cirurgicas de medicina interna, neurologia, pediatria médica,
psiquiatria, cirurgia geral, ginecologia, ortopedia, anestesiologia, radiologia,
patologia clinica, imunohemoterapia e medicina fisica e de reabilitacao;

c) Outras valéncias, nomeadamente, oftalmologia, otorrinolaringologia,
pneumologia, cardiologia gastrenterologia, hematologia clinica, oncologia
médica, radioterapia, infeciologia, nefrologia, reumatologia e medicina nuclear
sdo incluidas no Grupo |, de acordo com um minimo de populacao servida e em
funcdo de mapas nacionais de referenciacdo e distribuicdo de especialidades

médicas e cirdrgicas”.

A informacao disponivel no sitio da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS),
e no sitio do proprio centro hospitalar, permitiu caracteriza-lo quanto a sua atividade
assistencial tendo em conta 0 nimero de urgéncia, numero de internamentos (doentes

saidos) e 0 nimero de consultas externas, conforme a grelha que se segue:
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Grelha 2 — Atividade Assistencial do Centro Hospitalar

Atividade
assistencial do G | Populagédo Atividade Assistencial
Centro Hospitalar

Internamento

Consultas| Urgéncia ,
g Doentes saidos

Centro Hospitalar

I 390 840

884 684 139 407 62 709

Fonte: https://benchmarking-acss.min-saude.pt/ acedido a 15-04-2020.

Dados reportam ao 01 de janeiro a 2019 a 30 de setembro de 2019.

Quanto a posicao do Servico Social no centro hospitalar, o organograma da instituicdo
hospitalar esta definido em conformidade com as orientaces da Associacdo de
Profissionais de Servico Social e do Ministério da Saude através da Circular Normativa
do Departamento de Modernizagdo e Recursos da Saude do Ministério da Saude (16 de
maio de 2002). O Servico Social depende hierarquicamente do Conselho de
administracdo e, por norma, integra a rea de Apoio aos Servigos ndo Clinicos. A equipa
do Servico Social do centro hospitalar é constituida por nove 9 assistentes sociais, sendo
que trés ddo apoio ao Departamento de Psiquiatria e Saide Mental e 0s restantes seis
elementos destacados para os demais servigos clinicos nas trés unidades hospitalares
integrantes do centro hospitalar, (cf. ANEXO 1). O Servico Social é acionado por
“chamada”, ou seja, através de um pedido eletronico efetuado por um profissional de
salde, por norma, pertencente ao corpo clinico ou de enfermagem de uma determinada
valéncia (cf. ANEXO 2)

3.3 Populagéo alvo/Amostra

Num estudo cientifico € fundamental definir-se de forma precisa a populacgéo a estudar e,
consequentemente, 0s sujeitos ou elementos que a compdem. Para Fortin (2009), a
populacdo é um conjunto de individuos ou objetos acerca dos quais se pretende alcancar
conclusBes. Segundo a autora, a populagdo alvo é constituida por elementos que
satisfazem os critérios de selecdo definidos previamente pelo investigador. De modo a
caracterizar os internamentos prolongados, superiores a 30 dias, sinalizados ao Servico

Social, o investigador considerou como populagéo alvo todos os doentes sinalizados ao
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Servico Social, que experienciaram internamentos prolongados, superior a 30 dias,

durante o ano de 2018.

Relativamente a amostra, Fortin (1999), refere que raramente é possivel estudar a
totalidade da populacdo. No entanto, como populacdo acessivel, o autor considerou a

totalidade das unidades hospitalares que constituem o Centro Hospitalar, pois,

cabe ao pesquisador estabelecer esses critérios, antes da sele¢do das amostras de modo a
decidir se uma pessoa seria classificada ou ndo como um elemento da populacdo em
questdo (Polit, et al. 2004, p.143)

A amostra tem como corpo uma fracdo da populacdo delineada na pesquisa. Torna-se,
necessario selecionar os dados pertinentes para 0s objetivos propostos, selecionar a

populacdo, uma amostra representativa da mesma (Pocinho, 2012).

Perante uma primeira analise processual, o presente estudo criou um universo de 1.239
processos de doentes sinalizados ao Servigo Social no ano de 2018 de todas as
enfermarias (excluido Departamento de Psiquiatria e Saide Mental). Deste universo, o
estudo compreendeu uma amostra de 155 doentes que experienciaram internamentos
superiores a 30 dias no Centro Hospitalar. E de salientar que a amostra representa 12.51%
do namero total de sinalizagGes ao Servico Social no ano de 2018.

3.4. Critérios de inclusao e exclusdo da Amostra

Incluiu-se como critérios de selecdo todos os pedidos sinalizados ao Servigo Social no
ano de 2018, com internamento hospitalar superior a 30 dias, e provenientes dos servicgos
de internamento de: Cirurgia Geral, Unidade de AVC, Infeciologia, Pneumologia,
Ortopedia, Cardiologia, Especialidades Meédicas (Endocrinologia, Hematologia,
Alergologia, Gastrenterologia, Dermatologia, Neurologia), Oncologia, Especialidades
Cirdrgicas (Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia) Pediatria,
Obstetricia/Ginecologia, Paliativos e Medicina Interna.

Por outro lado, o Departamento de Psiquiatria e Saide Mental, e o Servi¢co de Urgéncia
ndo foram incluidos na amostra, por inexisténcia de informag&o/dados registados, tanto
em suporte papel como em suporte informéatico, ndo permitindo, assim, a analise
processual. Outra questdo que mereceu ponderacdo para a exclusdo da amostra esta
relacionada com a morte dos doentes, sendo esta, anterior & primeira intervencdo do
assistente social, ndo sendo estes considerados como parte da amostra.

47



3.5. Procedimentos de recolha de dados e cuidados éticos da investigacao

A materializacdo da analise processual levou a elaboracdo de alguns instrumentos,
nomeadamente de grelha de registo, sistematizacdo e analise de informacdes. A sua
construcdo procurou o rigor e a exaustividade de conteudos registando, confrontando e

associando sempre as informagdes recolhidas.

Os processos selecionados foram analisados atraves da consulta de registos em suporte
papel, e do programa informatico SClinico®, pertencente aos Servigos Partilhados do
Ministério da Saude (SPSM), onde foi possivel aceder ao histérico de informacgéo médica,

de enfermagem e social de cada doente.

No desenvolvimento da investigacdo, certificamo-nos do cumprimento do sigilo e
anonimato dos dados recolhidos, bem como o cumprimento da correta enunciacdo de

citacGes dos processos sociais, no respeito pelo registo efetuado pelos profissionais.

3.6. Procedimentos estatisticos

Numa primeira fase, o primeiro passo foi a construcéo de uma base de dados através do
Microsoft Excel, que teve como proposito organizar e sistematizar a informacao para a
caracterizacdo dos internamentos prologados. Para tal, foram contabilizados e
selecionados todos os 1.239 processos sinalizados ao Servigo Social, no ano de 2018,
provenientes dos servigos clinicos supramencionados. Perante a devida aplicacdo dos
restantes critérios de selecdo e exclusdo, totalizaram-se 155 processos.

Numa segunda fase, a informacdo recolhida nos processos individuais dos doentes,
permitiu caracterizar os doentes e 0s internamentos prolongados sobre as seguintes
varaveis: caracteristicas sociodemogréaficas (idade, sexo, estado civil, rendimentos,
namero de filhos e o nimero de elementos do agregado familiar); encaminhamento de
resposta social; total de dias de internamento; dias entre a admissdo do doente no

internamento a alta clinica; dias entre a admissdo do doente no internamento ao

19 O SClinico é o sistema informatico promovido pelos Servicos Partilhados do Ministério da
Saude (SPMS) indicados para as instituicbes do Servico Nacional de Salde. Criado no ano de 2013,
permitiu a agregacdo de dois sistemas previamente existentes: o Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e o
Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) O SClinico tem como objetivo a uniformizacéo do
registo clinico eletronico, de forma transversal a todas as instituicdes de sadde. Disponivel
em http://spms.min-saude.pt/product/sclinico
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acionamento do Servico Social; e dias de admissdo do doente no internamento até a alta
social.

Para a realizacdo do tratamento estatistico, utilizou-se o programa Statistical Package for
Social Sciences V.22 (SPSS)%. As variaveis sdo essencialmente de natureza nominal e
ordinal pelo que os dados séo apresentados em gréficos de andlise descritiva e frequéncia
simples. As varidveis continuas sao apresentadas através da analise descritiva sobre o
calculo e interpretacdo da média, minimo, maximo e desvio padrao.

200 SPSS, é um programa estatistico utilizado geralmente pelas ciéncias sociais e humanas em que permitiu
a manipulacdo, analise descritiva e exploratdria de varidveis, bem como a apresentagdo dos respetivos
resultados. A andlise estatistica com recurso ao SPSS® V.22 para Windows envolveu a utilizagdo de
medidas de estatistica descritiva.
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CAPITULO 4. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

4.1 Caraterizagéo da Amostra

A amostra deste estudo € constituida por 155 pecas processuais respeitantes a doentes
internados no ano de 2018 numa unidade hospitalar e com uma demora media superior a
30 dias.

Seguidamente, apresentamos a caracterizacdo sociodemografica dos doentes,
designadamente sobre: o sexo, a idade, estado civil, rendimentos, contexto familiar e

numero de elementos do agregado familiar.

Gréafico 1 — Caracterizacao da amostra segundo o Sexo dos doentes

Caracterizacao da amostra segundo o Sexo dos

doentes
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Fonte: Elaboragdo Prépria

Atraveés do gréfico 1, é possivel constatar que dos 155 doentes analisados, 0 sexo com
maior representatividade é o sexo masculino, 84 doentes (54.2%), e 71 doentes do sexo

feminino (45.8%). O resultado demonstra que ha maior presenca de doentes do sexo
masculino que experienciaram internamentos prolongados.
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Gréfico 2 — Caracterizacdo da amostra segundo a idade dos doentes
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Fonte: Elaboragdo Prdpria

Conforme consta no gréfico 2, a amostra reflete que os doentes em estudo tém idades
compreendidas entre os 28 e 0s 97 anos de idade. Constata-se que hd menor incidéncia
de doentes nas classes etarias de 28 a 36 anos e entre 36 a 44 anos de idade (2 doentes
respetivamente) e maior incidéncia de doentes com idades entre os 79 e os 88 anos de
idade (58 doentes). Verifica-se que dos 155 doentes, 106 doentes (68,4 %) tém mais de
70 anos de idade.

Gréfico 3 — Caracterizacdo da amostra do Estado Civil

Estado Civil
9,7%

5,2%
50%

35,1%

m Casado(a) = Viuvo(a) Separado(a)/Divorciado(a) Solteiro(a)
Fonte: Elaboracédo Prdpria.

No que concerne ao Estado Civil, no grafico 3, é possivel verificar que 50% dos doentes
que experienciaram internamento prolongado estdo casados, 35.1% dos doentes estéo
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vilvos, 9.7% estdo solteiros

e apenas 5.2% encontram-se separados/divorciados. De

realcar que os dois grupos mais predominantes nos internamentos prolongados sdo

doentes casados e doentes vilvos.

Gréfico 4 — Caracterizacao da

amostra segundo os Rendimentos dos Doentes
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Fonte: Elaboracdo Prépria

Segundo o grafico 4, a nivel de rendimentos, constatou-se que maioritariamente 0s

doentes com internamento superior a 30 dias auferem rendimentos (penséo/reforma), o

equivalente a 94.8% da amostra. Ainda assim, verificou-se que 5 doentes 3.3% seriam

beneficiarios de Rendimento Social de Insercdo (RSI) e 3 doentes 1.9% sem qualquer tipo

de rendimentos. De sublinhar

que os 94.8% englobam n&o somente doentes que auferem

reforma, mas também penséo de velhice e de invalidez. Ainda de referir que nenhum dos

doentes se encontra em atividade laboral.
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Grafico 5 — Caracterizacdo da amostra segundo numero de Elementos do Agregado
Familiar

Numero de elementos do agregado familiar

29%

m ]l elemento = 2elementos =+ 2 elementos

Fonte: Elaboragdo Prdpria

Segundo o gréafico 5, verifica-se que dos 155 doentes analisados, 29% (45 doentes) vivem
sozinhos, no entanto, cerca de 52.9% (82 doentes) tem um agregado constituido por 2
elementos e 18.1% (28 utentes) estavam inseridos em agregados com mais de 2
elementos. Ou seja, cerca de 71% dos doentes que experienciaram internamento

prolongado nao vivem sozinhos.

Grafico 6 — Caracterizacdo da amostra segundo o nimero de Filhos

Caracterizacao da amostra segundo o numero de
filhos
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Fonte: Elaboracdo Prépria
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Relativamente aos descendentes, foi possivel apurar que, maioritariamente, 0s doentes
analisados tém filhos. Cerca de 78% dos utentes tém filhos e 22% nédo tém filhos,

conforme consta no grafico 6.

Segue-se a caracterizagdo da analise dos motivos de sinalizacdo ao Servi¢o Social em
contexto de internamento prolongado; analise de encaminhamento de respostas sociais
dos doentes que experienciaram o internamento prolongado e por ultimo a analise
temporal dos internamentos prolongados sinalizados ao servico social.

4.2 Motivos de sinalizacéo ao Servico Social em contexto de internamento

Grafico 7 — Motivo de Sinalizagdo ao Servigo Social
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Fonte: Elaboracéo propria
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Conforme consta no gréfico 7, as problematicas mais presentes na amostra em analise
foram: dependéncia para as Atividades de Vida Diérias (AVD's); ativacdo da Equipa de
Gestdo de Altas (EGA); ocorréncia de AVC com sequelas; e auséncia de retaguarda
familiar eficaz. Sendo que cerca de 32.2% (50 doentes) foram sinalizados ao Servico
Social por estarem dependentes para as AVD’s, 12.9% (20 doentes) por estarem
dependentes para as AVD’s e sinalizados & EGA e 10.3% (16 doentes) por dependéncia
para as AVD’s e por apresentarem sequelas de AVC. Por outro lado, os motivos menos
frequentes na sinalizacdo dos doentes que experienciaram os internamentos prolongados
sdo: a toxicodependéncia, HIV, alcoolismo, auséncia de retaguarda familiar, vitimas de

fraturas 6sseas e doentes politraumatizados, totalizando 6 doentes.

4.3 Encaminhamento para respostas sociais

Gréfico 8 — Encaminhamento Social dos Doentes Sinalizados ao Servigo Social
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Fonte: Elaborag&o propria

De acordo com o gréafico 8, é possivel verificar que 67,7% dos utentes foram orientados
para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), sendo esta a
resposta predominante. Por outro lado, em menor ndmero foram os Centros de
Alojamento Temporéario (CAT) e o encaminhamento para Estruturas Residenciais para

Idosos (ERPI) com vaga gerida & Seguranca Social representados por apenas 0.6%.
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4.4 Duracao dos internamentos prolongados sinalizados ao servicgo social

Gréfico 9 — Contabilizacdo de Dias dos Internamentos Prolongados
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Fonte: Elaboragdo propria

Através do grafico 9, a média de dias de internamento prolongado foi de
aproximadamente 47 dias, sendo que o maior periodo de permanéncia em internamento

foi de 208 dias e 0 menor de 30 dias.

Grafico 10 — Dias Entre a Admissdo do Utente no Servigo de Internamento até a Alta Clinica
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Relativamente aos dias entre a admissao do utente no servigo de internamento e a alta
clinica, é possivel verificar que a média de tempo foi de 42.4 dias, sendo que 0 maximo
de dias foi de 114 dias e o minimo de 6 dias, conforme consta no grafico
supramencionado.

Grafico 11— Dias Entre a Admisséo no Servico de Internamento e a Sinalizag¢&o ao Servico Social
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Fonte: Elaboracédo propria

Segundo consta no grafico 11, é possivel aferir que a média de dias entre a admissdo do
utente no servico de internamento e a sinalizacdo ao Servico Social foi de 14.7 dias. O
maximo de dias atingiu 101 e o minimo 0 dias.

Gréfico 12 — Dias entre a Admisséo do Utente no Servico de Internamento e a Alta Social
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Em relacdo aos dias entre aadmissdo do utente no servico de internamento até a alta social
é possivel verificar no Gréfico 12, que a média de dias foram de 42.7 dias. Sendo que o
maximo de dias foi de 208 e 0 minimo de 4 dias apds a sinalizacéo.

Gréfico 13 — Incidéncia da alta clinica no momento da alta hospitalar
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Fonte: Elaboracao propria
Segundo consta no (Gréafico 13), € possivel verificar que do total da amostra, cerca de

85,81% ndo tinha ainda alta clinica formalizada até ao dia da alta hospitalar, restando

14.19% com alta clinica efetivada anteriormente a data da alta hospitalar.
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CAPITULO 5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O perfil do doente em situacéo de internamento prolongado

Concretamente, no Centro Hospitalar em analise, o presente estudo empirico possibilitou
constatar, primeiramente, que 0 maior numero de doentes que experienciaram 0s
internamentos prolongados séo de sexo masculino e, na sua maioria, com idade igual ou
superior a 70 anos. Este resultado pode relacionar-se com o envelhecimento demogréafico
crescente nas sociedades contemporaneas. O envelhecimento demogréfico ndo se deve a
um so6 fator, mas sim a associacdo de um conjunto de transformacdes que se tém vindo a
constatar nas Gltimas décadas, particularmente, no que se refere ao aumento da esperanca
média de vida, a implementacdo de medidas de salde publica (e.g., na melhoria das
condicBes sociais, alimentares, educacdo e promocao da salde e de saneamento), 0s
avancos tecnologicos e da medicina (tanto a nivel preventivo como curativo) as quais tém

contribuido para a reducédo da taxa de mortalidade nas sociedades.

A elevada incidéncia do nimero de internamentos prolongados nos grupos etarios a partir
dos 65 anos é justificada através da conce¢do do préprio processo de envelhecimento
bioldgico que se traduz num conjunto de transformacdes sobretudo fisicas que diminuem
a eficiéncia dos sistemas organicos e funcionais do organismo, manifestando-se numa
diminuicdo gradual da capacidade de manutencdo do equilibrio homeostatico. Quando
ndo garantida, pode originar alteragdes na capacidade funcional, colocando em causa a
autonomia e independéncia fisica e funcional do idoso, posicionando-o0 numa situacéo de
maior vulnerabilidade (Figueiredo, 2007), implicando um esfor¢o integrado de recursos
da rede formal e informal de cuidados apds a alta hospitalar. Numa escala global,
previsdes revelam que em 2030, as pessoas idosas irdo superar em nimero as criangas de
0 a 9 anos (1,4 bilhGes contra 1,3 bilhGes) (WHO, 2018). A nivel europeu,
independentemente das condi¢Bes sociais, econdmicas e culturais de cada pais, o
Continente Europeu tende a tracar um caminho para um modelo Gnico de envelhecimento,
com percentagens de pessoas com mais de 60 anos de idade superiores a (30%) e indices
de envelhecimento entre os 200 a 300 (Nazareth, 2009). Neste sentido, Portugal ndo €
excecdo, segundo a Comissdo Europeia (2017) € um dos paises europeus com maior
envelhecimento demografico, pois enfrenta um quadro de duplo envelhecimento, por um

lado devido a diminuicdo da populacdo jovem e, por outro, devido ao aumento da
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populacdo idosa. O indice de longevidade, no ano de 2016, foi de 48,7, o nivel mais

elevado desde ha 46 anos

Considerando a analise dos internamentos inapropriados?! a 33 unidades hospitalares em
Portugal (o equivalente a 69% do SNS em territério nacional), a 32 edicdo do BIS (2019)
concluiu que quanto as idades, 36% referem-se ao intervalo entre os 65 e 0s 80 anos e
(44%) dizem respeito a internamentos de utentes com mais de 80 anos, dados estes que
convergem com os resultados obtidos, na medida em que os idosos representam a maior

fatia dos doentes em estudo. No sentido oposto, foi 0 sexo feminino o mais predominante.

Ainda respeitante a dimensédo do contexto sociodemografico dos doentes, verifica-se que
nenhum doente se encontra em atividade laboral e, no que concerne aos rendimentos,
94.8% auferem reforma ou penséo (incluiu viuvez e invalidez), encontrando-se estes
sobretudo em situacdo econdémica precéaria. A titulo de exemplo, a pensdo social de
velhice, traduz-se no valor de 248.65%? euros mensais (valor do teto maximo da prestac&o)
equivale somente a 38% do atual salario minimo nacional?®. Os valores das pensdes de
reforma da populagéo idosa portuguesa e as respetivas carreiras contributivas dificultam
a garantia de satisfacdo de necessidades basicas e a garantia de uma vida digna. Na sua
maioria, os rendimentos da populacdo idosa, derivam das parcas reformas estabelecidas
pelas baixas qualificacfes e auséncia de atividade contributiva durante a vida ativa. A
precariedade dos recursos econémicos dos doentes constitui-se um desafio de dificil
contorno, especialmente quando se trata de doentes com limitacdes funcionais que
exigem um maior nimero de recursos, bens e servicos que salvaguardem a seguranca € 0

bem-estar do doente no regresso a comunidade.

No que concerne ao agregado familiar, o estudo demonstra que 71% dos utentes nao
vivem sozinhos. Verifica-se que 52.9% dos utentes coabitam com mais um (1) elemento
e cerca de 78% tém filhos. Segundo o Plano de Desenvolvimento da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (2016-2019) a modificacdo das estruturas familiares

tem vindo a alterar, de modo significativo. Segundo Censos 2011, € possivel constatar

2L APAH, (2017) define os internamentos inapropriados como internamentos prolongados por motivos
sociais, designadamente na falta de resposta da rede de cuidados continuados e incapacidade de resposta
do familiar / cuidador.

22 \/alor da pensdo social de velhice que se encontra em vigor a data. Disponivel em: http://www.seg-
social.pt/pensao-social-de-velhicel, consultado a 24 de setembro de 2020.

23 Galario minimo nacional que se encontra em vigor a data, 635 euros. Disponivel em:
https://www.pordata.pt/Portugal/Sal%c3%alrio+m%c3%adnimo+nacional-74-789, consultado a 24 de
setembro de 2020.
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uma progressiva diminuicdo de numero de elementos nos agregados familiares. As
familias de maior numero de membros estdo a perder expressao ao longo dos ultimos
anos. Assistimos cada vez mais a existéncia de familias com agregados compostos por
um a trés elementos. Vejamos que no ano de 2011 aumentou a proporc¢édo das familias de
menor dimensao, cuja representacdo em 2011 era de 21.4% de uma pessoa e de 31.6% de
duas pessoas. Neste sentido, apesar dos resultados refletirem a existéncia de retaguarda
familiar em grande parte dos doentes, serd esta retaguarda eficaz? Nos casos em que as
pessoas permanecem no domicilio, € a familia que cabe o papel fulcral como base de
apoio a terceira pessoa dependente. A dependéncia de um individuo acarreta um encargo
de cuidados informais, familiares, amigos, vizinhos, uma resposta eficaz por forma a
garantir a satisfacdo de necessidades e prestacdo de cuidados (Dinis, 2006). O cuidar
acarreta uma sobrecarga para a familia que € mediada por uma relacdo entre a carga
objetiva (acontecimentos e experiéncias negativas relacionadas a prestacao de cuidados)
e subjetivas (sentimentos de quem presta cuidados) (Martin, I; Paul, C. & Concon, J,
2000). A sobrecarga também pode acarretar problemas fisicos, psicoldgicos, emocionais,
sociais e financeiros, que acabam por afetar o bem-estar do doente e também do cuidador
(Martins, T.; Ribeiro, J. & Garrett, C., 2003). Aleado a esta questdo, junta-se ainda a
escassez de respostas institucionais de apoio social (e.g., ERPI, SAD, CD, entre outros),
como ja referido, que dificultara a garantia da continuacdo de cuidados no domicilio.

Possiveis causas justificadoras da permanéncia dos utentes em contexto de
internamento prolongado hospitalar.

De modo a caraterizar os internamentos prolongados, procurou-se identificar quais as
problematicas sociais dos utentes sinalizados, bem como para que tipo de resposta foram
orientados. Conclui-se que a dependéncia para as (AVD) e a sinalizacdo a EGA, foram
0s motivos de sinalizagdo predominantes, justificando o facto de 67.7% dos doentes terem
sido encaminhados para a RNCCI no ap0s alta hospitalar. E, pelo contrario, apenas 0.6%
dos doentes se encontravam a aguardar para ERPI com vaga gerida pela Segurancga Social,
fruto do protocolo S+SS. O presente resultado revela que o maior volume de doentes nao
aguarda por resposta social, mas sim por vaga em unidades de cuidados continuados

integrados, em que, & luz da legislacio,?* s&o objetivos da RNCCI a prestacéo de cuidados

24 Decreto-Lei n° 101/2006 de 6 de junho.
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de salude e de apoio social de forma continuada e integrada a individuos que,
independentemente da idade, se encontrem em situacdo de dependéncia, na sequéncia de
episodio de doenca aguda ou na necessidade de prevencdo de agravamentos de doenca
cronica. Isto é, encontram-se implicitos na referenciacdo para a RNCCI critérios que
tenham em consideracdo a dimensdo social e clinica, cumulativamente presentes no
utente, em que ndo carece exclusivamente de uma dimensdo. Dados nacionais, Relatorio
de Monotorizagdo da RNCCI de 2018, demonstram que, no dmbito dos motivos de
referenciacdo com registos validos (e.g., com informacgéo registada na plataforma da
Rede), a dependéncia de AVD e o Ensino utente/Cuidador informal sdo os principais
motivos, com 90% (sobreponivel a periodos anteriores). Dos motivos de referenciacéo,
93% em UC e 84% em UMDR representam necessidade de reabilitacdo, o esperado neste
tipo de tipologias, ainda que, em ECCI, em 51% dos casos havia, igualmente, necessidade
de reabilitacdo. Tal como evidenciado por Glasby et al (2004), cit. por Santaella (2010),
a falta de servicos de reabilitacdo e a espera pela organizacdo dos cuidadores e/ou de
servigos para a continuidade de cuidados, apresentam-se como principais fatores

potenciadores do protelamento da alta hospitalar.

Relativamente a andlise de contabilizacéo de dias no internamento, o estudo revela que a
estadia mais curta experienciada pelos doentes foi de 30 dias e 0 maximo de 208 dias,
originando uma média de dias de internamento de 46,5 dias. O estudo nacional de 2020,
Barometro dos internamentos prolongados?®, indica uma média de internamentos sociais
de 77,4 dias, o que revela uma média abaixo dos valores verificados na revisdo da

literatura.

No que concerne aos dias de admissdo do utente a sinalizacao do Servico Social é possivel
apurar, primeiramente, que o tempo entre a admissao do utente e a sinalizacdo ao servico
social demorou em média 14 dias. O que significa que, em média, o0 AS s6 tomou
conhecimento da situacdo social do utente apos 14 dias a sua admisséo na enfermaria e
que este atraso na sinalizagéo, podera contribuir para o protelamento da alta hospitalar. A
sinalizacdo ao Servico Social € manifestamente tardia, e ndo se compadece com a Carta

de Direitos dos Doentes Internados da autoria da DGS, pois

25 Considera, internamentos prolongados como superiores a 30 dias, sendo um estudo passivel de se
comparar com a presente investigacdo. Disponivel: https://apah.pt/noticia/barometro-de-internamentos-
sociais-revela-1500-pessoas-nos-hospitais-nesta-situacao-representando-184me/ acedido a 09 de outubro
de 2020
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A preparagdo cuidadosa da alta, deve iniciar-se 0 mais cedo possivel e tendo em conta o
conhecimento da situacdo sdcio-econdmica (nomeadamente a habitacional e familiar)
tomam-se as medidas em consonancia, incluindo o encaminhamento social e
administrativo para a sua reintegracdo social (DGS, Carta de Direitos dos Doentes

Internados)

nem com as boas préticas de planeamento de alta defendidas por diversos autores (Lawrie,
& Buttye, 2012; Santo, 2018; Marques, 2005; Parker 2005; Victorian Government Health
Information 2008; Oliver, et. al. 2014; Masfret, 2012; Weinberger, Oddone e Henderson,
1996). Como ja referido anteriormente no CAPITULO 11, é um processo centralizado,
estruturado e interdisciplinar, no qual os elementos da equipa de saiide colaboram com os
doentes e suas familias, antecipando as necessidades destes depois da hospitalizacdo, com
vista ao desenvolvimento de um plano que os ajudara a ganhar independéncia e a manter
0s beneficios durante a sua permanéncia no internamento. Desta forma, torna-se
importante que mediante situagdes sociais, cada vez mais complexas e multifacetadas, o
Servigo Social seja acionado o mais precocemente possivel para que identifique
atempadamente os problemas que poderdo impedir a alta do doente, definindo um plano
de intervencao atempado e adaptado as reais necessidades do utente, de modo a garantir
a insercao deste na comunidade com e em seguranca (American Hospital Association &
Social Work Directors Society, 1973, cit. in Colom, 2000).

A nivel da anélise dos dias entre a admissdo do utente na enfermaria e a alta clinica e a
alta social, o estudo revela ndo existir diferenca significativa entre ambas, 42,6 dias e 42,4

dias, respetivamente.

Todavia, relativamente a incidéncia da alta clinica no momento da alta hospitalar, o
estudo demonstra que 85% dos doentes ainda ndo tinham alta clinica assumida até ao
momento da alta hospitalar. Que converge com o ja referido estudo Internamentos

Prolongados numa Enfermaria de Medicina Interna.

Assim, o0s resultados obtidos e a realidade relatada permitem concluir que os
internamentos prolongados, na sua maioria, ndo sdo de utentes a aguardar respostas
exclusivamente sociais, mas sim um reflexo de uma condigéo clinica ndo totalmente
resolvida, visto que, estes aguardam por RNCCI, resposta esta de caracter clinico e social
e, em segundo lugar, por se verificar, maioritariamente, alta clinica no momento da alta
hospitalar. Constatando, que o impacto da dependéncia resultante do estado clinico carece

de uma maior necessidade de apoio aos utentes.
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Importa sublinhar que assistimos a uma saturacdo e ineficdcia das respostas e
equipamentos sociais e de salde existentes e disponiveis que permitam a continuidade de
prestacdo de cuidados de apoio ao utente com alta hospitalar. Somos convidados a
projetar o prolongamento do internamento do utente em sede hospitalar como uma
consequéncia da falta de respostas adequadas e da sua ativagdo em tempo Util., visto que,
no que concerne a integracdo dos utentes em equipamentos sociais € de RNCCI, se
evidencia a incapacidade de as instituicOes alargarem a sua taxa de cobertura e apostar
em novas valéncias, mantendo a incapacidade ou morosidade da resposta requerida. N&o
obstante, e em sentido complementar, espelha-se a realidade das familias que parece ser
contributiva para este paradigma pautado pela auséncia de redes de apoio formais e
informais (Silva, 2002). A escassez de recursos e respostas sociais conduzem a uma
complexificacdo da intervencao, visto que nao sé dificultam a eficacia na procura de uma
resposta adequada as caracteristicas dos utentes, como também a possibilidade de apoio
por parte das familias aos seus familiares dependentes (Rendeiro, 2015). A sobrecarga e
burn-out dos familiares/cuidadores requer apoio de instituicdes de respostas que
constituam como suporte ao utente com alta hospitalar, ndo s6 a um nivel de cuidados de
higiene, alimentacdo e vigilancia, mas também de cuidados de enfermagem, reabilitacao
que promovam verdadeiramente a recuperacdo ou manutencdo de cuidados necessarios
(Machado, 2013).

Um outro aspeto relevante, é o de que se entende, neste ambito, que o arrastar temporal
de algumas das situacdes sinalizadas pelo Servigo Social das entidades hospitalares sdo
produto de uma sinalizagéo tardia e do prolongamento de situa¢Bes cuja intervencao
deveria ja ter sido iniciada, pois quanto mais precoce a sinalizacdo ao SS mais célere é a
resposta na RNCCI ou outra. Trata-se do processo de identificacdo de utentes
desconhecidos no Servico Social e na comunidade, mas com problematicas ja duradouras.
Entendemos que o acolhimento sistematico do AS a todos 0s utentes internados aleado a
real execucdo de planeamento de alta poderiam colmatar a morosidade da atuacdo do
Servigo Social. Como fator externo, entendemos que os cuidados primarios em
articulacdo com as organizagdes e instituicdes sociais poderiam promover um trabalho de
levantamento de potenciais grupos vulneraveis, nomeadamente dos mais idosos, sendo

esta faixa etéria a de maior prevaléncia nos internamentos prolongados.

O desinvestimento e inadequac&o no desenho e aplicagéo de politicas sociais € igualmente

objeto da apreciacdo do Servigco Social. Reivindicam-se politicas pouco vocacionadas
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para protecdo das populagdes vulneraveis, como as pessoas de idade avancada, sem
enquadramento familiar ajustado as suas reais necessidades, como por exemplo o
insuficiente investimento nos equipamentos que permitem dar continuidade & prestacao

dos cuidados requeridos pelos utentes.

H& um longo caminho a percorrer na resolucdo deste fendmeno na sociedade atual, e sé
perante um esforco conjunto entre cuidados primarios, cuidados diferenciados, cuidados
continuados integrados e instituicdes sociais, poderemos alcangar respostas integradas,

preventivas e adequadas aos utentes e familias.
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CONCLUSAO

O presente estudo aborda uma tematica pertinente e atual na sociedade contemporanea do
século XXI devido ao fendbmeno dos internamentos prolongados hospitalares que tém
sido extensamente debatidos nos ultimos anos. Contudo, poucos sao os estudos empiricos
realizados em Portugal que envolvam a caracterizacdo dos doentes que experienciam
internamentos prolongados sinalizados ao Servico Social no contexto hospitalar do

Sistema Nacional de Saude.

Neste seguimento e tendo por base o questionamento central do estudo, procurou-se
responder se 0s motivos ou razbes de natureza social justificam os internamentos

prolongados nos cuidados diferenciados do Servi¢o Nacional de Saude?

Por forma a responder a questdo, foi realizado o estudo empirico de caracter exploratério,
retrospetivo, descritivo que implicou uma pesquisa documental que incidiu sobre uma
amostra de 155 processos de utentes que experienciaram internamentos superiores a 30

dias no ano de 2018 num Centro Hospitalar classificado na categoria Grupo I.
Dos resultados obtidos, foi-nos possivel retirar as seguintes ilagdes:

- relativamente a identificagdo das caracteristicas sociodemogréficas dos doentes,
verificamos que se trata de uma populacdo envelhecida, com 68,4% dos utentes com idade
igual ou superior a 70 anos, que vivem em agregados familiares compostos por 1 a 2

elementos e 78% tém filhos;

- quanto as problematicas ou questdes sociais indicadas na sinaliza¢do ao Servigo Social,
constata-se que houve menor incidéncia de problematicas sociais, tais como a
toxicodependéncia, alcoolismo e auséncia de retaguarda familiar na ordem dos 0,6%, por
outro lado, com maior prevaléncia na sinalizacdo ao SS foram utentes com dependéncia
nas AVDs (32,3%), e a sinalizagéo para a Equipa de Gestdo de Altas, RNCCI (12,9%),

tratando-se, assim, de uma populacdo dependente de terceiros;

- evidencia-se também que o encaminhamento social dos doentes que experienciaram o
internamento prolongado é maioritariamente para a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (67%) e com menos frequéncia para CAT e ERPI com vaga

gerada pela Seguranca Social no &mbito do protocolo S+SS;
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- no que respeita a dimensd@o temporal dos internamentos prolongados na relagdo com os
motivos de internamento prolongado desde a fase de acolhimento do doente na enfermaria
até ao regresso ao domicilio ou & comunidade, verifica-se que o periodo médio de estadia
do doente no internamento foi de 46,5 dias e que o tempo médio para a sinalizacdo do
Servi¢o Social demorou 14,5 dias, traduzindo-se numa sinalizacdo tardia do Servico
Social. Constatou-se também que em 85% dos doentes ainda ndo tinham alta clinica no
até ao momento da alta hospitalar.

Consideramos que o elevado nimero de utentes a aguardar vaga na RNCCI, vem
confirmar a escassez de vagas, a necessidade de aumento das respostas, especialmente
nesta area, e de mecanismos que possibilitem dar uma resposta atempada e adequada a
todos os casos e, deste modo, evitar o protelamento prolongado dos utentes e desperdicio
de recursos hospitalares. A realidade atual impde uma pratica profissional ao AS,
comprometida com as politicas publicas que se consubstanciam num novo campo de
intervencdo, exigindo uma pratica reflexiva no desenvolvimento de um trabalho
multifacetado, multidimensional e em equipa. Exige, assim, um trabalho que envolva
gestores politicos, gestores hospitalares, profissionais de salde, na concecao conjunta de
estratégias comuns e partilhadas, nomeadamente na implementacdo de medidas que
viabilizem mais e melhores respostas que permitem a continuidade de cuidados clinicos,
de enfermagem e sociais, apds a alta hospitalar. Ndo descurando, também o apoio a
familia, designadamente no que concerne a reducdo e flexibilizacdo de horarios, a
aplicacdo efetiva do estatuto do cuidador informal, de modo a complementar a resposta

as reais necessidades dos utentes e familias.

Deste modo, relativamente as metodologias por que optamos na prossecucao do objetivo
principal deste estudo, consideramos que foram apropriadas tendo em conta o espaco
temporal disponivel para esta investigacdo. Reconhecemos ainda assim, que seria

relevante a inclusdo do Departamento de Psiquiatria e Saude Mental no estudo.

Por fim, um dos desafios encontrados ao longo do estudo foi a escassez de informacao
disponivel na esfera cientifica do tema abordado. Contudo, por este ser um estudo
exploratorio, entendemos que lancamos uma base para futuras investigaces que possam
incorporar outro tipo de metodologias que permitam aperceber-se da realidade de outros
CH do SNS.
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ANEXO 1
Pedido de sinalizacdo ao Servico Social
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Pedido de intervencio do Servigo Social

Eovvtado:
Pzrs:

Servigo !

Pedido por :
Contacto :

Padido de intervencio:

Uteate: -

N.? Processo:
Dt. Noscimento:
Morada:’
Processo:

IMals de 75 anos

Acidente Vascular Cerebral com sequelas

Traumatismo Craneo-Encefdlico recente

|Mais de 65 anos e ter tido fratura incapacitante

|Politraumatizado

{Doenga Terminal

Toxicodependéncia

lismo

Dependente nas Atividades Basicas da Vida Didria

Virus Imunodeficiénda Humana

Sem retaguarda famlliar eficaz

acompanhante e sem capacidade para fornecer informacdes
relativas a identificacdo

Maus tratos fisicos, psicolégicos e/ou negligéncla

\Abandono Famillar

Equlpa de Gestdo de Altas (EGA)

Fonte: Gabinete de Servico Social do CH em estudo.
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APENDICE 1

Distribuicdo do nuUmero de assistentes sociais por servico

XV



NUmero de

Assistentes

o Servigo de Abrangéncia Serv[(;o §je
Sociais Urgéncia
Coordenacdo do Servico Social
1 Coordenacéo do Gabinete do Cidadao -
Equipa de Gestdo de Altas
Internamento e Consulta de Cardiologia / UCIC
Internamento e Consulta de Pneumologia
Internamento e Consulta de Infeciologia
Internamento e Consulta de Especialidades Cirlrgicas
) ) Uma vez
1 Consulta de Oncologia e Unidade da Dor por
Internamento e Consulta de Paliativos semana
Internamento e Consulta de Medicina
Equipa de Gestédo de Altas
Gabinete do Cidadao
Internamento e Consulta de Obstetricia / Ginecologia
Internamento e Consulta de Pediatria
] ] ] o Uma vez
1 Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos por
Pediatricos semana
Gabinete do Cidad&o
Internamento e Consulta de Medicina | e 111
. Equipa de Hospitalizagdo Domiciliaria Uma vez
Equipa de Gestdo de Altas por
semana
Gabinete do Cidad&o
Internamento e Consulta de Especialidades Médicas
Internamento e consulta de Unidade de AVC
) Uma vez
1 Internamento e Consulta de Ortopedia por
Equipa de Gestéo de Altas semana
Gabinete do Cidadao
Internamento e Consulta de Medicina Il
. Internamento e Consulta de Cirurgia Geral Uma vez
Equipa de Gestéo de Altas por
semana

Gabinete do Cidadao
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APENDICE 2

Recolha de dados: Caracterizacdo dos Internamentos Prolongados
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Dias Dias de Dias de

Cadigo de Entrada entrada ao entrada a N°

identificacdo Dias de Alta a Acionamento  Alta Encaminhamento Agregado  Estado

do Doente Motivo de Sinalizacdo  Internamento  Clinica  Social Hospitalar  Social N° Filhos  Familiar Civil Rendimentos

D1 Feminino 54 Dependente para AVD's 85 85 18 85 RNCCI Nao 1 elemento Viavo Pensdo/Reforma
>65 anos com fratura

D2 Feminino 79 Ossea incapacitante 101 101 101 101 SAD Nao 2 elementos Casado Pensdo/Reforma
Dependente para AVDS
+ >65 anos com fratura

D3 Feminino 81 Ossea incapacitante 50 50 9 50 SAD Nao 2 elementos Casado Pensdo/Reforma
Dependente para AVDS
+ >65 anos com fratura

D4 Masculino 79 O6ssea incapacitante 70 70 5 7 SAD Nao 1 elemento Vitvo Pensdo/Reforma

D5 Feminino 56 Politraumatizado 51 51 1 4 SAD Sim 2 elementos Casado Pensdo/Reforma
Dependente para AVDS
+ >65 anos com fratura

D6 Feminino 75 0Gssea incapacitante 49 49 9 49 SAD Sim 2 elementos Casado Pensdo/Reforma
EGA + Dependente para

D7 Masculino 58 AVD's 45 45 3 45 RNCCI Sim 2 elementos  Solteiro Pensdo/Reforma
Dependente para AVDS
+ >65 anos com fratura

D8 Masculino 84 Gssea incapacitante 48 48 27 44 RNCCI Sim 1 elemento Viavo Pensao/Reforma
Dependente para AVDS
+ >65 anos com fratura

D9 Masculino 76 Ossea incapacitante 38 38 5 15 RNCCI Sim 1 elemento Casado Pensdo/Reforma

D10 Masculino 58 Dependente para AVD's 35 35 4 35 RNCCI Nao 1 elemento Solteiro Pensdo/Reforma
EGA + Dependente para

D11 Masculino 56 AVD's 44 44 10 44 RNCCI Sim 2 elementos Casado Pensdo/Reforma
EGA + Dependente para

D12 Masculino 71 AVD's 33 33 7 33 RNCCI Nao 2 elementos  Solteiro Pensdo/Reforma
EGA + Dependente para

D13 Masculino 61 AVD's 40 40 4 40 RNCCI Nao 1 elemento Solteiro Pensdo/Reforma
EGA + Dependente para

D14 Feminino 66 AVD's 35 35 28 35 RNCCI Sim 2 elementos  Casado Penséo/Reforma

D15 Masculino 53 Dependente para AVD's 50 50 3 40 RNCCI Sim 2 elementos  Solteiro RSI
EGA + Dependente para

D16 Masculino 56 AVD's 33 33 4 33 RNCCI Sim 1 elemento Vilvo Pensdo/Reforma
EGA + Dependente para

D17 Masculino 57 AVD's 58 58 6 58 RNCCI Sim 2 elementos Casado Pensdo/Reforma
Dependente para AVDS
+ >65 anos com fratura +2

D18 Feminino 72 6ssea incapacitante 49 49 13 49 RNCCI Sim elementos Casado Pensdo/Reforma
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D19

D20

D21

D22

D23
D24
D25

D26
D27

D28
D29

D30
D31

D32

D33

D34

D35
D36
D37

D38
D39
D40

Masculino

Masculino

Masculino

Feminino

Feminino
Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Feminino

Feminino

Feminino

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino
Masculino

Masculino

Masculino
Masculino

Feminino

95

83

84

73

82
62
75

73
69

65
72

86
69

97

89

76

90
73
50

88
70
94

EGA + Dependente para
AVD's

EGA + Dependente para
AVD's

Dependente para AVDS
+ >65 anos com fratura
6ssea incapacitante
EGA + Dependente para
AVD's

EGA + Dependente para
AVD's

Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
EGA + AVC com
sequelas + Dependente
para AVD's

Dependente para AVD's

Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz

Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
alcoolismo + Sem
retaguarda familiar
eficaz

Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz

AVC com sequelas +
Dependente para AVD's

AVC com sequelas

Toxicodependéncia
EGA + Dependente para
AVD's

Dependente para AVD's
Dependente para AVD's

39

76

50

59

69
45
30

37
67

40
48

40
33

36

41

43

55
47
32

53
56
42

39

76

50

59

69
45
30

37
67

40
48

40
33

36

41

43

35
47
30

53
56
42

12

14

12
27
20

47

37
26

33

30

14

23

26
28
10

26

39

72

50

59

69
45
30

34
47

38
40

40

31

29

23

30
47
32

53
56
42

RNCCI

RNCCI

RNCCI
RNCCI

RNCCI
ERPI
SAD

SAD
SAD

SAD
SAD

SAD
SAD

SAD

SAD

SAD

Centro de Dia
Centro de Dia
RNCCI

RNCCI
RNCCI
RNCCI
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Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Né&o

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

N&o

Sim

Sim
Sim
Sim
Né&o
Sim
Sim

Sim

2 elementos

2 elementos

2 elementos

1 elemento

2 elementos
1 elemento

2 elementos

+2
elementos

1 elemento
+2
elementos

2 elementos

2 elementos

1 elemento
+2
elementos

1 elemento

2 elementos

2 elementos
2 elementos

1 elemento
+2
elementos

1 elemento

2 elementos

Casado

Casado

Vilvo
Divorciado
Vilvo
Vilvo

Casado

Casado

Casado

Casado

Casado

Casado
Vilvo

Solteiro

Divorciado

Viavo
Viavo
Casado

Divorciado

Casado
Divorciado

Viavo

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma
Penséo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Penséo/Reforma
Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Penséo/Reforma
Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma



D41
D42
D43

D44

D45

D46

D47
D48

D49

D50

D51
D52

D53
D54
D55
D56

D57

D58

D59
D60

D61
D62

D63
D64

Masculino
Masculino

Feminino

Feminino

Feminino

Feminino

Feminino

Feminino

Masculino

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino
Feminino
Masculino

Feminino

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino

Feminino

Masculino

Masculino

67
87
62

73

87

78

84
71

42

81

80
85

78
82
83
83

86

90

73
72

81
81

52
61

AVC com sequelas +
Dependente para AVD's

AVC com sequelas

Dependente para AVD's
AVC com sequelas +
Dependente para AVD's
AVC com sequelas +
Dependente para AVD's
AVC com sequelas +
Dependente para AVD's
AVC com sequelas +
Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
Dependente para AVD's
Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz

Sem retaguarda familiar
eficaz

Dependente para AVD's
Sem retaguarda familiar
eficaz

Dependente para AVD's
Dependente para AVD's
EGA

EGA
Dependente para AVD's

Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
Sem retaguarda familiar
eficaz

Dependente para AVD's
Sem retaguarda familiar
eficaz

EGA

103
33
89

32

31

34

31
42

42

48

32
50

86
88
40
52

43

40
32

42

49
46

52
19
89

27

31

27

31
42

42

48

32
50

45
40
52

43

37

13
32

42
30

49
46

13

12
24

12

33

32

41

34

24
22
24
15

14
28

103
33
89

33

31

34

31
42

35

48

30
50

86
88
40
52

43

37

40
28

42
30

40
46

Acolhimento

Acolhimento
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RNCCI
RNCCI
RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI
RNCCI

RNCCI

Familia de

Familia de

RNCCI

RNCCI
RNCCI
RNCCI
RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI
RNCCI

RNCCI
RNCCI

RNCCI
RNCCI

Sim
Sim
Sim

Sim

Sim
Sim
Sim

Né&o

Sim
Sim
Sim
Néo
Sim
Néo
Sim
Nao
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Nao

Né&o

+2
elementos

2 elementos

2 elementos
+2
elementos

2 elementos
+2
elementos

1 elemento

1 elemento
+2
elementos

2 elementos

2 elementos

1 elemento

1 elemento
2 elementos
1 elemento

2 elementos
+2
elementos
+2
elementos
+2
elementos

2 elementos

2 elementos

2 elementos

2 elementos

2 elementos

Viavo
Casado

Casado
Casado
Solteiro
Casado
Viuvo
Casado

Solteiro

Casado
Viavo
Vilvo
Vilvo
Viavo
Divorciado
Viavo
Casado

Casado

Casado
Casado
Vilvo
Vilvo
Casado

Casado

Pensao/Reforma
Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

RSI

Pensdo/Reforma
Pensao/Reforma
Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma



D65

D66
D67
D68

D69

D70

D71

D72
D73

D74
D75

D76
D77
D78

D79
D80
D81

D82
D83

D84

D85

Masculino

Feminino
Masculino

Masculino

Feminino

Feminino

Masculino

Feminino

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino
Feminino

Feminino

Feminino
Feminino

Feminino

Feminino

Feminino

Masculino

Masculino

85

80
59
69

86

86

90

69
75

82
88

86
92
84

72
89
80

85
82

70

50

EGA
AVC com sequelas +
Dependente para AVD's

Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz

Dependente para AVD's
Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz

Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
AVC com sequelas +
Dependente para AVD's

Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
Dependente para AVD's
Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
Dependente para AVD's

AVC com sequelas
Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz

Dependente para AVD's

EGA
Dependente para AVDS
+ Alcoolismo

51

42
55
32

38

32

208

36
58

42
32

31
67
33

63
32
38

39
35

57

80

51

42
55
32

38

32

5

32
58

24
32

26
67
33

63
22
32

35

57

61

41

10

23

44

11
15

12
42

30

51

37
35
32

38

32

208

36
51

42
32

31
67
33

63
32
38

39
35

57

80

RNCCI

RNCCI
RNCCI
RNCCI

RNCCI
ERPI Reserva de

Vaga da Gestéo da

Seguranca Social
ERPI Reserva de

Vaga da Gestédo da

Seguranca Social

ERPI Privada
ERPI Privada

ERPI Privada

ERPI Privada
ERPI Reserva de

Vaga da Gestdo da
Seguranca Social /

RNCCI - ULDM
RNCCI
RNCCI

RNCCI
RNCCI
RNCCI

RNCCI
RNCCI

RNCCI

RNCCI
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Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Né&o

Néao
Sim
Sim
Sim

Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

2 elementos

2 elementos
1 elemento

2 elementos

+2
elementos

1 elemento

1 elemento
+2
elementos

2 elementos

2 elementos

1 elemento

2 elementos
2 elementos

2 elementos
+2
elementos

2 elementos

2 elementos

+2
elementos

1 elemento
+2
elementos

1 elemento

Casado
Vilvo
Divorciado

Divorciado

Vilvo

Vilvo

Viuvo
Viavo
Viuvo
Casado

Vilvo

Casado
Vilvo
Casado
Vilvo
Casado
Viuvo

Viavo

Viavo

Viavo

Solteiro

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma
Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Penséo/Reforma
Pensao/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma
Penséo/Reforma
Pensao/Reforma
Penséo/Reforma
Penséo/Reforma

Pensao/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

RSI



D86

D87

D88

D89

D90
D91
D92
D93

D94
D95

D96

D97

D98

D99

D100

D101
D102

D103
D104

D105

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino
Masculino
Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Feminino

Feminino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Feminino

Feminino

Feminino

86

85

72

83

87
67
83
86

58
93

28

76

82

72

89

64
87

81
79

86

AVC com sequelas +
Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
Sem retaguarda familiar
eficaz

Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz
Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz

Dependente para AVD's
Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
Sem retaguarda familiar
eficaz

Dependente para AVD's
Toxicodependéncia +
Dependente nas AVD’s
Sem retaguarda familiar
eficaz

Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz
Dependente para AVDS
+ >65 anos com fratura
Ossea incapacitante

Sem retaguarda familiar
+ Politraumatizado +
Dependente nas AVDS
Sem retaguarda familiar
+ Politraumatizado +
Dependente nas AVDS

Dependente para AVD's

Dependente para AVD's

AVC com sequelas
Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz

30

48

31

34

39
40
37
41

48
49

38

43

32

31

39

30
30

35
31

62

30

48

31

34

32
40
37
41

48
49

38

43

32

31

39

10
30

35
31

62

13

41

22

15

26
22
34
23

19

23

21

20

27

13

41

22

34

39
22
34
28

48
49

38

43

32

31

39

30
30

35
31

62

Recusa de resposta
social
Informacoes
Respostas Sociais
Informagdes
Respostas Sociais

SAD

SAD

SAD

SAD
Centro de Dia

RNCCI
RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI
RNCCI

RNCCI
RNCCI

RNCCI

22

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Néo

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

2 elementos

1 elemento

2 elementos

1 elemento

2 elementos
2 elementos
1 elemento
1 elemento
2 elementos
2 elementos

+2
elementos

2 elementos

2 elementos

+2
elementos

2 elementos

2 elementos

1 elemento
+2
elementos

2 elementos

1 elemento

Viavo
Vilvo

Casado

Casado

Casado
Casado
Casado
Viavo
Casado
Vilvo
Solteiro

Viavo

Casado

Casado

Casado

Casado
Viavo
Casado

Casado

Viavo

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma
Pensao/Reforma
Penséo/Reforma

Pensao/Reforma

Sem rendimentos

Pensdo/Reforma

Sem rendimentos

Pensao/Reforma

Pensao/Reforma

Pensao/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma



D106
D107
D108

D109

D110
D111
D112

D113

D114
D115
D116
D117

D118

D119

D120
D121

D122

D123

D124

D125

D126
D127

Masculino
Masculino

Masculino

Masculino

Masculino
Feminino

Feminino

Masculino

Feminino
Feminino
Feminino

Feminino

Masculino

Feminino

Feminino

Feminino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

53
83
83

61

82
79
83

82

49
85
83
76

65

57

71
54

43

52

82

45

78
80

Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz

Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
Dependente para AVDS
+ Alcoolismo

Sem retaguarda familiar
+ Politraumatizado +
Dependente nas AVDS

Dependente para AVD's
Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
Sem retaguarda familiar
eficaz

Doenca Terminal
Doenca Terminal

Doenca Terminal

Sem retaguarda familiar
eficaz

EGA + Dependente para
AVD's

Dependente para AVD's

Dependente para AVD's
HIV + Sem retaguarda
familiar

Alcoolismo + HIV +
sem retaguarda familiar
+ Dependente nas
AVDS

AVC com sequelas +
Dependente para AVD's

Toxicodependéncia
Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz

Doenca Terminal

31
30
38

63

45
37
47

37

32
33
31
46

89

40

85
30

49

50

55

46

43
39

31
30
38

63

45
37
47

37

32
33
31
46

89

40

33
30

49

37

15

46

43
39

12
27
25

32

14
25

31
15

27

24

32

26

15

25

10

31
30
38

63

45
37
47

31
33
31
46

89

40

85

50

55

25

36
28

RNCCI
RNCCI
ERPI Privada

RNCCI

RNCCI
RNCCI

RNCCI
Recusa de resposta
social
Informagdes
Respostas Sociais

SAD
SAD
RNCCI

ERPI
RNCCI

ERPI
SAD

SAD

CAT
RNCCI

Informagdes
Respostas Sociais

SAD
SAD

23

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Néo

Néo

Néo

Sim

Sim

+2
elementos

2 elementos

1 elemento

1 elemento

1 elemento
2 elementos

1 elemento

2 elementos

2 elementos
2 elementos
2 elementos

2 elementos
1 elemento
+2
elementos

+2
elementos

1 elemento

2 elementos

1 elemento

2 elementos

1 elemento

2 elementos

2 elementos

Viavo
Casado
Vilvo
Viavo
Viavo
Casado
Vilvo
Casado

Casado
Casado
Casado

Casado
Viavo
Casado
Vidvo

Solteiro

Solteiro

Solteiro

Casado

Solteiro

Viavo

Casado

Pensao/Reforma
Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Pensao/Reforma
Penséo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Pensao/Reforma
Penséo/Reforma
Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensao/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma

RSI

Sem rendimentos

Pensao/Reforma

RSI

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma



D128

D129

D130

D131

D132

D133

D134

D135

D136

D137

D138

D139

D140

D141

D142

D143

D144

D145

D146

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Feminino

Feminino

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino

Masculino

Feminino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Feminino

Masculino

59

62

74

76

73

88

77

86

56

60

80

72

54

60

66

88

65

30

87

Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz
Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz
Dependente para AVDS
+ >65 anos com fratura
6ssea incapacitante
EGA + AVC com
sequelas + Dependente
para AVD's

EGA + Dependente para
AVD's

AVC com sequelas +
Dependente para AVD's
AVC com sequelas +
Dependente para AVD's
EGA + Dependente para
AVD's

EGA + AVC com
sequelas + Dependente
para AVD's

TCE recente +
Dependente para AVD's
EGA + Dependente para
AVD's

EGA + AVC com
sequelas + Dependente
para AVD's

Dependente para AVD's
TCE recente +
Dependente para AVD's
EGA + AVC com
sequelas + Dependente
para AVD's

AVC com sequelas +
Dependente para AVD's
AVC com sequelas +
Dependente para AVD's
AVC com sequelas +
Dependente para AVD's
TCE recente +
Dependente para AVD's

37

43

42

31

55

38

38

40

100

46

32

39

114

34

36

38

34

45

37

10

43

42

31

55

38

38

40

100

46

32

39

114

32

36

38

34

45

37

10

10

12

15

37

10

30

55

25

38

40

100

46

32

39

114

29

36

38

20

45

37

RNCCI

Informacoes
Respostas Sociais

SAD

SAD
RNCCI
RNCCI
RNCCI

RNCCI

RNCCI
RNCCI

RNCCI

RNCCI
RNCCI

RNCCI

RNCCI
RNCCI
RNCCI
RNCCI

RNCCI

24

Sim

Sim

Sim

Sim

Néo

Sim

Sim

Né&o

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

1 elemento

2 elementos

2 elementos

2 elementos
+2
elementos

2 elementos

2 elementos

1 elemento

2 elementos

1 elemento

2 elementos

2 elementos
+2
elementos
+2
elementos

2 elementos
2
elementos

1 elemento
2
elementos
2
elementos

Viavo

Casado

Casado

Casado

Solteiro

Casado

Vilvo

Divorciado

Casado
Viavo

Casado

Casado

Casado

Casado

Casado

Casado

Viuvo

Casado

Casado

Pensao/Reforma

Pensao/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma
Penséo/Reforma
Penséo/Reforma
Penséo/Reforma

Pensdo/Reforma

Penséo/Reforma
Pensao/Reforma

Pensao/Reforma

Pensao/Reforma
Penséo/Reforma

Pensdo/Reforma

Pensdo/Reforma
Pensdo/Reforma
Pensdo/Reforma
Pens3o/Reforma

Pensdo/Reforma



D147

D148

D149

D150

D151

D152

D153

D154

D155

Feminino

Feminino

Masculino

Masculino

Masculino

Feminino

Feminino

Feminino

Feminino

57

86

70

65

85

83

84

72

52

EGA + Dependente para
AVD's

EGA + Dependente para
AVD's

EGA + Dependente para
AVD's

EGA + Dependente para
AVD's

TCE recente +
Dependente para AVD's
AVC com sequelas +
Dependente para AVD's
EGA + AVC com
sequelas + Dependente
para AVD's

Dependente para AVD's
Dependente para AVD's
+ Sem retaguarda
familiar eficaz

42

43

60

50

37

41

31

67

36

42

43

60

50

37

41

31

67

36

Fonte: Elaboragdo propria

20

13

42

43

60

50

37

41

31

67

36

25

RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI

RNCCI

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

2
elementos
+2
elementos
2
elementos
2
elementos
+2
elementos

1 elemento

1 elemento
2
elementos

2
elementos

Casado

Vidvo

Casado

Casado

Casado

Viuvo

Viuvo

Casado

Casado

Pensdo/Reforma
Pens3o/Reforma
Pens3o/Reforma
Pens3o/Reforma
Pens3o/Reforma

Pens3o/Reforma

Pensdo/Reforma

Pens3o/Reforma

Pens3o/Reforma



26



