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O meio de fazer melhor mais tarde,

¢ fazer presentemente tio bem quanto possivel!

Van Gogh
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RESUMO

A aprovagio da nova Lei de gest&o hospitalar veio configurar uma nova realidade
para o sector hospitalar portugués. E uma oportunidade para desenvolver novas
competéncias de gestdo, recompensar o bom desempenho e premiar a maior eficiéncia.

Neste contexto de mudanca varios foram os objectivos tracados pela Unidade de
Missdo, bem como as estratégias para os atingir, entre os quais o projecto de
planeamento de altas, que é uma das iniciativa chave na redugfio dos internamentos por
motivos de natureza social, sendo para tal necessario o empenhamento de toda a equipa
multidisciplinar, incluindo o doente/elemento cuidador.

A necessidade de diminuir o tempo de internamento que hoje vigora nos hospitais,
na perspectiva da optimizagio econdémica de recursos, colide frequentemente com os
interesses dos familiares e dos doentes hospitalizados, podendo mesmo atropelar a
qualidade dos cuidados que estes merecem.

Neste seguimento, este estudo teve por base este projecto, implementado num
servigo hospital central de Lisboa, recentemente tornado sociedade anénima. Pretende-
se assim contribuir para a compreensio, num contexto de mudanca, do conceito de
planeamento de altas na continuidade dos cuidados de saude e na sua estruturagfo, no
sentido de perceber como podem levar a cuidados mais centrados no doente.

Este servigo € caracterizado por recursos humanos altamente especializados e os
seus clientes tém habitualmente déficit de satide, mais concretamente na area da
respiratdria. S3o assim portadores de doengas cronicas, de alguma forma limitativas,
obrigando-os, com alguma frequéncia, a dirigirem-se ao hospital.

O facto da alta do doente n3o ser planeada atempadamente, torna-se com
frequéncia num momento de ansiedade, tanto para o doente, como para a
familia/elemento cuidador, ndo o deixando de ser também para a equipa

multidisciplinar. E frequentemente no momento de alta que é transmitida toda uma



quantidade de informagdes e conselhos importantes para a vida futura dos mesmos, o
que se houvesse planeamento, poderia ter sido feito de uma forma gradual e
sistematica.

Pretende-se estudar o impacto deste projecto e para tal analisou-se o impresso
implementado aos doentes internados, durante um més consecutivo, perfazendo um
total de 51. Por esta analise ter sido inconclusiva, recorreu-se a entrevistas aos lideres
dos grupos profissionais envolvidos.

Trata-se de um trabalho exploratério, uma vez que procura conhecer melhor os
fenémenos em estudo, quer através de novas questdes ou novas explicacdes, ou
simplesmente tentando indagar as caracteristicas dos acontecimentos ou situagdes.

Concluimos de uma forma geral que realmente nsio se ganhou a aposta da
mudanca pretendida inicialmente, mas acabou por ficar incutido no seio da equipa
determinadas alteracOes a sua rotina, que permitiram uma melhoria futura continua dos
cuidados, sendo necessario que todos se sintam motivados e envolvidos.

Com este projecto aconteceram evolugdes muito significativas no processo de
cuidados € no modo de estar dos profissionais. Pensa-se e fala-se na alta precocemente
e é registada mais informagfo relativa ao processo de alta para garantir a continuidade
de cuidados e do investimento de cada grupo profissional.

A familia ¢ mais “chamada” a participar nos cuidados e “ensina-se” mais cedo,
para obterem mais seguranca e confianga na capacidade para lidar com as “novas
dependéncias” do seu doente.

Hé uma maior solicitacdo, melhoria do didlogo e maior esfor¢o de articulagio
entre os varios grupos profissionais (os envolvidos no projecto € os nutricionistas e
psicologos), nomeadamente em situacdes com necessidade de apoio domicilirio.
Rompeu-se com algumas formas de pensar e agir, dominantes no inicio do projecto,
havendo agora argumentos e fundamentos para poderem negociar tempos para
orientacdo do doente/familia/elemento cuidador.

A postura da equipa € mais activa e dindmica na procura de solucdes para o
doente e familia, sendo a comunica¢fio mais horizontal. Sendo que actualmente a
equipa deste servigo conhece de outro modo a pessoa, que por estar doente vive este
periodo da sua existéncia, precisando da sua ajuda e da sua competéncia.

Sugere-se o alargamento deste estudo aos doentes e elementos cuidadores, de

uma forma mais activa.
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ABREVIATURAS

ARS: Administracdo Regional de Saude

AVC: Acidente Vascular Cerebral

DL: Decreto Lei

DM: Demora Média

DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

EAM: Enfarte Agudo do Miocardio

EP: Edema Pulmonar

INE: Instituto Nacional de Estatistica

IR: Insuficiéncia Respiratoria

MSSS: Ministério da Solidariedade e Seguranga Social
OCDE: Organizacio para a Cooperagéo e Desenvolvimento Econdmico
OLD: Oxigénio de Longa Durac&o

OPSS: Obseﬁatéﬁo Portugueés dos Sistemas de Saude
OMS: Organizacdo Mundial de Satide

PMSS: Programa de Apoio Integrado a Idosos

RH: Recursos Humanos

SA: Sociedade An6énima

SAOS: Sindroma Apneia Obstrutiva do Sono

SIR: Servigo de Insuficientes Respiratdrios

SNS: Sistema Nacional de Saude

UM: Unidade de Missdo

VNI: Ventilacdo N&o Invasiva

W: Trabalho
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0 - INTRODUCAO

Tem-se assistido a mudancas frequentes na satide nacional, em termos de politicas
e estratégias de saude, nomeadamente com a Lei de Bases da Satde (Lei 48/90, 24 de
Agosto) que refere que os cidaddos enquanto clientes devem ter um papel activo na
promogdo da sua propria satde, fazendo valer os seus direitos € cumprindo os seus
deveres. Neste sentido, a estratégia nas mudangas estruturais propostas, admite também
a adop¢io de estilos de vida mais saudaveis, a construcdo de um contexto que
proporcione aumento do bem estar, sdo reconhecidos como deveres € direitos de todos
os portugueses (Ministério da Saude Portugués, 1997, p. 28). Nesta perspectiva, o
cliente é visto como um parceiro activo nos cuidados.

Em tragos gerais, as mudancas desencadeadas procuram, por um lado, introduzir
mecanismos de mercado, quer ao nivel organizacional, quer ao nivel da prestacéo € da
criagio de sistemas de incentivos, desenvolvendo mecanismos de financiamento
relacionados com a produgio e desempenho, a contratualizacio de servigos, a
autonomia organizacional dos prestadores, as competéncias de gestdo e novas formas
de regulacdo destes sistemas mais descentralizados (Saltman & Figueras, 1997). Tem
sido crucial a separagio institucional entre entidades financiadoras e prestadoras de
cuidados de saide. Por outro lado, na vertente da procura, desenvolveram-se
mecanismos de partilha de custos (racionalizando o financiamento) ou mesmo de
estabelecimento de prioridades (ou até racionamento) no acesso a cuidados primérios,
enquanto porta de entrada no sistema. Relevantes tém sido também, as mudangas que
visam o “empowerment” do utente, por vezes ligadas até a mecanismos de
financiamento que dependem da sua procura e do seu grau de satisfagéo.

A pessoa é cada vez mais reconhecido o direito 2 sua autonomia, o direito de se
realizar e de ser livre. A nocio de pessoa exprime o mais elevado conceito que o
homem adquiriu de si proprio. A existéncia € um projecto pessoal de que cada um

deve-se encarregar e tentar realizar, mesmo quando hospitalizado.
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O tradicional modelo biomédico, ainda dominante, tende a retirar qualquer
espécie de poder e autonomia a pessoa, quando se centra na doenca ao invés de no
doente, levando-a a assumir um papel passivo e fragmentado. Mas surge hoje, a
denominada “teoria integradora ou dialéctica, em que propde metodologias mais
consentaneas com a complexidade humana, em que o profissional de satide respeita e
promove a autonomia e a individualidade da pessoa” (Reis, 1999, p. 12).

No ambito hospitalar, os servigos sfo caracterizados por recursos humanos
altamente especializados e os seus clientes tém habitualmente déficit de satde
(doentes), sendo muitas vezes portadores de doencas crdnicas, de alguma forma
limitativas, obrigando-os, com alguma frequéncia, a dirigirem-se ao Hospital, podendo
levar a reinternamentos consecutivos.

Devido ao facto do sector da satde viver um momento agitado pela mudanca
acelerada, com a privatizagio de 31 Unidades de Saide, os indices de gest@o hospitalar
tomam um lugar de destaque, como é exemplo a demora média. O planeamento de
altas nasce, assim, como uma iniciativa chave na reducdo dos internamentos por
motivos de natureza social, sendo para isso necessario o empenhamento e envolvimento
da equipa multidisciplinar, onde esté incluido o doente/elemento cuidador, e também a
comunidade que devera ser preparada para receber estes doentes cronicos.

O facto da alta do doente nfo ser planeada atempadamente, torna-se muitas vezes
um momento de ansiedade, tanto para o doente, como para a familia/elemento cuidador,
ndo o deixando de ser também para a equipa multidisciplinar. Com frequéncia apenas
no momento de alta que é transmitida toda uma quantidade de informagdes e conselhos
importantes para a vida futura dos mesmos.

Depreendemos daqui que, ¢ necessario que “o doente/elemento cuidador sinta
algum tipo de empowerment, entendido como todo o acréscimo de poder que induzido
ou conquistado, permite aos individuos ou unidades familiares aumentarem a eficacia
do seu exercicio de cidadania” (Fridman, 1996, p. 8).

Deste modo, o problema que se propde estudar emergiu das preocupagdes e
vivéncias da pratica clinica & pessoa em situacdo de doenca cronica, onde se verificou
que o modelo de cuidados ainda dominante nos nossos servicos de saude negligencia o
envolvimento dos doentes. A diferenca de valores/cultura entre o doente/elemento

cuidador e os profissionais de satde, pode também levar a dificuldades de
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comunicacgdo/colheita de dados e consequentemente ter implicacdes num planeamento
de altas, que se pretende personalizado.

Para os profissionais de satide, como nos refere Gomes (2002, p. 11), “o desafio
que se coloca ¢é o de aprofundar conhecimentos e de desenvolver estratégias, no sentido
de cuidar da saide das populagbes de forma flexivel e adaptada as diferentes
necessidades de cada individuo. E nesta perspectiva que devemos encarar os cuidados,
de modo a permitir que estes tenham controlo sobre a sua pessoa e sobre a sua satde. O
que tem de passar, necessariamente, pelo respeito e pelo quadro de referéncia da
pessoa’.

O presente trabalho ganhou forma devido a relevancia do tema, bem como a sua
aplicabilidade na area de satide. O projecto de planeamento de altas que estava a ser
implementado inicialmente apenas em quatro servigos desta organizac?o, entre os quais
o servigo deste estudo, implicando um acréscimo da carga de trabalho dos profissionais,
no seu horario habitual.

Este trabalho pretende apoiar a formulacgo de politicas/estratégias de intervencio,
nomeadamente no &mbito da mudanca, que venham a constituir um instrumento para
melhorar os indices de gestdo hospitalar.

Central no trabalho desenvolvido foi o instrumento de trabalho, associado ao
proprio projecto de planeamento de altas. Os impressos que retinem informacédo de trés
grupos profissionais de satide (enfermeiros, médicos e assistentes sociais), informac&o
esta que se pretende que seja partilhada. Apds uma analise de conteido considerou-se
necessario conduzir algumas entrevistas aos representantes dos grupos profissionais
envolvidos, com vista a esclarecer algumas manifestagdes comportamentais.

O trabalho divide-se em duas partes fundamentais. A primeira traduz-se numa
breve revisdo bibliografica sobre estas tematicas, seguindo-se a contextualizagdo com a
apresentagdo do problema de investigagio do estudo e do método, bem como a
discussdo dos resultados obtidos. Por ultimo, as concluses obtidas, sustentadas pelos

resultados.
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1- ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 - Mudanca Organizacional

As organizagdes mudam continuamente, por mais estaveis e burocraticas que
sejam. Elementos que entram e saem, ha a introduc8io de novas tecnologias, a entrada
em novos mercados, surgimento de novos concorrentes, novas exigéncias por parte dos
clientes e alteracdes dos quadros legal/politico/social/ambiental, sdo alguns dos muitos
factores que provocam a mudanca. Quer sejam pequenas ou grandes, incrementais ou
revolucionarias, desejadas ou impostas, as mudancas nas organizacdes sdo naturais e
comuns.

As condic¢Ges actuais aceleram a mudanca, a0 mesmo tempo que a tornam mais
imprevisivel e incontroldavel. Com um enquadramento de alteragdes tecnoldgicas
aceleradas, economias em transformagdo imprevisivel, mudangas demograficas,
reformas politicas que pdem em causa principios antes assumidos como dogmas,
preferéncias e prioridades flutuantes dos clientes, peso crescente de factores ambientais
e concorréncia dindmica, fazer estratégia significa necessariamente, fazer as
organizacoes mudarem. ‘“Num ambiente tdo turbulento, pode ser que a missdo de uma
organizacio ndo tenha que se alterar durante um longo periodo de tempo, mas os seus
objectivos e comportamento decerto necessitardo de ser alterados. A questfo serd tdo s
saber quando, como e em que direc¢io devem mudar” (Wit & Meyer, 1998, p. 237).

Duck (1998, p. 73) compara a organizacdo, com rede de interconexdes, ou seja,
uma mudanc¢a numa determinada area leva a que outra fique desequilibrada, “gerir estes
efeitos de ricochete é o que torna a gestdo da mudanca um propdsito dindmico, com
desafios inesperados”. Drucker (1996) constata que “numerosos futurologicos™ tém

uma taxa de sucesso elevada, pois conseguem prever certos acontecimentos. No



15

entanto, as mudancas fundamentais, cujas consequéncias s@o também importantes,
aparecem sem que tenham sido previstas.

A mudanga acompanha-se de um conjunto de contradigdes, oposi¢des e situagoes
paradoxais (hoje e amanhi, reflexo e acgfo, prioridade ao social e ao lucro, urgente e
importante, motivacfio e autoridade... e entre a propria mudanca e a continuidade), que
geram um clima de instabilidade se nfo for convenientemente gerida.

A organizagio contem em si propria tensdes e conflitos reais e potenciais.
Drucker (1996) enumera algumas tensdes, entre as quais:

- A necessidade de estabilidade da colectividade e a necessidade, propria da
organizac#o, de criar instabilidade;

- As relagdes entre o individuo e a organizag8o para a qual trabalha, assim como a
sua dependéncia mutua;

- A necessidade de autonomia da organizac&o e o seu papel na sociedade;

- A procura crescente de organiza¢Ges socialmente responsaveis e

- A tensfo entre os detentores de um saber especializado e a necessidade, para a
organizac#o, de os fazer trabalhar em equipas.

Constata-se que o conflito de interesses intrinseco & propria organiza¢do, como
sistema, procura manter um certo equilibrio, enquanto como entidade economica deve
procurar optimizar os seus resultados. Para Moura (2003, p. 9) “este conflito de
interesses enquadra qualquer tipo de mudanca da e na organizagdo, principalmente num
contexto de mudanga acentuada pelas variaveis exdgenas, causando uma sensacdo de
aceleracio e perda de controlo por parte da organizagéo e dos seus responsaveis”.

O contexto é também um factor fundamental. As principais mudangas externas
actuais com que as organizag¢Oes se confrontam, s&o listadas por Kotter (1996):

- Mudanga tecnoldgica;

- Integracdo econdmica internacional;

- Maturagio de mercados nos paises desenvolvidos;

- Queda dos regimes socialistas e comunistas.

Todos estes factores confluem na globalizagio dos mercados, criando mais
variaveis exdgenas 4 organizagio, mas também mais oportunidades.

Uma das missdes dos gestores é lidar com a mudanga, j& que se torna imperativo
que cada organizago integre a gestio da mudanca na sua propria estrutura. Drucker

(1996, p. 81 e 82) defende que cada organizagdo deve aprender a colocar a questdo
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seguinte: “Se o ndo fizéssemos ja, sabendo o que sabemos hoje, fa-lo-iamos?” Sendo
necessario agir quando a resposta € negativa, “ngo se contentando em encomendar mais
um estudo”. Por isso advoga que organizar-se para a mudanga pressupde um alto grau
de descentralizaco, assumindo-se que a estrutura da organizacdo deve permitir uma
tomada de deciso rapida, que leve a responder eficazmente s mudangas de contexto.

Brénot & Tuvée (1996, p. 125) referem-nos que se a mudanga &, a0 mesmo
tempo, decis@o, opinido, ou ainda questdo de saber, ¢ também e sobretudo um acto,
implicando previamente, “um acto de fé, uma confianca profunda, condi¢éo “sine qua
non” a implementacdo da mudanca”. Pelo menos para aqueles que tém um papel activo
no processo, ja que sé em casos muito excepcionais estarfio nele envolvidos activamente
todos os elementos da organizagio.

A mudanca surge com frequéncia, como a necessidade de procurar outras
alternativas, outras formas de fazer. Para os mesmos autores (1996, p. 110) “uma
mudanc¢a nos processos, nos métodos ou na organizacdo do trabalho, resulta de uma
modificacdo prévia do modo de pensar, evolugio essa que repousa sobre a verdadeira
alavanca da mudanca - mudanga de visao”.

Poderemos entfo enquadramo-nos na perspectiva de Kanter (1984, p. 279) para
definir mudanca organizacional como “a criacdo e construgio de novos padrdes, ou a
reconstituicio de padrbes existentes, com o objectivo de melhorar as capacidades e
possibilidades da organizacfo, ao responder mais adequadamente aos requisitos do
mercado”.

A mudanga pode enquadrar-se dentro de diversos tipos, tendo em conta o prazo, a
profundidade e o ritmo. Alguns destes justapdem-se e complementam-se.

Brénot & Tuvée (1996) propdem a seguinte nomenclatura:

Modificagbes: Mudangas que nio alteram a natureza das organizacoes;

Transformagdes: Que por seu lado trarfio uma nova forma e aspecto diferente;

AdaptagBes: Que sfo ajustamentos entre as condi¢des internas e externas;

Mutagbes: Que assumem, por sua vez, um cardcter permanente e fundamental;

Inovagbes: Reforgam a ideia de mudanga ao introduzir-se um elemento novo,
ainda n3o implementado em outra organizacio (como sejam ao nivel da reorganizagéo,
da redugdo de custos, de aumentos de produtividade, de melhoria de qualidade do

produto e/ou do servigo, dos sistemas de comunicacéo ou do controlo);
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- Evolugdes: Mudangas graduais e sempre no mesmo sentido, por etapas
sucessivas e por vezes quase despercebidas;

- Revolugdes: Mudangas bruscas e radicais;

- Progressdes e Regressdes: Mudangas de estado, no dominio da cultura ou da
estrutura do sistema organizacional;

- Ajustamentos: S#o ac¢des pontuais;

- Reformas: S#o accdes abrangendo simultaneamente as dimensdes economicas,
técnicas, administrativas e sociais para alterar a dindmica global do sistema, mas
conservando as formas da infra-estrutura;

- Renovagdes: levam a mudangas estruturais significativas, ao nivel do sistema e
dos seus sub-sistemas e

- RefundacBes: Serfo situagBes extremas em que se “volta a estaca zero”.

Este exercicio de definicfio e de classificagdo das diversas formas de mudanga ndo
pode ser considerado um exercicio fiitil, porque a politica a conduzir e a sua estratégia
de aplicaciio serfio ajustadas caso a caso, respeitando os principios de acgio que

desenvolvemos.

1.1.1 — Ignicdo Para A Mudanca

A ““ignicio” para a mudan¢a surge quando ¢ percepcionado, com base em
informagfio recolhida, um desvio entre o estado actual da organizagio e o estado
desejavel, sendo para Brénot & Tuvée (1996) a necessidade satisfeita pela anulagdo
desta diferenca e pela da tensdo que ela provoca. Algumas organizagdes estdo melhor
preparadas que outras, para detectar este desvio, actuando de acordo com essa
percepcio. Torna-se assim necessario saber com que tipos de reacgéo se pode deparar
quem, numa organizagdo, tenta evidenciar a existéncia de uma necessidade, tal como a
definimos, para que a mudanca seja percebida como forma de suprir essa necessidade.

Neste contexto Brénot & Tuvée (1996, pp. 93 e 94) adoptam os seguintes niveis
de reaccio:

- Negativa: As resisténcias so muito fortes, sendo a mudanga percepcionada
como prejudicial aos equilibrios, posi¢es e desempenhos actuais. A presso sera para

manter o “‘status quo”, pelo que exigird normalmente muita persisténcia e capacidade de
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argumentacdo. O diagndstico a apresentar deve permitir esclarecer os gestores, ao
identificar os possiveis bloqueios a mudanca, de forma a poder ser alternada a sua
posi¢do;

- Inexistente: NHo existe a percepcdo da necessidade de mudar, parecendo que
tudo estd a funcionar perfeitamente. H4 algumas mudancas que sdo implementadas por
“visionarios” e que sfdo implementadas por um gestor que aceita o desafio que ¢
langado. Exige-se neste nivel uma forte capacidade de persuasfo para a ac¢ao;

- Ndo expressa: Quando a organizacgio vive um problema interno de fundo ou se
ressente de um contexto dificil, as tensGes e problemas subjacentes levam a necessidade
de mudar sem se saber o qué ou como. As reformas e reenquadramentos séo alguns dos
tipos de mudanga que resultam desta situacéio. Uma forte capacidade de argumentagio
sera fundamental;

- Transbordante: Quando ha determinados sectores da empresa que se apresentam
como “voluntirios” para a mudanca, desejando evoluir mais rapidamente que a
globalidade organizacional. Devera ser convenientemente acompanhada, evitando-se
frustracbes. A capacidade de argumentacfo podera ajudar a atingir a coesd@o necessaria
e a nivelar as energias acumuladas, para a mudanga organizacional;

- Desigual: Quando n3o ha sincronismo e harmonia nos diversos sectores € na
evolugo das fases de mudanga, com os riscos consequentes para a harmonia global. A
principal dificuldade especifica se ligara ao esforgo de persuaséo diferenciada;

- Reduzida: Quando se regista uma quebra apds os periodos de euforia ou de
atencdo e tomada de consciéncia. Torna-se necessario relancar o interesse em
iniciativas que ficaram esmagadas pelo peso do quotidiano e por um acompanhamento
insuficiente; '

- Sustentada: Resulta de um bom acompanhamento técnico, da aplicagdo de
metodologias adequadas e de uma comunicagio forte. Mais que um nivel constatado, é
desejavel, mas para que tal aconteca é preciso que os recursos humanos na sua
totalidade, sejam destinatarios de uma argumentagfo para a mudanca, de tal forma que
implementem as medidas necessarias para por em pratica a ideia de mudanga. E aquele
em que a argumentacdo ¢ mais eficaz. Brénot & Tuvée (1996) propdem inclusivamente

a elaboracdo de um “plano de marketing interno” para promoc¢&o da mudanca.
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A necessidade de mudanga surge de um processo de diagndstico, onde a recolha
de dados tem sido amplamente estudada (do rigor, objectividade, profundidade e
oportunidade), devido & implicacio que tem sobre a credibilidade do mesmo.

A mudanga exige a presenca de determinadas competéncias por parte da
organizacdo, entre as quais, para Moura (2003) a organizac@io deve ser plastica (com
flexibilidade, disponibilidade e curiosidade por parte dos individuos e da organizagio) e
deve ser radar (com capacidade de recolher, actualizar, verificar e transmitir
informagGes relevantes). Brénot & Tuvée (1996, p. 47) por sua vez defendem que a
mudanga “deve representar um valor acrescentado que determinard a adesdo dos
actores, a sua identificacBo com o projecto, concretizada pela aceitacdo de serem
reconhecidos como portadores do projecto”. Toda a mudanga ¢ de alguma forma, “um
salto no desconhecido”, originando o medo de n#o ter sucesso € o0 medo de obter um
resultado diferente do esperado, que nio traga ganhos reais quer para o individuo, para a
organizagdo, ou até mesmo, que resulte em percas. Muitos especialistas da mudanca
advogam que somente uma crise pode ultrapassar os obsticulos naturais a mudanga,
sendo que alguns recomendam simular uma crise, para favorecer e acelerar a tomada de

consciéncia e vencer a inércia conservadora.

1.1.2 - Modelos De Mudanca

Varios s3o os autores que abordaram esta temaética, pelas mais vastas abordagens,
entre as quais usando o modelo das fases, onde alguns a assumem como sendo
planeada, enquanto outros a estudam como ndo planeada (ciclos de mudancga natural).
Neste trabalho iremos focar a nossa ateng¢éo sobre os primeiros.

Dawson (1994) propdem um modelo constituido por seis fases:

- Factores de precipitagdo (mudangas ou incertezas acerca das pessoas, estratégia,
estrutura, tecnologia, ambiente ou indicadores de “performance’);

- Membros sentem necessidade de mudanca (percepgio de constrangimentos ou
oportunidades);

- Decisdes/planos para institucionalizar a mudanca;

- Implementacgo;

- Resultados (previstos e imprevistos) e
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- Avaliacdo e controlo.

Trata-se de um modelo bastante simplificador € omisso em questdes fulcrais,
como o poder e a influéncia, cultura, rotinizacdo e difusdo da mudanga, mas é
suficientemente claro ao identificar a fase de percepc¢do da necessidade de mudanga, em
que os membros da organizacfio com capacidade de influéncia, a percepcionam ou
sentem. Pode acontecer existirem dados que demonstrem um défice de performance,
mas se ndo houver este sentimento de necessidade de mudanca, nada acontecera, pelo
menos de forma deliberada.

Kotter (1996, 1998) propde um modelo ciclico, com oito passos:

- Estabelecer um sentido de urgéncia;

- Formar uma coligagio condutora e com poder;

- Criar viséo;

- Comunicar a visio;

- Dar poder aos outros para actuar com base na viséo;

- Criar e planear vitérias de curto-prazo;

- Consolidar melhorias € fazer ainda mais mudanga e

- Institucionalizar novas abordagens.

Constata-se que este modelo esquece uma fase primordial, a igni¢cdo da mudanca,
isto ¢, a fase em que os decisores sdo persuadidos para a necessidade de mudanca na
organizag#o, limitando-se a apresentar as fases de implementacg&o.

Um outro modelo € proposto por Brénot & Tuvée (1996, p. 37), que ressalvam
que um mesmo processo de mudanca leva a resultados com temporalidades diferentes,
originando ritmos desfasados e consequentemente a situacdes que resultam em
insatisfagdo. Torna-se importante pér em pratica processos de comunicagdo eficazes,
para medir o ritmo dos progressos e os riscos de incoeréncia. O processo devera passar
por trés fases naturais:

- Adesfo (Reconhecimento do interesse na mudanca);

- Implementagdo (Identificacio de cada papel, motivacdo e fase experimental) e

- Apropriacg8o.

Neste modelo, a fase da adesdo, aparece destacada.

Sobre a divisdo da mudanca, Bergson (1994) tem uma posi¢éio bastante critica,
defendendo que a mobilidade € a propria realidade, ligando a esséncia profunda da

realidade ao espirito criador, considerando que, estando a realidade em perpétua e
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sucessiva mudanca, sera artificial e limitador pulverizar o tempo. Partir da imobilidade
e, “por engenhoso arranjo de imobilidades, recomp6r uma imitagdo do movimento que
substitui ao préprio movimento” ¢é uma “operagdo praticamente cOmoda mas
teoricamente absurda” (Bergson, 1994, p. 63). Esta posicio critica ¢, também ela,
passivel de algum reparo. De facto, mesmo assumindo que a mobilidade € continua,
poder4 ser falso assumir que entre os diversos momentos nada os possa distinguir.
Existe um momento em que o decisor se auto-persuade ou € persuadido para a mudanga.

Kanter (1984) distingue dois tipos de abordagens da mudanc¢a nas organizagdes,
com correspondentes modelos distintos:

- Abordagem integrativa: Vis3o dos problemas como um todo, de uma forma
integrada e interligada. Busca-se a troca de informagdes através de uma comunicag@o
fluida entre as diversas 4reas da empresa. Procura-se a troca de experiéncias € o
cruzamento de multiplas perspectivas como forma de assegurar o aproveitamento das
ideias para introdu¢do de melhorias na organizagio, mantendo a sua unidade e coeséo.
Encoraja-se a antecipagio € a resposta s pressdes externas, prevalecendo a flexibilidade
e

- Segmentarismo: Compartimentaliza¢io das diversas 4reas da organizagdo, das
acgdes, eventos e problemas, num sistema de “dividir para reinar”, prevalecendo a
autoridade e o dominio.

Nio é necessariamente que o primeiro modelo seja mais receptivo e eficaz na
adopgdo de processos de mudanga. Se existem organiza¢des que adoptam o primeiro
modelo, também muitos estudos de gestdo abordam a mudanca de forma segmentada,
dificultando a percepcio global do fenémeno da mudanga.

Ford & Ford (1995) propdem um modelo de mudanga convencional, baseando-se
em fases, cabendo ao agente de mudanga, assegurar a passagem de cada conversagdo

para a outra:

Iniciativa;

Percepc¢éo da necessidade de mudanga;

Accdo e

Conclusdo.

Se este modelo tem mérito de dar relevincia as relagdes interpessoais, torna-se
“refém” dessas relacdes, ao considerar Ford (1999, p. 496) que as conversagdes sdo “o

fim, o meio e o produto da mudanga organizacional”. Ora, ser dificil ter acesso a
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realidade nfo quererd significar que a mudanga se limita a esfera das relagdes
interpessoais.

Moura (2003) propde um modelo argumentativo de mudanga organizacional, que
da especial énfase a importincia da argumentacso em todo o processo:

- Percepgfo: Pelo agente da mudanca, da necessidade de mudanca;

- Persuasdo: Do(s) decisor(es) pelo agente de mudanga (um processo
argumentativo em que, no caso de haver resisténcias, pode dar lugar a existéncia de
argumentos falaciosos, visando criar obsticulos e, frequentemente, um bloqueio &
mudanca;

- Tomada de decisdo: No sentido favoravel ou néo;

- Persuasio dos implementadores (seguidores): Também aqui se verifica um
processo argumentativo, igualmente sujeito a resisténcias. N&o sendo tdo provavel o
bloqueio a mudanga, hé pelo menos uma forte probabilidade de os objectivos assumidos
serem minorados, enviezados ou mesmo boicotados;

- Implementacéo;

- Seguimento (Acompanhamento, controlo e eventual tomada de medidas
correctivas): Igualmente nesta fase se torna necessario estar alerta para a utilizag@o de
argumentos falaciosos por elementos da organizacdo que se opdem ao processo de
mudang¢a em curso e

- Avaliacgo de resultados (e reporta-los superiormente): Mais uma vez, também
nesta fase existe a possibilidade de se constatarem argumentos faliciosos, na tentativa de
persuadir os administradores, accionistas, credores, entre outros, para os efeitos obtidos

pelo processo de mudanga.

1.1.3 - Oposicio e Resisténcia a Mudanca

Em qualquer processo de mudanca existem campos de forcas, de impulsfio e de
restricdo, em que a mudanca dependerd da relagdo existente entre estas.

No inicio de qualquer processo de mudanga ¢ essencial a identificacdo de alguns
factores facilitadores, bem como de constrangimento para o desenvolvimento do

trabalho/projecto.
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Podemos considerar que os factores facilitadores dos projectos funcionam, de
certa forma como forgas impulsionadoras, sendo estas definidas por Lewin (sd, citado
por Silva, 1991, p. 228) como “um grupo de forgas que dirige a situagdo,
impulsionando-a para a mudanga — for¢as de impulsdo”. Nesta perspectiva, os factores
facilitadores sdo as for¢as de impulsio, nomeadamente a motivacdo de alguns
elementos da equipa, o apoio das hierarquias, entre outros. O mesmo autor define as
forcas de reétrigﬁo como o “grupo de forgas que “tende a limitar o movimento para que
a mudanga ndo ocorra (...) as forgas de restri¢@o estfio relacionadas com a resisténcia a
mudan¢a”. Alguns exemplos sugeridos por Carmo & Ventura (2003, p. 25) sio o medo
do desconhecido, sentimentos de inseguranca, energia e esfor¢o necessarios para a
mudanca, existéncia de alguns elementos com caracteristicas de resisténcia a mudanca,
caracteristicas fisicas dos proprios servigos e dificuldades inerentes a mudanga de
atitudes.

Brénot & Tuvée (1996) defendem que a criacdo implica sempre alguma
destrui¢do, ou pelo menos corre o risco de o parecer numa primeira fase e a “dor”
psicoldgica criada pela mudancga ainda ¢ mais agravada nos casos em que a situagio
actual, ndo satisfatéria, é resultado, pelo menos em parte, das mesmas pessoas que
devem tornar-se actores de mudanca. As expectativas dos diversos elementos da
organizac¢do face a4 mudanca serfio fundamentais para determinar a sua adesdo ou
resisténcia ja que, “o poder da mudanca alimenta-se da mudanga dos poderes” (Brénot
& Tuvée, 1996, p. 24). Os jogos de poder constituem um dos temas chave dos
processos de mudanga, juntamente com outros identificados estes autores, como sendo
os conhecimentos, aptiddes, atitudes, valores, pressdes (de natureza doméstica, social
ou institucional), medos e conflitos (os ja referidos jogos de poder, insegurangca,
desconfianca, inveja, interesses pessoais e profissionais), interpretagbes, comunicagdo,
implicacdo e motivagdo, identificacio com os objectivos, medi¢do do progresso,
implicagéo no processo e reconhecimento do mérito.

Sempre que ha um processo de mudanga, as pessoas reagem a este de forma
diferente, dependendo esta reacgfio de diversos factores. As pessoas podem ser
classificadas consoante a sua reac¢do a mudanca, contudo, estas nfo fazem
exclusivamente parte de uma categoria ou de outra, dependendo do processo de
mudanca. No entanto, existem pessoas com maior tendéncia para se incluirem numa

determinada categoria.
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Assim Oldcorn (1995, pp. 201 e 202) classifica as pessoas em relagio a forma
como reagem com a mudanga, como impulsionadoras, que sdo pessoas que fazem com
que a mudanca aconteca, que sdo normalmente individuos com ideias brilhantes,
criativos, descontentes com o status quo e insatisfeito com a perspectiva futura da
organizagdo. Diz ainda que as pessoas ndo fazem sempre parte da mesma categoria,
depende do processo de mudanca em curso. “No funcionalismo publico diz-se muitas
vezes que ndo ha lugar para o inovador e que as burocracias se desenvolvem apenas em
tamanho e como um meio de proteger o estado de coisas existente”.

Existem aquelas pessoas que aceitam a mudanca, sendo caracterizadas, como as
verdadeiras agentes de mudanga, que tém ideias criativas, encorajam-nas e
desenvolvem-nas, assegurando-se da sua implementa¢fo. O seu entusiasmo pode levar
a conquista dos elementos menos activos do grupo. Dentro desta categoria existem
ainda as pessoas que aceitam simplesmente a mudanga e utilizam-na em seu beneficio.

Os indiferentes 4 mudanga, simplesmente aprendem a lidar com esta quando ela
acontece. S0 pessoas apaticas que supdem que a mudanca nada trara de diferente.

Outra categoria de pessoas sdo os resistentes a mudanca, que podem sé-lo de
forma activa ou passiva. Os individuos passivamente resistentes sdo aqueles que nunca
aprenderdo as inovagdes e que tudo farfio para evitar a mudanga. Num processo de
mudanca estdo sempre inerentes factores de resisténcia 2 mesma. Devemos ter em
consideracdo que existem atitudes diferentes em relacdo & mudanca e que esta
relacionado com a personalidade dos individuos, assim como com os seus valores,
convicgdes culturais e sensagdes de inseguranca.

Quanto a resisténcia a mudanca, o mesmo autor refere que “as pessoas nao
resistem & propria mudanca. Aquilo a que estfo a resistir sdo as implicagdes por de tras
da mudanca (quer reais, quer imaginarias) de que de certo modo véo ser prejudicadas”.

Considera-se entfo, que existem diversos factores que podem conduzir a uma
resisténcia 4 mudanga. Segundo o mesmo autor estes podem ser no dmbito econdmico
(se implicam mais trabalho com o mesmo ou menor salario), inconveniéncia (se as
pessoas tiverem a percep¢do de que a mudanca lhes vai tornar a vida mais dificil),
liberdade (se o individuo sentir que a sua liberdade vai diminuir) e seguranca (se a
mudangca for vista como uma ameaca a seguranca pessoal ou grupal).

Para Kotter (1986, p. 9) “as pessoas ndo estardo dispostas a fazer sacrificios,

mesmo ndo estando satisfeitas com o status quo, se ndo acreditarem em beneficios
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potenciais decorrentes da transformacéo que se propdem”. E daqui decorre, entre outros
factores, a necessidade de uma boa comunicagéo e de uma boa argumentacio. Sempre
tendo em conta que as palavras e os actos terdo que ser necessariamente coerentes e
consistentes.

Para Rumelt (1998) ha pressupostos erroneos emprestados da economia, como a
plasticidade, a racionalidade da ac¢8o colectiva e a homogeneidade de crencas. O mais
importante destes podera ser a plasticidade (assumir que as empresas respondem
prontamente a choques exdgenos e mudangas nas condigdes competitivas). Mudar a
estratégia, as formas estruturais e procedimentos administrativos ¢ dificil, com custos,
arriscado e consumidor de tempo, sendo que na verdade as empresas mudam apenas
com dificuldade. Nesta sequéncia Kotter (1986, p. 5) refere-nos que “muitos gestores
ndo tém éxito nas mudangas organizacionais, j& que tendem a (sobre/sub)estimar o
dificil que é convencer as pessoas a sair das suas zonas de conforto”.

Rumelt (1998) organiza as principais fontes de inércia da seguinte forma:

Percepgio distorcida: Pode ter origem em miopia (visdo apenas de curto prazo,
nio vendo o futuro com clareza, levando a subestimagdo dos alertas para ameacas de
oportunidades), em aprendizagem supersticiosa (associar sucessos passados a factores
de mera coincidéncia, sem relagdo causal directa), recusa (rejeicdo e filtragem de
informagfo que seja contraria ao que ¢ desejado ao que se acredita ser verdade) e rotina
(pensamento restrito € imposto pelo grupo, punindo ou rejeitando ideias e informagéo
demasiado afastados da ortodoxia) e

Motivagdo apagada: Mesmo quando a percepcio € ajustada, as organizacOes
podem resistir 8 mudanca por esta nfio ser suficientemente sentida como necessaria (por
vezes por motivos racionais). Entre outros factores, encontram-se os custos directos da
mudanga (inclusivamente ao aumentar o risco de falhas), custos e subsidios cruzados
(quando um negocio problematico € subsidiado por outro).

Sera importante reconhecer a existéncia de resisténcias de varias ordens, para que
quando for necessario persuadir para a mudanca, de forma a antever o possivel boicote &
mudanga, tanto na fase de concep¢do como j& posteriormente, na fase de
implementacdo, seja de forma activa (conflituosa) ou passiva (pela indiferenca e néo
adesdo).

Argyris (1991) também analisa o conceito apontando factores de aumento da

resisténcia 3 mudanca, como a cultura, estrutura mental, rotinas defensivas, entre outras,
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quer sejam de caracter consciente ou inconsciente, podendo constituir um travio ou uma
alavanca determinante, ja que a resisténcia ndo significa rejeicdo absoluta.
Paradoxalmente, a vontade de acreditar, compreender e aceitar passa por uma fase
necessariamente critica antes de ser reconhecida. E que nfo se pode pretender que os
individuos neguem levianamente modelos nos quais acreditam, ou mesmo para cuja
implementagio deram anteriormente o seu contributo e sairam frustrados.

Cormier (1995, p. 213) refere-nos que “é necessario as pessoas renunciarem aos
beneficios adquiridos e trocarem o conforto da rotina, pelo estimulo da novidade”.

As resisténcias 4 mudanca passam também pela existéncia dos mapas conceptuais,
conceito analisado por McCaskey (1998) e que traduz a limitacio do conceito de cada
um de nds, com base nas nossas proprias experiéncias e necessidades, ou seja, as
representacGes mentais de cada individuo perante a realidade. “A mudanca ¢ muitas
vezes impedida pela tenacidade dos sistemas de crengas na organiza¢do (os mapas
cognitivos partilhados pelos membros de uma organizacéo ndo se adaptam facilmente)”
(Wit & Meyer, 1998, p. 239).

Smircich & Stubbart (1998) propdem uma terceira via, relativamente ao debate
sobre os contextos serem fendémenos objectivos ou perceptuais, sendo representagoes,
através da construgio social e processos de interac¢@io de actores organizados. Os
gestores s6 podem gerir as suas organiza¢des com base na sua interpretacdo (uma das
multiplas possiveis) da realidade. E assim que, concluem que os gestores devem olhar
em primeiro lugar para si proprios, suas ac¢Oes € representagdes, € ndo para o contexto
ambiental, em busca de explicagOes para as diversas situagdes. E de facto, como
constatam estes autores, investigacdes recentes revelam que em muitos casos s30 0s
padrdes de pensamento dos gestores de topo, € nfo os ambientes externos, que causam
crises, ou seja, com frequéncia sdo os proprios gestores de topo os principais obstaculos
a mudanca. Este tema é também polémico e existem diferentes leituras a este respeito,
nomeadamente Strebel (1998, p. 139) refere que hd uma forma diferente como os
executivos € os empregados vém a mudanca, “para os gestores de topo, mudanca
significa oportunidade, tanto para o negdcio, como para eles proprios, mas para muitos
empregados, a mudanca € vista como uma ruptura e intrusdo”.

Wit & Meyer (1998) alertam sobre os perigos da imposi¢do da mudanca pelos
gestores de topo, quando referem que os estrategas devem convencer-se de que a

evolucdo pode ser conduzida, mas ndo imposta pelo topo. Deve-se ter em conta que, se
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o processo de mudanca pode ser problematico para aquele que a propde € protagoniza,
também o pode ser para quem se opde a um processo que se torne bem sucedido, além
de que pode haver uma necessidade reciproca de apoio posterior.

Muitas vezes € a propria mudanga que gera resisténcia, como & o caso de
experiéncias passadas, por vezes com maus resultados, um estilo de gestdo desajustado
ou a presenga de “autores do projecto pouco crediveis” perante os seus pares, originam
frequentemente papeis de oposicdo activa e passiva, de cumplicidade e de indiferenca.

Apoiando-nos na tipologia de Brénot & Tuvée (1996):

Neutralizacdo: Consiste em esvaziar de sentido a mudanca. Tentard provar que o
anterior sistema era valido e que o novo coloca muitos problemas. Para se protegerem,
os individuos desculpam-se com as pressdes do quotidiano (“ndo tenho tempo” ou
“tentho muito trabalho”, sdo exemplos de expressdes que se banalizam nas organizagdes
e que ilustram esta atitude);

Desvio: A mudanga s6 é efectuada num aspecto parcial de que se retira alguma
vantagem, abandonando as outras dimensdes do projectos e

Recusa: Embora as motivagdes possam ser diferenciadas, ¢ importante saber a
fundamentac3o, ja que esta posi¢do pode ser recuperavel para o projecto.

Para identificar o caracter consciente ou inconsciente dos bloqueios, estes autores
(1996, p. 23) propdem “apresentar os fendémenos naturais de inércia ou de
conservadorismo em geral perante uma audiéncia, de forma a trazer os obstaculos ao
nivel da consciéncia”, desta forma a manutencio de atitudes negativas, ou desfavoraveis
ao movimento desejado, s6 podera ser atribuida a vontade. A tomada de consciéncia
destes receios deve levar ao desenvolvimento de estratégias de acompanhamento bem
servidas pela informacéo, formacdo e comunicagéo.

E necessério salvaguardar que a resisténcia 4 mudanca pode, em alguns casos, ser
justificada e tornar-se um “feedback” legitimo para os decisores (Ball¢é, 1998), por isso
as tomadas de decisOes e as accOes implementadas devem estar constantemente a ser
alvo de monitorizacfo, com vista a detectarem-se eventuais reac¢des ndo desejadas e
que levem & implementag8o de medidas correctivas. Alias, é frequente, depois de algo
correr mal, o decisor sentir que “devia ter pensado nisto”.

Torna-se necessario salvaguardar que a resisténcia & mudanca pode ser encarada
como positiva, quando um processo de mudanca planeado ou em curso € apercebido

como podendo pdr em causa a organizagdo. A resisténcia pode ser vista mesmo como
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potencialmente 1til, j4 que sera um factor de estabilidade, que alertara para as incertezas
derivadas desses processos e provocara, desejavelmente, uma melhor preparagéo, por
parte do agente de mudanga, perante os riscos potenciais (Wadell & Sohal, 1998). A
persuasdo, por oposi¢do 4 imposicao, deve conviver e saber lidar com estas resisténcias,
através da utilizago de uma argumentacgfo racional e evitando que argumentos falsos
ponham em causa a mudanca.

Antes de iniciar qualquer processo de mudanca, deve-se avaliar o grau de
resisténcia que poderemos ter no grupo, com a analise das diversas personalidades e
comportamentos, tentando elaborar estratégias para reduzir esta mesma resisténcia.

Para Oldconr (1995) a resisténcia & mudanga pode diminuir se a mudanga tiver o
apoio total da gestfo de topo, se as ideias vierem da equipa, baseadas numa decisdo e
diagnéstico do grupo, se a mudanca reduzir a carga de trabalho, ndo ameacar os niveis
de vida ou os rendimentos, se as mudancas forem interessantes e excitantes, se
estiverem em harmonia com os valores dos participantes e se houver incentivos

econdmicos (se a mudanga se focalizar no campo econdémico).

1.1.4 - O Agente de Mudanca

Uma grande mudanca ¢ sempre iniciada por um individuo, cuja posi¢do de
estratega lhe permite exprimir as suas capacidades de visionario, mas s80 os seus gostos
e convicgdes que ddo inicio & mudanca. Esse agente de mudanca serd alguém
empreendedor, que testa limites e cria novas possibilidades & organiza¢8o, ao provocar e
possivelmente conduzir, o processo de mudanga. O agente de mudanca pode ser
alguém externo & organizacfo, da area-alvo da mudanca (que tenha caracteristicas de
criatividade e de persuasio).

“Para ter sucesso, um processo de mudanca deverd ser sentido como uma
necessidade, definido como um problema a resolver e assumido como um projecto,
individual ou colectivo. O investigador da mudanca, que ja tenha interiorizado estes
aspectos, devera saber transmitir estas dimensdes aos diferentes operadores, de forma a
torna-los protagonistas da mudanca” (Brénot & Truvée, 1996, pp. 9 e 10).

O agente de mudanca devera ter, segundo Kanter (1984), as seguintes

caracteristicas:
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- Competéncias de poder (capacidade de persuadir os outros a investir
informagBes, apoio e recursos em novas iniciativas;

- Capacidade de gerir os problemas associados 2 utilizagcfo de equipas de trabalho
e as participacGes individuais e

- Compreensdo dos mecanismos de mudanga (micro € macro) na organizagéo.

Interessara distinguir o conceito de gestor, que se ocupa com o planeamento,
orcamento, organizacdo, gestdo dos recursos, controlo e resolucdo de problemas, do
conceito de lider, que cria e adapta organizagdes as circunstancias de mudanca externa
significativa, através de uma vis&o sobre o futuro e pelo alinhamento das pessoas a essa
visdo, inspirando-as, tendo em conta os obstaculos com que qualquer organizacdo se
depara (Kotter, 1996). Uma organizaciio necessita de ambos os perfis, de um(s)
gestor(es) para implementar e controlar o processo de mudanca e do(s) lider(es) para
estabelecer a visdo e obter a adesdo dos elementos da organizagdo, conseguindo que se
interiorize na sua propria cultura.

Stacey, Fonseca & Pina e Cunha (1996, p. 77) referem que “o papel dos gestores é
o de tomarem as supresas em mdos, lidarem com as inconsisténcias resultantes da
imprevisibilidade, com os paradoxos e com as visdes conflituantes, tudo isto em tempo
real... a sua fungfo consiste em serem criativos e em criarem novos conhecimentos...
Os gestores precisam de estar em contextos dindmicos da realidade, e ndo de agir como
robds que executam analises algoritmicas passo-a-passo”.

Nio é necessario que o agente de mudancga seja um visionario, muitos sdo-no por
saberem utilizar informagdes obtidas de superiores, colegas, subordinados, clientes,
fornecedores, etc. € por terem a capacidade de detectar necessidades, de encontrar os
meios para as suprir e de “plantar as sementes” da mudanga. Ter competéncias para
criar na organizagdo um “sentido de urgéncia” que permita quebrar a inércia e que a
transformacfo possa ter sucesso.

Kotter (1996) sugere algumas formas de criar esse sentido de urgéncia de
mudanca numa “organizag@o adormecida”, assim sugere:

- Que se permita que os erros resultem em maus resultados, em vez de serem
corrigidos de forma voluntariosa;

- Que se crie nas pessoas, através da distribuicdo de informagdo, uma nogéo sobre

o estado das coisas, a um nivel mais abrangente que o da sua area especifica e
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- Que sejam criados mecanismos de escuta do mercado e do estado de satisfagdo
dos clientes.

Se o alvo de renovagio € a empresa no seu todo, o responsavel maximo deve ser a
chave. Se a mudanca é necessaria numa divisdo, o principal responsavel dessa divisgo €
a chave. Quando estes individuos nfo sfo lideres, ou campedes da mudanga, a
transmissdo necessaria de um sentido de urgéncia, pode ser um desafio tremendo
(Kotter, 1998).

Mas nfo é necessariamente verdade que os lideres da organizacio sejam sempre
os agentes de mudanga. Todos os individuos dentro de uma organiza¢do podem ser
catalisadores potenciais de mudanca, desde que tenham capacidade para captar e
transmitir sinais de tendéncias emergentes e/ou para propdr medidas de melhoria de
processos. Para isso, ¢ fundamental uma boa compreensdo dos sistemas de
funcionamento da empresa, da sua forma de trabalhar, de informar, de decidir, de
animar, de formar e de avaliar um conjunto complexo de elementos muitas vezes
dificilmente compativeis. Os gestores da mudanga precisam ser curiosos € rigorosos no
que respeita aos fenémenos que se registam na sua organizacéo, da mesma forma que o
devemn continuar a ser nas suas andlises técnicas (Martin, 1998). Salienta-se que nem
sempre sdo os quadros de topo que conseguem quebrar as forcas de inércia.
Ocasionalmente alguém corajoso e competente fora do nivel de orientagéo, torna-se
fundamental na criacdo de condi¢des que podem apoiar a transformac@o, assumindo o
papel de agente de mudanca (Kotter, 1996).

E fundamental para o sucesso que o agente de mudanga obtenha dos dirigentes um
apoio visivel em todo o processo, com determinac@o e sem falhas. Sem a adesdo dos
dirigentes a extens3o e a difusfo da mudanca serfo limitadas, ou até mesmo bloqueadas.
Kotter (1996, p. 6) refere que “td0 ou mais importante do que obter a adesdo dos
dirigentes, é a formagdo duma coligagdo poderosa, em termos de titulos formais,
informacfo e conhecimentos, reputagio, relagdes e capacidade de lideranga™.

A mudanga dificilmente terd sucesso sendo imposta, pois como nos refere Kanter
(1984, p. 232) “para praticamente todas as inovagdes que vi, o gestor ndo podia
simplesmente ordenar aos seus subordinados para se envolverem: fazer algo acima e
além disso requer criatividade e cooperacdo. Significa que os subordinados devem estar

totalmente comprometidos, ou nfo funcionara”.
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O agente de mudanca também dificilmente podera ter sucesso sem envolver um
conjunto maior ou menor de pessoas, real ou implicito, que permitird maximizar os
resultados. Para o conseguir, Kanter (1984) propde uma metodologia
colaborativa/participativa:

- Persuadir mais que ordenar: Embora em determinadas circunstincias seja
necessaria uma intervencgfo pressionante de um nivel hierarquico superior, como ultimo

Tecurso;

Criagdo de equipas;

Procura de inputs de outros;

Mostrar sensibilidade politica para os interesses dos outros e

Vontade de partilhar recompensas e reconhecimento.

E necessério saber quem e como persuadir, e saber que quando a persuasio nio é
a forma mais adequada de dar seguimento a um processo de mudanga. Nestes casos,
uma argumentacdo de autoridade sera provavelmente o melhor método, mas a
argumentacdo persuasiva serd a melhor forma de assegurar o estabelecimento e a
manutenc@o de uma relag@io de confianga entre os diversos elementos da empresa. O
que se passa com frequéncia é que o agente de mudanga receia naturalmente expor-se ao
confronto de ideias e perder. Este receio, de certa forma compreensivel, inibe em
muitos casos a predisposi¢do para ser utilizada a argumentag8io persuasiva no processo
de mudanca, porque se confronta com rotinas defensivas.

Argyris (1994) alerta que a chave para um melhor desempenho é a melhor
comunicacao.

A comunicac@o tem que ser credivel, ja que a transformacdo é impossivel a nio
ser que as pessoas, pelo menos as que estdo em lugares chave, estejam dispostas a
ajudar, frequentemente ao ponto de fazerem sacrificios de curto-prazo. Os empregados
ndo fardo sacrificios, mesmo que estejam descontentes com o status quo, a ndo ser que
acreditem que ¢ possivel uma mudanca util. Esta situacfo € particularmente desafiante
quando aos sacrificios de curto-prazo incluem redugéo de pessoal (Kotter, 1998).

A comunicagio deve ser uma prioridade para qualquer nivel da empresa. “E
importante que as mensagens sejam consistentes, claras e repetidas as vezes necessarias
até se tornarem compreensiveis, interiorizadas e aplicadas pelos elementos da
organizagio. E necessario que haja coeréncia e consisténcia, nio somente nas accdes,

mas entre as palavras e os actos” (Cormier, 1995, p. 215). E que o entusiasmo surge
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quando o discurso e os comportamentos coincidem, embora que o que acontece
frequentemente na pratica é a comunicac@o oficial/formal na organizacdo ser posta em
causa pelas mensagens implicitas dos gestores. A regra da coeréncia é importante na
fase em que os decisores tentam persuadir os seguidores para a mudan¢a, mas mesmo
antes, na fase em que o agente de mudanca tenta persuadir o decisor, € necessario que
haja coeréncia entre o discurso e os comportamentos.

“A mudanca numa organizagio implica coragem, e ndo se pode induzir coragem,
nem mesmo pelo exemplo” (Martin, 1998, p. 136). O que se pode fazer, no entanto, é
tornar os objectivos e métodos suficientemente transparentes para que os elementos da
organizagdo estejam dispostos a correr alguns riscos calculados. As escolhas devem ser
informadas e as decisdes devem ser tomadas em tempo util, onde a clareza na
comunicacdo € fundamental para envolver a mudanca.

A mudanga ndo se pode desenvolver sem um clima de confianga ao longo da sua
implementac@o, que s6 poderd surgir com base numa comunicacio honesta sobre a
mudanga como ac¢fo humana. Na pratica o que se verifica € que os obstaculos, os
conflitos e por vezes mesmo os bloqueios durante o decurso do projecto s@o muitas
vezes devido mais a uma ma compreensdo e preparacdo do processo de mudanca em si
(o problema) ¢ menos ao dominio considerado (o objecto de mudanca) (Brénot &
Truvée, 1996, p. 115).

Antes de se lancar na aventura da mudanga, os individuos devem ser
“aproximados” e em seguida “alinhados” com o projecto, de forma a obter a coesdo ¢ a
focalizag8o necessarias. Orgogozo (1988, p. 108) propde que a mudanga seja negociada
com o conjunto dos subsistemas da organizacdo, de forma a obter “um extraordinario
apetite de todos para fazer melhor”.

Kotter (1998) refere que considera padrdes de méa comunicagdo, como sendo,
comunicar uma visdo com uma simples e tinica reunido ou comunicado, transmitir a
mensagem a grupos de empregados mas em linguagem que as pessoas nédo entendam,
ou ainda, divulgar a nova visdo de forma alargada e esforcada, mas com alguns gestores
de topo a comportarem-se de forma incoerente com a visdo que € transmitida. “Nada
destr6i mais a mudanca do que o comportamento inconsistente com as suas palavras,
por parte dos gestores de topo.

No contexto da mudanga, enquanto néo existem factos, e muito menos resultados,

existem apenas sinais, a comunicagdo deve completar o projecto e ocupar o vazio, que
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naturalmente se ir4 preencher a medida que a mudanca for consolidada. Quando isso
acontecer, os factos e os resultados falarfo naturalmente por si proprios. Brénot &
Truvée (1996, p. 118) alertam que “a mudanca € ja um proceéso suficientemente
portador de stress para que se agrave, por ignordncia ou negligéncia, ao “pecar pela
palavra ou pela acgdo”. A comunicacdo tera necessariamente um papel central para
facilitar e humanizar a transi¢@o™.

Segundo Kanter (1984,), os projectos de mudanca mais “vendaveis” s&o os:

- Demonstraveis: Se for possivel experimenta-los em testes-piloto;

- Reversiveis: Permitindo & organizagdo retomar o estado original em caso de

insucesso;

Divisiveis: Possiveis de serem implementados por fases ou etapas;

Compativeis: Com os recursos disponiveis;

Tangiveis: Concretizaveis e passiveis de serem evidenciados;

Familiares: Compativeis com experiéncias anteriores;

Congruentes: Com a direc¢éo seguida pela organizacdo e

Potenciadores: De valor.

Em inovagbes mais radicais, estas caracteristicas nfo estario provavelmente
presentes.

O agente de mudanga devera ter consciéncia de que nunca conseguira anular todas
as resisténcias irracionais e politicas, mesmo que numa fase inicial essas resisténcias
possam n@o transparecer e provocar bloqueios, ainda mais quando a mudanga provoca
choques com a cultura enraizada na empresa. “A cultura estard receptiva & mudanca e
mudara quando se alteraram com sucesso as acgdes, depois do novo estado de coisas,
produzir algum beneficio durante um periodo de tempo ¢ de os elementos da
organizagdo estabelecerem uma correlagdo positiva entre as novas acgdes € a melhoria
no desempenho” (Kotter, 1996, p. 156). Os elementos da organizac@o poder@o reservar-
se o direito de concordar com a mudanca apenas depois de esta se concretizar e de se
revelar como benéfica, ou seja, uma forma de ndo errar o alvo, € s6 pinta-lo depois de
atirar a seta (obriga a um esforco e a um risco redobrados, por parte do agente de
mudanca e do decisor que implementar esse processo).

Saliente-se que a resolugdo de problemas numa organizacdo pode envolver uma
decisdo para nfo mudar, e nfo necessariamente para a mudanca. Importante sera tomar

a decisdo mais adequada, tendo em conta os diferentes interesses em jogo.
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O agente de mudanca tera que estar preparado para desenvolver “anticorpos” aos
comentarios de outros, que possam pdr em causa o que se pretende implementar, por
“nfio poder ser feito”, por “nunca ter sido feito”, por “ja ter sido feito e ndo ter

resultado” ou por qualquer atitude deste tipo.

1.2 — Mudanca no Ambito da Saiide

Os sistemas de satude dos paises ocidentais tém contribuido, ao longo de décadas,
para relevantes ganhos na satde das populacées. N&o obstante, a partir do final da
década de 80, devido a alguma rigidez, confrontaram-se com varios problemas, que
desencadearam um movimento genefalizado de reforma organizacional e estrutural
mantendo, todavia, o seu caracter normativo, relacionando com a justica social e a
universidade (Saltman & Von Otter, 1992).

A mudanga pode ser entendida como a alteragéio da agenda e da pratica politica
na 4rea da saude, visando a prossecucdo de certos objectivos, num contexto que
justifica estas modificagdes. Entre os factores que pressionaram o desencadear das
reformas, conta-se o aumento tendencial da despesa com a saude, gerador de fortes
pressdes or¢amentais no financiamento publico ao nivel macro, a par com a constatagio
de ineficiéncias técnicas € econdmicas na afectacio dos recursos no sector da saude.
Também do lado da oferta de cuidados, ha que ter em conta a pressdo causada pelo
desenvolvimento tecnoldgico e cientifico, fortemente inovador e indutor do aumento
dos custos. Uma insatisfagfo crescente dos cidaddos com a rigidez do funcionamento
do sistema de satide, apesar dos bons resultados em saide generalizadamente
alcancados, a par com a mudanca de caracteristicas socio-demograficas e de
morbilidade da populagdo (relacionadas, nomeadamente com o seu envelhecimento
tendencial e o aumento da sua exigéncia para com os servicos publicos), s@o factores
que, do lado da procura explicam o impulso para a reforma (Ferreira, 2003).

Estes factores ajudam a contextualizar o movimento que se gerou com o objectivo
de flexibilizar o sistema putblico, descentraliza-lo e, gradualmente, introduzir maior
competigdo em varias areas do seu funcionamento, procurando obter ganhos na sua

eficiéncia e capacidade de inovacgfo, contendo o ritmo de aumento da despesa com
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saude, a0 mesmo tempo que se visava melhorar a equidade no acesso, incrementar a
capacidade de escolha do cidaddo/doente e os ganhos em saude.

Em tragos gerais, as mudangas desencadeadas procuram, por um lado, introduzir
mecanismos de mercado, quer ao nivel organizacional, quer ao nivel da prestagdo, e
criar sistemas de incentivos, desenvolvendo-se mecanismos de financiamento
relacionados com a produc@o, desempenho, contratualizacdo de servigos, autonomia
organizacional dos prestadores, competéncias de gestfio e novas formas de regulacéo
destes sistemas mais descentralizados (Saltman & Figueras, 1997). Tem sido crucial a
separacdo institucional entre entidades financiadoras e prestadoras de cuidados de
saude. Por outro lado, na vertente da procura, desenvolveu-se mecanismos de partilha
de custos (racionalizando o financiamento) ou mesmo de estabelecimento de
prioridades (ou até racionamento) no acesso a cuidados primarios, enquanto porta de
entrada no sistema. Relevantes tem sido também as mudancas que visam o
empowerment do doente, por vezes ligadas até a mecanismos de financiamento que
dependem da sua procura.

A separagdo financiador-prestador e o incentivo a4 maior descentralizagio e
autonomia organizacional no Sistema Nacional de Saude ganha relevéncia sobretudo
em paises, como Portugal, com sistemas do tipo beveridgeano, ou seja, que o
financiamento da satde assenta basicamente nos impostos e a prestagéo de cuidados é
tipicamente assegurada por institui¢des pertencentes ao sector puiblico e geridas de
acordo com as suas regras. Nos paises com sistemas de tipo, bismarckiano, por
contraste, o financiamento e a organizagio do sistema assentam em formas de seguro
social obrigatério, com descentralizacio e contratualizagdo ao nivel da prestaggo, pelo
que a separacdo financiador-prestador existe & partida e o grau de regulacdo destes
sistemas costuma ser elevado. O argumento usado pelos primeiros, em favor desta
separagdo, tem sido o de que contribui para o aumento da autonomia da gestdo e da
eficiéncia na afectacio de recursos (Saltman, Figueras & Sakellarides, 1998).

A administracdo publica tradicional no sector da satide apresenta problemas
diversos de (in)eficiéncia(s) que, a par dos factores mencionados, motivam a
implementacdo de reformas no sistema. Na literatura econdémica, este tipo de
problemas tipicamente recebe a designacéo de falhas ou fracassos do governo.

Saltman & Von Otter (1992) apontam trés grandes problemas que os sistemas

publicos integrados e centralizados tendem a enfrentar, uma afectacdo de recursos
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rigida, em vez de uma planificagio inovadora, um enfoque excessivo nos inputs do
sistema, em vez de na mediacio dos resultados, e uma inadequacdo dos servigos
oferecidos pelas instituicdes ptiblicas face as necessidades e expectativas dos utentes.

Para Ferreira (2003, p. 37) ao nivel das organizagdes prestadoras, por sua vez,
vérias dificuldades tendem a verificar-se em termos da sua gestéio “indefini¢@o de metas
e objectivos a alcangar, limitada efectividade da sna acgfo, fraca capacidade de gestdo
de recursos e de lideranca, incentivos irrelevantes para a produtividade e motivagio dos
trabalhadores, baixo nivel de satisfagdo, excessiva divisdo de trabalho entre classe
profissionais e entre gestores e prestadores de cuidados propriamente ditos”. As
organizacdes tendem a tornar-se rigidas, burocraticas e pouco inovadoras, num
contexto que desincentiva a eficiéncia, bem como inflexiveis face a mudangas nas
caracteristicas e necessidades da procura. -

Preker & Harding (2000), por sua vez, caracterizaram os fracassos do governo
existentes a quatro niveis:

- Relacionados com a rigidez e inflexibilidade dos servigos publicos tradicionais
que gera sub-utilizagdo de capacidade e ma afectagdo de recursos;

- Os fracassos decorrem da existéncia de fortes assimetrias de informagdo no
sector publico que concorrem em trés planos no sector da saude (entre doente e
prestador, entre prestador e administrador, entre administradores e o poder politico,
acarretando vérias ineficiéncias e fortes custos de monitorizagdo de comportamentos
que as agravam); |

- O sector publico tradicional goza de poder de monopdlio, pelo menos regional
ou local, os seus trabalhadores podem ter aqui um incentivo para comportamentos
menos produtivos e até para uma reducéo de qualidade e

- Apontar a possibilidade de errada formulag&o de politicas, dada a impreciséo na
definiciio de objectivos e a estrutura burocratica das organizagdes.

Segundo Ferreira, Neves, Abreu & Caetano (1996, p. 302) o tipo de estrutura
mais frequente nas organiza¢des de safide, “terd uma configuragdo que se caracteriza
pela predominancia do centro operacional, uma reduzida linha hierarquica e uma
tecnoestrutura igualmente reduzida, mas com extenso apoio logistico”.

As caracteristicas desta configuracéo sfo, para Mintzberg (1995):

- Coordenacfo baseada na estatizacio de qualifica¢des;

- Qualifica¢des adquiridas fora da organizagéo;
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- Configuracio encontrada nas organizacdes de saide em que os profissionais
possuem grande controlo sobre o seu proprio trabalho;

- Profissionais trabalham de um modo independente;

- Descentralizagdo em termos de poder;

- Necessidade de grande apoio logistico;

- Adequada a ambientes estaveis e complexos e

- Encontra dificuldades em adaptar-se a ambientes inovadores.

Para o mesmo autor (1995, p. 380) a burocracia profissional, “recruta
especialistas devidamente formados e socializados, dando-lhe uma latitude
consideravel no controlo do seu préprio trabalho (...). O profissional, que controla o
seu proprio trabalho actua de maneira relativamente independente dos seus colegas,
mas continua proximo dos clientes que serve”. Esta estrutura valoriza a competéncia
técnica, cientifica e relacional dos profissionais e confere-lhes poder. “A outra parte
que estd completamente desenvolvida é o pessoal de apoio, mas tem sobretudo como
missdo a de servir o centro operacional” (Mintzberg, 1995, p. 385).

Para Kurcgant (1991, p. 9) citado por Ferreira (2003, p. 40), neste tipo de
estrutura “o pessoal passa a ter caracteristicas profissionais, de técnicos especializados,
com comportamentos € posi¢des estrategicamente definidos pelo grupo que detém o
poder na organizagdo. A valorizagdo das normas € regras parece ser entretanto, o
enfoque da Teoria da Burocracia que mais tem influenciado a pratica dos profissionais
de satde, influéncia essa que, na verdade, constitui um dos factores que tem
contribuido para uma pratica administrativa estanque, baseada em regras e normas

obsoletas com poucas perspectivas de mudanga”.

1.2.1 — Mudanca na Estrutura Hospitalar

Virios autores falam cada vez mais num modelo de saide global (Bury, 1997;
Honoré, 2002), em que Bury (1997) caracteriza da seguinte forma:

- A doenca resulta de factores complexos (organicos, humanos e sociais);

- Afecta o individuo, a familia e a comunidade;

- Implica uma abordagem continua, da preven¢do a readaptacdo, que tem em

conta os factores orginicos, psicologicos e sociais;
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- Por profissionais de saide trabalhando em colaboracdo e

- Num sistema aberto e interdependente com a comunidade.

Esta abordagem concebe a pessoa e o seu ambiente como um todo, em que o
doente tem um papel activo na promoc&o da sua satide e tratamento da doenca. Vé em
cada homem o protagonista da sua propria existéncia, que deve assumir o cuidado da
sua propria vida. O doente é respeitado como parceiro e é ele quem melhor sabe de si e
do que sente, a responsabilidade é partilhada por uma equipa de cuidados, cabendo-lhe a
decis#o final.

No nosso sistema de saude, continua a prevalecer uma abordagem paternalista do
doente, como refere Bury (1997), um factor importante que faz com que isso acontega &
o facto do modelo de saide ser muitas vezes confundido com o modelo médico (que é
fechado, a doenca afecta o individuo, a doenca tem de ser diagnosticada e tratada, pelos

médicos, num sistema auténomo, centrado em torno dos hospitais).

Quanto 4 melhor forma de prestar cuidados a um determinado doente, ha
multiplos pontos de vista diferentes, no entanto o objectivo principal do hospital deve
ser o de garantir cuidados de saide de qualidade.

As caracteristicas basicas dos servicos de saide fazem com que a relagdo com os
seus clientes seja fundamentalmente diferente das organizagoes produtoras de bens de
grande consumo. Como refere Carapinheiro (1993), em paralelo com o objectivo
primordial da garantia de uma boa prestagiio de cuidados, sdo identificados outros
interesses, nas institui¢bes hospitalares, como sejam a reproduc¢éo do saber médico e a
investigagdo”.

A unidade hospitalar é um espaco multifacetado e multidisciplinar onde,
diariamente, se cruzam diferentes experiéncias que levam a vérias estratégias, multiplas
de jogos de poder, que condicionam as politicas hospitalares € o papel do doente. Como
sublinha Carapinheiro (1993), o doente é remetido a um papel passivo, ndo se admitindo
a sua participagio no trabalho que & sua volta é organizado, o seu saber é desvalorizado
pela organizacfo de saude, sendo o saber central, o saber médico.

Quando internados a vida dos doentes s@o reguladas por rotinas, regras praticas
concebidas para responder mais as necessidades dos profissionais, do que as dos
doentes. Deste modo retira-se a responsabilidade ao doente que perde, ao mesmo
tempo, a liberdade de tomar decisdes sobre a sua vida. Nas instituicbes hospitalares

espera-se que os doentes se acomodem pacientemente a estas regras e fiquem
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dependentes dos profissionais. A este propésito Coe (1984), Carapinheiro (1993) €
Morrison (2001) referem que muitos doentes renunciam a um papel activo no processo
de cuidados, subestimando as suas proprias necessidades individuais a favor da
colaboracfio com as prioridades institucionais, abstendo-se mesmo de se pronunciarem
sobre os cuidados a que sfo sujeitos com receio de serem considerados “maus doentes”.
Mas Honoré (2002, p. 187) sublinha que “é necessario que os problemas de saude da
populagio nfo sejam inteiramente assumidos por profissionais no quadro de um
sistema que, sob a capa da solidariedade, se torna cada vez mais apaziguador e
controlador”.

Pereira (1999, p. 104) defende no meio hospitalar a clareza de papeis ¢ muito
grande, ndo havendo espago para ambiguidades, ndo sendo por isso necessario que
superiores digam o que fazer.

O hospital é assim um sistema aberto, na medida em que transacciona com o seu
meio envolvente, ele influencia e é influenciado por ele, procurando o estado de
equilibrio dindmico. “A organizagio deve ser considerada um sistema aberto, em
constante interaccio com o meio, recebendo matéria prima, pessoas, energia €
informacdes e transformando-as ou convertendo-as em produtos e servicos que séo

exportados para o meio ambiente” (Scheim, sd, citado por Chiavenato, 1987, p. 363).

1.2.2 - Caracterizacdo do Sistema de Saude Portugués

Numa avalia¢do abrangente do nosso sistema de saude, a Organizacdo para a
Cooperacfo e Desenvolvimento Econémico (OCDE, 1998) caracterizava-o como sendo
particularmente complexo, assentando num Sistema Nacional de Satide (SNS) de acesso
universal e financiado basicamente por impostos, que coexistem com varios subsistemas
de saide que a ele se sobrepdem, alimentando algumas ineficiéncias globais e o
“sobreconsumo” de servicos de saude. Real¢am também as caracteristicas algo
perversas da relagdo entre o sector publico e privado de saide no nosso pais, com
alguma desnatagio entre eles, e um excesso de oferta facilitado pelo emprego da
maioria dos médicos em ambos os sectores em simultdneo (aspecto que se reflecte numa
elevada proporgdo da despesa privada com a satde no nosso pais, quando comparado

Com 0S SEUS Parceiros europeus).
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Relativamente ao SNS, a OCDE avalia-o como sofrendo de sérias ineficiéncias e
de uma incorrecta afectacdo interna de recursos. A um nivel global, assiste-se ao
subdesenvolvimento dos cuidados ambulatérios no sector publico (dada a sua
rentabilidade no sector privado), o que facilita o excessivo uso das urgéncias, mas em
paralelo, a extensa lista de espera nos cuidados hospitalares, congestionados, apesar da
subutilizacdo da capacidade e tecnologias instaladas. O sistema de remuneragéo
tradicional dos profissionais do SNS assenta na categoria profissional e tempo de
servigo, e ndo em aspectos como a produtividade ou o desempenho.

Na pratica, apesar dos bons resultados em satde alcangados nas ultimas décadas
em Portugal e dos principios da universalidade e da equidade no acesso que
caracterizam o SNS, este revela-se igualmente pouco equitativo na sua cobertura
efectiva. Também Pinto & Oliveira (2001, p. 183) salientam as “iniquidades que
persistem no nosso sistema, dados os elevados pagamentos directos pelos cidaddos, a
multipla cobertura de riscos para alguns, uma desadequada oferta de cuidados na
relagdo publico/privado e falhas na regulacio dos seguros privados de saude,
favorecendo a desnatagdo”.

Do ponto de vista da gestdio do SNS, ao nivel financeiro os incentivos para uma
afectacio cuidadosa dos recursos tém sido reduzidos, pelo facto das restrigdes
or¢amentais, nomeadamente para o sector hospitalar, apesar de teoricamente assentes,
serem meramente indicativas. Este facto tem facilitado a formag&o de elevados défices
no sector, directamente financiados de modo incremental pela entidade central com
or¢amentos extraordinarios e pouco envolvimento directo das cinco Administra¢bes
Regionais de Satude (ARS) a este nivel, o que tem contribuido para a responsabilizagéo
das administra¢des hospitalares, a par com os restantes profissionais, pelo desempenho
verificado no sector. N#o sdo comuns as avalia¢Ges sistematicas de desempenho, nem
ao nivel individual, nem organizacional, nem sistematico, nem as penalizagdes face a

resultados insatisfatorios, num sistema que se mantém fortemente centralizado.
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Hospitais 522 A Principais Desafios Encontrados
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Figura 1 - Fonte: Ribeiro (2003, p. 11)

E neste contexto que algumas tentativas de reforma tém vindo a ser introduzidas.

Do ponto de vista da organizagfo do sistema, a partir de 1997 tentou-se introduzir
a separagfo entre financiador e prestadores, com a criagdo do que poderiamos designar
por mercado publico interno, atrav s da acgfio de agéncias de contratualizacfo,
responsaveis por adquirir servigos em nome das necessidades dos doentes. No entanto,
na pratica, as agéncias tiveram um reduzido impacto no sistema e poder limitado, uma
vez que estavam constrangidas por orgamentos muito reduzidos (Pinto & Oliveira,
2001). Estas iniciativas de reforma traduziram-se, assim, sobretudo em tentativas de
mudancas pontuais, sem efeitos estruturais, ndo existindo um real mercado publico
interno no sistema portugués (Cabiedes & Guill n, 2001).

Algumas experiéncias de reforma no sector hospitalar foram tamb m levadas a
cabo. Em 1995 negociou-se a concessdo da gestdo de um hospital publico a uma
entidade privada. At 2002 havia sido concedida maior autonomia de gestfo e estatuto
empresarial, em trés casos do sector hospitalar publico, com o funcionamento dessas

entidades a reger-se por regras de direito privado.
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Ohbiectivos da Reforma em Curso
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Figura 2 - Fonte: Ribeiro (2003, p. 11)

De acordo com o Observatdrio Portugués dos Sistemas de Satde (2002, p. 34), o
modelo de “fiscalizacdio e acompanhamento destas unidades foi muito preciso, mas
quase completamente ineficaz. A comissdo de fiscalizagdo a designar pelos Minist rios
das Financas e da Satide nunca foram nomeadas, as comissdes de acompanhamento,
tamb m previstas na lei, reuniram esporadicamente” e 0 mesmo relatério conclui (2002,
p. 36) que se verifica no nosso pais “um grande desencontro entre os projectos de
mudanca do sistema prestador e a consideravel fragilidade da sua regulagdo(...):
Acumulagio de d fices financeiros, insuficiéncias na produggio dos servigos, rarefacgéo
do sistema de contratualizacdio, a crise do medicamento, a quase inexisténcia de
mecanismos de promog¢&o, acompanhamento e disseminagéo da inovag&o™.

Pinto & Oliveira (2001) neste cenério consideram que tem havido alguma
incapacidade dos governos de introduzirem reformas estruturais com impacto efectivo
no sistema, largamente influenciado por grupos de interesse e fortes burocracias e, em
contraste, com uma reduzida participagdo dos doentes que contrabalance o poder
corporativo daqueles grupos.

Nos altimos dois anos, com a mudanga de executivo governamental, novas
iniciativas tém sido desenvolvidas, na intengfo de proceder a reforma do sistema de

saude onde se incluiu algumas, especialmente dirigidas ao sector hospitalar.
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Em Novembro de 2002 foi publicada a nova Lei de Gestdo Hospitalar (Lei
27/2002), que altera alguns pontos da Lei de Bases de 1990 e estabelece o novo regime
juridico da gestdo de hospitais. Alguns aspectos a realgar neste diploma sfo o
alargamento (e a tentativa de generalizacdo) do regime laboral aplicavel aos
profissionais do sector, com base em contratos individuais de trabalho, a intenc¢fo de
criar um novo sistema de financiamento assente numa posterior publicacdo de tabela de
precos de servicos prestados, a definicdo do novo conceito de “rede de prestagdo de
cuidados de saiude” (integrando hospitais publicos “tradicionais”, hospitais publicos
com a natureza empresarial, hospitais sociedade andnima de capitais piblicos e
estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos), a consagracéo da liberdade de
escolha de estabelecimento hospitalar pelo utente, a previsdo de divulgacio anual de
relatorios de avaliacdo do desempenho dos hospitais da rede e a inteng@o da promogio
de sistemas de incentivos ao desempenho dos profissionais do sector. Nesta sequéncia
em Dezembro de 2002 foi publicado a consagracdo empresarializacdo de 34 hospitais
do SNS (DL n°® 272/2002), transformando-os em 31 (envolve um grupo de dois
hospitais e outra um centro hospitalar com trés hospitais) sociedades anénimas de
capitais exclusivamente publicos, integrados no SNS, mas passando a pertencer ao
sector empresarial do Estado. Facto que publicamente tem sido alvo de criticas, com
base no argumento de favorecer a desorcamentacio no sector da satde.

Em Fevereiro de 2003, a Resolugdo do Conselho de Ministros n® 15/2003 cria
uma unidade de missfo, designada por “Hospitais SA”, com a fung@o especifica de
coordenar e acompanhar a empresarializacdo dos hospitais sociedades andénimas de
capitais publicos.

Com base neste enquadramento legal, e naquilo que vier a ser o seu impacto
efectivo no sistema de saude, parece tender a verificar-se uma acrescida complexidade
no sector hospitalar, com maior diversidade de actores e maior autonomia e
descentralizacdo do que vigorou até aqui. Isto requer uma exigente e especifica
capacidade de regulagdo do sistema, com o reforco da supervisio das entidades
autonomizadas, monitorizac8io sistematica do seu desempenho e correlagdes atempadas

de quaisquer desvios face ao definido como desejavel.
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1.2.3 — Atributos de um Modelo de Regulacdo dos Hospitais SA

Num contexto actual, onde aos Hospitais SA € atribuida maior autonomia
organizacional e de gestio e em que algum mecanismo de separac@o entre financiador e
prestadores ¢ introduzido, devera compatibilizar a introdug@o de maior descentralizacgio,
competiciio e empreendorismo no sector hospitalar, com a solidariedade social e coesfo.
Ferreira (2003, p. 42) refere que para tal, ha que assegurar a prossecucdo de objectivos a
dois niveis. Por um lado, objectivos sociais, como sejam a promocdo da equidade no
acesso (assente em critérios que ponderem as necessidades especificas da populacéo),
dos ganhos em saude e da liberdade de escolha dos doentes e por outro lado, numa
perspectiva economica e mais ligada a gestdo do sistema, temos a conten¢fo de custos
globais, o aumento da eficiéncia e a promoc¢do da qualidade organizacional e dos
cuidados.

Trata-se, portanto, de conceber um novo conjunto de regras e de sistemas de
incentivos que garantam a compatibilidade da promoc8o de maior eficiéncia na gestdo,
com um financiamento sustentavel, a qualidade das prestacGes de saide, a equidade no
acesso € uma maior participacéo do doente, favorecendo, em simultineo, a coeréncia na
interaccdo de actores mais diversificados e com uma actividade mais descentralizada e
autonoma do que até aqui. Importante sera, assim, que o modelo de regulaciio aumente
a transparéncia e a responsabilizacdo dos actores do sistema, quer pela sinalizacio de
boas praticas e niveis de exceléncia, como pela penalizacdo de mau desempenho (que a
regulacdo deve minimizar, prevenindo as situacdes indesejaveis), € que favoreca a
maior sensibilidade daqueles as necessidades (e satisfag@o) dos doentes.

Vérias sfo as dimensdes de regulacio nos hospitais segundo Ferreira (2001), entre
as quais a capacidade produtiva do sector hospitalar e os investimentos de volume
consideravel em infra-estruturas e tecnologias, a eficiéncia técnica das organizagdes, a
qualidade organizacional e dos cuidados prestados pelas entidades da rede hospitalar. O
papel dos doentes no sistema hospitalar tem sido menosprezado, em favor, de um
excessivo enfoque nos grupos profissionais. Do ponto de vista da regulaco do sistema,
num cendrio de maior autonomia organizacional dos prestadores, tal facto ¢ altamente
indesejavel e a implementaciio de mecanismos de empowerment dos doentes torna-se
crucial, com o objectivo de tornar a actividade dos prestadores mais centrada nos seus

clientes, mais flexivel face as suas necessidades e sensivel as suas legitimas
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expectativas. O empowerment dos doentes envolve normalmente trés dimensdes, a dos
seus direitos (que pode ser mais divulgada, podendo o regulador obrigar & fixacdo
publica da carta de direitos), a da liberdade de escolha (que pode ser “decretada e
alimentada” com a divulga¢go de informag#o publica sobre a avaliacdo do desempenho
dos hospitais) e a da participa¢fio no sistema (que poderia ser incrementada, quer ao
nivel regional, como ao nivel organizacional, através de iniciativas dos proprios

reguladores que passem pela auscultacio dos doentes).

1.3 — Planeamento de Altas

O facto da alta do doente ndo ser planeada atempadamente, torna-se muitas vezes
um momento de ansiedade, tanto para o doente, como para a familia, ndo o deixando de
ser também para a equipa multidisciplinar. E frequentemente no momento da alta que é
transmitida toda uma quantidade de informacfo e conselhos importantes para a vida
futura dos mesmos.

“O conceito de planeamento de altas ¢ muitas vezes visto como sinénimo de
continuidade de cuidados ou ainda, como a continuidade de cuidados, sendo o produto
final desejavel do processo de alta, que habilita os doentes a maximizar o seu potencial
para o bem-estar” (Hesbeen, 1996, p. 186).

As intervengdes sao optimizadas se toda a unidade familiar for tomada por alvo
do processo de cuidados, nomeadamente quando s3o as intervencdes que visam a
alteracdo de comportamentos, tendo em vista a adopgéo de estilos de vida compativeis
com a promogao da saide.

O facto do conceito planeamento de altas ser frequentemente utilizado para
designar, o conjunto das actividades que facilitam a saida do doente do hospital, tem
levado alguns autores a substitui-lo pelo de cuidados continuos ou continuidade de
cuidados. O conceito de planeamento de altas, apresenta a vantagem de incluir os
doentes, podendo ser definido como “o conjunto de actividades que envolva os doentes
e os prestadores de cuidados de satide num trabalho de equipa, de forma a facilitar a
transferéncia dos cuidados de uma instituicéo, para outra, ou para o domicilio” (Gomes,
2002, p. 43). Esta definicdo é suficientemente alargada para incluir quer os doentes que

necessitam de recursos na comunidade, quer os que séo capazes de se autocuidarem.
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“Nesta perspectiva, o planeamento de altas constitui mais do que a simples
transferéncia do doente, do hospital para a comunidade, € sim um processo que se inicia
no momento da admissdo, ou até antes, e continua até ao momento da alta. Através de
uma boa colheita de dados, adaptada a realidade de cada doente e envolvendo-o em todo
este processo” (Gomes, Almeida & Rebelo, 2000, p. 152).

Esta informagio leva-nos a conhecer as verdadeiras necessidades criando assim
um plano de ac¢do em torno do qual nos podemos orientar, proporcionando ao doente
uma vida o mais agradavel e satisfatoria possivel. Para tal é necessario o dominio da
comunicagdo, por forma a conseguirmos uma boa colheita de dados.

A comunicacgio tem sempre lugar num determinado contexto e traduz o quadro
de referéncias dos seus intervenientes (atitudes, sentimentos, opinides e valores), onde
eventualmente os estere6tipos condicionam os mesmos a agir de acordo com os seus
modelos sociais (Pearce, 1994, p. 63).

No planeamento de altas, os véarios interventores devem ter em atencdo, segundo
Gomes, Almeida & Rebelo (2000, p. 154):

- “Tém como fun¢lo proporcionar ao doente e familia um processo de cuidados
que mobilize as capacidades da pessoa e dos que a cercam, com vista a compensar as
limitagBes ocasionadas pela doenca e suplementa-las, se essas capacidades forem
insuficientes (...) procurando os meios mais adaptados para o conseguir;

- Os meios a usar serfo os que permitem uma qualidade de vida ou uma morte em
que a dignidade humana seja, sempre tomada em conta;

-Ea apropriaggo deste principio que dé toda a pertinéncia e sentido a importincia
da compreenso, aceitagio e controle por parte do doente/familia da sua situagéo;

- A informagfo, como outros meios, so tera sentido se articulada com um processo
relacional onde a participagfo estabelecida do doente/familia seja uma realidade;

- A hospitaliza¢fo arrasta consigo uma série de acontecimentos com implicagdes
varias, destacando-se, a propria doenca e os respectivos tratamentos, que geram
sentimentos de receio. Mesmo os gestos habituais de cuidar de si lhe parecem
complicados e répletos de estranheza;

- Estar com o doente/familia e compreender, segundo o seu quadro de referéncia e
projectos de vida o0 modo como esté a lidar com a situacfo, ¢ fundamental. Se ninguém

puder analisar com o doente/familia a dificuldade que enconira para assegurar as
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necessidades do quotidiano em relagdo com as suas condi¢Ges de vida e como as
resolver, a situacio desta pessoa agrava-se e

- A autonomia, ou seja, a estrutura¢do do pensamento em torno do que significa
acompanhar uma pessoa, nas relagdes com a vida, com a saiude, com a doenga,
integrando nele a sua experiéncia e subjectividade, ajudar-nos-4 a fundamentar tanto as
ac¢Oes profissionais, como a antecipar os beneficios esperados”.

A necessidade de diminuir o tempo de internamento que hoje vigora nos hospitais,
denominada demora média, na perspectiva da optimizacdo econémica de recursos,
colide frequentemente com os interesses dos familiares e dos doentes hospitalizados,
podendo mesmo atropelar a qualidade dos cuidados que estes merecem.

Segundo os mesmos autores (2000, p. 159) “sio bastantes os casos em que a saida
do hospital ¢ adiada (apesar da alta médica) porque nfio se podem arranjar solugoes em
devido tempo. A mais frequente é acabar por ser internado num lar, de um momento
para o outro. Outros doentes, para quem o seu principal sistema de suporte € a familia,
saem do hospital, mas dias depois sdo reinternados, verificando-se por parte daquela
dificuldades em lidar com a situac¢8o: auséncia de conhecimento ou de certos modos de
fazer o cuidado; n#o conseguir custear as despesas com o tratamento ou ndo poder
acompanhar o doente por causa do emprego, etc. Também ha familias e doentes, os
menos idosos, que procuram saber junto do médico e dos enfermeiros os cuidados que
devem tomar, procurando desenvolver certas competéncias, se for caso disso”.

Para que a alta/transferéncia se processe em tempo util e possa ser considerada
adequada, € necessario que a alta médica, alta de enfermagem e alta social, sejam
coincidentes, com a saida efectiva do doente da instituicdo, e que esteja disponivel todo
o tipo de cuidados apropriados aquela situagdo concreta. Nesta perspectiva os
profissionais de satide sdo a chave de todo este processo, sendo que Sakellarides (1999),
citado por Neves (2001) refere que as organizagdes de saude tém de ser pensadas para
proporcionar aos profissionais, condi¢des de realizac@io pessoal e profissional. As
profissdes de saude e as suas liderancas tém que fazer um esforco continuo e
concentrado para pensar o seu futuro.

Por outro lado Henriques & Jorge (1995) referem que a alta hospitalar precoce, a
dependéncia, a caréncia da rede de suporte na comunidade, contribuem para as

dificuldades da familia na satisfacdo de necessidades humanas basicas do doente.
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O planeamento de altas também inclui segundo Lowenstein & Hoff (1994), uma
avaliac@io da continuidade de cuidados de satide que s@o necessarios fora do hospital e
obriga também a um trabalho com os doentes e seus elementos cuidadores, por forma a
desenvolver um plano realista a ser implementado apos a alta. Este planeamento de
altas identifica as necessidades potenciais dos recursos da comunidade e assisténcia dos
pacientes e das suas familias.

Como refere Brooten (1988) e Needlingers (1987), citados por Neves (2001), o
planeamento de altas e o uso apropriado dos recursos da comunidade decresce os custos
a nivel do sistema de satde, através da redugdo do tempo de internamento e prevenindo
a necessidade de rehospitalizacdo devido a complicagdes que possam surgir no pos-alta.

Resumindo, planeamento de altas pode ser definido como o conjunto de
actividades, prosseguidas por uma equipa multidisciplinar de cuidados, ao longo do
internamento, que facilita a transferéncia adequada e em tempo 1til ao doente, de forma

que, a continuidade da prestacéo dos cuidados fique assegurada.
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2 - PROBLEMA DE INVESTIGACAO

Em larga medida, a mudanca surge como resultado de diversos grupos de
consumidores, cada vez melhor informados, que reclamam uma assisténcia na satde
mais humanizada, com acesso a informac&o e participa¢io nas tomadas de deciséo.

O projecto de planeamento de altas vai neste sentido, visto ser ndo sé necessario
trabalhar em equipa multidisciplinar, como também ¢ a favor do envolvimento do
doente.

A mudanga pretendida por alguns projectos de satide no seio das equipas, insere-
se no nivel comportamental, na medida em que se pretende obter mudancas a nivel da
comunicagio, entre os profissionais e da prestagéo de cuidados, mais que institucional e
tecnologica.

A mudanca na dimensfo comportamental envolve, segundo Silva (1991, p. 225):

- O relacionamento interpessoal;

- A lideranca e a coordenagéo do grupo de trabalho;

- O compromisso e a responsabilidade de cada elemento da equipa e

- A motivagio e o desempenho do individuo no trabalho.

Consideramos que as mudancgas sfo dinimicas e que, se conseguirmos obter
mudangas a nivel comportamental, certamente estas poder-seéﬁo extrapolar para os
niveis tecnoldgico e institucional.

Com os projectos pretende-se de alguma forma questionar a forma de actuar, pois
“0 acto de questionar os fazeres habituais foi o primeiro acto fundador da formatividade
das situagGes de trabalho..., onde as trocas de pontos de vista acerca das acgOes
concretas que se fazem no quotidiano, assentando na experiéncia e na interpretagdo do
significado dela, para os colectivos de trabalho” (Gomes, Almeida & Rebelo, 2000, p.
162).

Outras questdes sociais como sejam o aumento dos direitos do consumidor, os

movimentos de associacGes de doentes, os custos mais elevados dos cuidados de saide
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e a avaliacfio dos indices de gestdo hospitalar (demora média, taxa ocupacional, entre
outros), tém levado a que os profissionais de saude se envolvam de uma forma mais
activa na prestacfio de cuidados, bem como, adiram a projectos nesse ambito.

Deste modo, surgem hoje novas perspectivas em relagfo as politicas sociais e de
saude, criando-se novos mecanismos de orientagfio estratégica, de responsabilizacio e
de inovacio, descentralizacfo e flexibilizag&o.

Estas mudancas das politicas e estratégias de saide, ndo estdo alheias a
necessidade de fazer face a indices de gestfo desajustados. Reconhecem a necessidade
de implementar rapidamente estratégias que vdo de encontro aos objectivos
pretendidos.

Inscrevemos este estudo exploratério, no objectivo geral de conseguir criar
estratégias mais eficazes na intervenc8o, no dmbito da identificacdo dos doentes para os
quais deve ser colocado um énfase especial no planeamento da alta, sob pena de terem
o seu internamento prolongado ou de por em risco a continuidade de cuidados a prestar.
Nestas estratégias deverdo ser envolvidos todos os parceiros profissionais para que a
equipa seja congruente.

Da pratica clinica, por vezes, constatamos alguns problemas de comunicagdo
entre os profissionais de saide e o doente/elemento cuidador, o que leva a que o
contexto do doente nfo seja tido em consideragdo. Este projecto alerta-nos, no sentido
de haver uma maior preocupago ao nivel da prestacio de cuidados individualizados ¢
humanizados, pelo que pretendemos saber junto aos véarios representantes dos grupos
profissionais envolvidos, qual o significado desta questéo e sua importancia.

Esta linha de pensamento conduziu ao objectivo ja enunciado:

m Validar o projecto de planeamento de altas.

Neste trabalho entende-se valida¢do de um projecto de mudanca no seu sentido
mais lato, isto é, envolvendo todos os indicadores possiveis associados a esta

intervencdo e nfio apenas recorrendo a indicadores de gestdo hospitalar.

Desta forma foram considerados os seguintes aspectos:
m Qual a ligacio entre a diminuicio da demora média e o projecto de
planeamento de altas?

& Qual o envolvimento da equipa multidisciplinar, neste projecto?
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m Qual o envolvimento do doente/elemento cuidador, neste projecto?

B Que conclusdes os impressos implementados, nos permitem retirar?

B Qual o acompanhamento dos representantes junto da sua equipa, dos varios
grupos profissionais de satude envolvidos?

® Que implicacdes praticas deste mesmo projecto?

Para conseguirmos dar resposta as questdes previamente enunciadas,
pretendemos percorrer os seguintes passos:

® Recolher toda a informaco disponivel na instituic8o, referente as mudangas a
implementar, de forma a compreender o aparecimento do projecto de planeamento de
altas;

 Analisar o impresso a ser implementado no servigo, nas vertentes dos varios
profissionais envolvidos (médicos, enfermeiros e assistente social) e

® Averiguar junto aos representantes dos grupos envolvidos no projecto, qual a

sua opinido acerca deste projecto.
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3 - METODO

3.1 — Populaciio e Amostra

3.1.1 - Populacdo

Este Hospital foi criado em 1975, absorvendo dois estabelecimentos sanatoriais.
A transformagfo do antigo Centro Sanatorial em Hospital Geral, Central e Universitario
implicou profundas alteragfes na estrutura e na organizacdo. Embora a pneumologia
permaneca como vertente médica predominante, outros servicos se foram
desenvolvendo quer na area cirirgica quer na area médica. Presta também assisténcia
nas modalidades de internamento, consulta externa, hospital de dia, assisténcia
domicilidria e meios complementares de diagnostico e terapéutica, encontrando-se
articulado com vérias universidades no dmbito da satde.

Este hospital desenvolve as suas actividades no quadro das orientacdes e
estratégias da ARS de Lisboa e Vale do Tejo e em estreita articulagdo com os Centros
de Saide da area e outro Hospital Central, que no seu conjunto integram uma Unidade
Funcional de Saude.

O hospital deixou de ser um estabelecimento com doentes de estadia prolongada
para passar a ser um hospital de agudos com a sua dindmica propria de funcionamento,
ainda mais actualmente, onde uma das metas é a reducio da demora média.

Desta faz parte o servigo de insuficientes respiratorios, que se subdivide em
enfermaria e unidade de cuidados intermédios, de onde foi seleccionada a amostra para
0 nosso estudo. Em termos de estrutura fisica, o espaco ¢é antigo, com falta de
amplitude, mas com bastante luminosidade. Tentando-se mesmo assim, conseguir que
a qualidade da prestacdo dos cuidados ndo seja posta em causa, ultrapassando

diariamente todos os problemas dai decorrentes.
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3.1.2 - Amostra

Quanto & aplicag@o do impresso do projecto de planeamento de altas, a dimensio
¢ de 51, devendo cada um ser preenchido pelos trés grupos profissionais envolvidos.
Foram tidos em consideragdo todos os doentes admitidos no servico de insuficientes
respiratérios, de 5 de Fevereiro até 5 de Marco de 2004, periodo este que corresponde
ao primeiro més apos a implementacéo deste projecto, onde o proprio impresso ja tinha
sido remodelado uma vez.

Optou-se posteriormente por avancar para as entrevistas, aos representantes dos
grupos interventores neste projecto, ao nivel deste servico, uma vez que tinha sido
inconclusivo a analise dos impressos. Assim entrevistou-se o Director Clinico, a
Enfermeira Chefe e a Assistente Social, visto serem os que tinham mais informacéo

sobre a tematica e desta forma poderiam enriquecer o trabalho.

3.2 — Design

Recorreu-se ao impresso implementado (elaborado pela equipa coordenadora do
projecto), apés uma reformulagfo inicial, com sugestdes dos enfermeiros, por se ter
concluido algumas lacunas no mesmo. Assim recorreu-se aos dados de arquivo, tendo-
se por base os doentes admitidos de 5 de Fevereiro a 5 de Marco de'2004, onde se fez o
tratamento estatistico e a analise de conteudo respectiva, mas por ser inconclusivo,
optou-se por avangar para entrevistas aos representantes de cada um dos grupos
profissionais envolvidos no projecto. Criou-se para esse efeito um guido da entrevista,
tendo também por base os resultados obtidos na fase anterior e entrevistou-se o Director
do Servico, a Enfermeira Chefe e a Assistente Social responsavel por este servigo.

Em certa medida, pode dizer-se que este estudo tem um caracter exploratdrio,
uma vez que “procura conhecer melhor os fenémenos em estudo quer através de novas
questdes ou novas explicagdes ou simplesmente tentando indagar as caracteristicas dos
acontecimentos ou sitnacdes. Explora-se uma determinada realidade porque pouco se
conhece sobre ela” (D’Oliveira, 2002, p. 15). Trata-se de uma investigagdo aplicada,

(174

uma vez que “é a resolugdo a médio prazo de problemas praticos sendo as suas
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implicagdes claramente visiveis” (D’Oliveira, 2002, p. 21), em que os resultados
obtidos e as propostas daqui decorrentes, tero implicagbes praticas na mudanca
organizacional. Acredito que tal como refere Pina e Cunha, Rego, Campos e Cunha &
Cabral-Cardoso (2003, p. 690) “o papel dos académicos e dos investigadores €, também
nesta matéria, de grande relevincia. Sobre que reflectem ponderadamente sobre o
tema, seja porque possuem ferramentas analiticas de relevante valor interpretativo, seja
porque executam trabalho empirico sistemético que lhes permite detectar regularidades
e tendéncias, seja porque sugerem vias de actuacdo e métodos de investigagio de valor
inquestionavel”.

Parece-nos importante referir algumas limitacoes deste estudo. Por um lado, no
impresso implementado, a amostra nem sempre preenche a totalidade dos mesmos, bem
como inicialmente, se trabalhou com dados de arquivo (design ex post factum segundo

Campbell e Stanley).

3.3 - Instrumento

O instrumento utilizado (anexo A) foi um impresso construido pela comisséo
coordenadora do projecto de planeamento de altas, criada para esse fim e modificado
posteriormente, apos implementacdo, com as sugestdes dos parceiros.

Tem uma parte inicial, com questGes de descricio do doente, que geralmente é
preenchida pelos enfermeiros, visto serem estes que estdo 24 horas com o doente, e
tenta-se que fique logo preenchido no momento do acolhimento.

Segue-se trés colunas, correspondente a uma parte médica, de enfermagem e da
assistente social, respectivamente, onde cada grupo profissional terd de preencher a
parte que lhe compete, estando a partida estipulado um prazo para o fazer. Assim a
area médica tem varias informagGes, nomeadamente a data de previsdo de alta clinica,
bem como as possiveis limitacGes que apds a alta alteram as suas actividades de vida
diaria; na area de enfermagem a identificacio dos problemas, bem como a
previsibilidade de cuidados de enfermagem apds alta clinica e por ultimo a area da
assistente social onde estéio os factores de risco identificados, bem como quem apoiara

apds a alta e o destino apds a alta. Este impresso quando preenchido devidamente e



55

atempadamente, permite que haja uma partilha importantissima de informag&o, levando
a cuidados mais integrados e de qualidade.
Quanto as entrevistas criou-se um guido, tendo por base os resultados obtidos

com a anélise do impresso.

3.4 — Procedimento

O trabalho foi desenvolvido em duas fases distintas. Numa primeira fase foram
recolhidas do arquivo, todos os impressos dos doentes internados de 5 de Fevereiro a 5
de Marco de 2004. A anélise desta informagfo permitiu responder ao objectivo deste
trabalho, ie, validar o projecto de planeamento de altas.

Na sequéncia desta fase, e como forma de melhor compreender os resultados
obtidos, foram desenvolvidas entrevistas com os representantes os grupos profissionais

envolvidos neste projecto (ie, enfermeiros, assistentes sociais e médicos).
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4.1 — Indicadores de Gestio Hospitalar

A tabela 1 apresenta alguns indicadores estatisticos relacionados com o projecto

de planeamento de altas de Marco de 2002/03 e Margo de 2003/04.

Tabela 1 — Dados Estatisticos Referentes ao Servi¢o Insuficientes

Respiratorios
SERVICO 2002 2003 2004 até Variaciio Variacio
INSUF. RESPIRATORIOS Marco 2002/2003  2003/2004
DOENTES SAIDOS 51 57 68 11,76 19,30
DEMORA MEDIA 13,5 12,9 9,4 -0,9 -3,5
TAXA DE OCUPACAO 85,1 90,9 79.5 5.8 11,4
DOENTES SAIDOS/CAMA 2,0 2,2 2,6 0,2 0,4

Tem-se registado um aumento do niimero de doentes saidos desde 2002, sendo a

variaggio de 2002 a 2003 de mais 11,76% e a de 2003 a Margo de 2004 de mais 19,30%.

De salientar ainda a diminui¢do do ntimero de dias de internamento de 2003 para

Marco de 2004 (menos 12,6%). A demora média de internamento também tem vindo a

diminuir: 13,5 dias em 2002 , 12,5 dias em 2003 e 9,4 dias até Marco de 2004. A taxa

de ocupagio registou uma variagdo de 2003 para Margo de 2004 de menos 11,4%.

A tabela 2 apresenta os dados estatisticos dos dois diagnésticos mais habituais no

servi¢o onde decorreu o estudo.
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Tabela 2 — Dados Estatisticos Referentes 2 Doenca Pulmonar Croénica

Obstrutiva, Edema Pulmonar e Insuficiéncia Respiratéria

DOENTES SAIDOS PESO RELATIVO DEMORA MEDIA
2002 2003 2004 Var. Var. 2002 2003 2004 2002 2003 2004 Var. Var.
até 2002/ 2003/ Até até 2002/ 2003/
Marco 2003 2004 Margo Mar¢o 2003 2004
DPCO 120 148 167 233 12,48 56 64 6,5 96 73 9,0 23 1.7
EPeIR 79 75 122 -5,06 62,7 3,7 32 48 64 74 6.4 1 -1

Na doenga pulmonar obstrutiva tem-se verificado um aumento progressivo no
numero de doentes saidos desde 2002: a variag8o de 2002 para 2003 foi de mais 23,3%
e a variacio de 2003 a Mar¢o de 2004 de mais 12,48%. A demora média nesta
patologia registou uma quebra acentuada de 2002 para 2003, menos 2,3 dias, tendo
tornado a aumentar de 2003 a Margco de 2004 (mais 1,7 dias), verificando-se
actualmente uma demora média de cerca de 9 dias.

No Edema Pulmonar e Insuficiéncia Respiratéria houve uma ligeira diminui¢éo
do nimero de doentes saidos de 2002 para 2003 (menos 5,06 %), tendo-se verificado
um aumento extremamente acentuado de 2003 a Marco de 2004 (mais 62,7%). A
demora média aumentou 1 dia de 2002 a 2003, tendo diminuido 1 dia de 2003 a Marco
de 2004 , verificando-se actualmente uma demora média de 6,4 dias.

A demora média no Edema Pulmonar é de cerca de menos 2,7 dias
comparativamente com a Doenga Pulmonar Crénica Obstrutiva.

O peso relativo destas duas patologias em 2004 (at¢ Margo) é superior ao peso

relativo registado em 2002.

4.2 — Impresso de Planeamento de Altas

Os doentes envolvidos no periodo considerado, tem uma média etaria de cerca de

71 anos, com 41 anos de idades minimas e 99 de idade maxima.
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Tabela 3 — Caracterizacio da Amostra Relativamente a Idade — Estatistica

Descritiva (Média, Desvio Padrio, Minimo e Maximo)

N Minimo Miximo Média Desvio Padrio

IDADE 51 41,00 99,00 71,06 10,78

A esmagadora maioria dos sujeitos (74,5%) tem idade compreendida entre os 61
e os 80 anos (21,6% entre os 61 e os 70 anos e 52,9% entre os 71 e os 80 anos). Com
menos de 61 anos ha 13,7% de sujeitos e com mais de 80 anos 11,8%. Como é visivel

no grafico 1, trata-se essencialmente de doentes idosos.

Grafico 3

Caracterizacio da Amostra Relativamente a
Idade

100%-
80%-

52,9%

60%-
40%-

20%-

0%-
41-50 51-60  61-70 71-80  +de 80
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Relativamente ao sexo, a maioria dos doentes é do sexo masculino 56,9% (29
doentes), havendo no entanto, uma boa representaciio de ambos os géneros sexuais

como ilustra a tabela 4.

Tabela 4 — Caracterizacio da Amostra Relativamente ao Sexo

Frequéncia Percentagem
SEXO Masculino 29 56,9
Feminino 22 43,1

Total 51 100,0
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Relativamente ao(s) diagnostico(s) efectuados na tabela 5, ilustra a sua variedade,

podendo cada doente apresentar multiplos diagndsticos.

Tabela 5 — Caracterizacio da Amostra Relativamente ao Diagnéstico

Frequéncia Percentagem
Insuficiéncia Respiratéria 49 96,00
Infeccdo Respiratéria 34 66,67
Doenca Pulmonar Obstrutiva 30 58.82
Sequelas de Tuberculose Pulmonar 17 33,33
Insuficiéncia Cardiaca 13 25,49
Diabetes Mellitus 12 23,53
Hipertensio Arterial 12 23,53
Cardiopatia 10 19,61
Neoplasia 10 19,61
Cor Pulmonar 8 15,69
Status Pés-Cirurgia 6 11,76
Alteracdes Analiticas 5 9,80
Obesidade 5 9,80
Patologia do Aparelho Digestivo 5 9,80
Asma 5 9,80
Sindr. da Apneia Obstrutiva do Sono 4 7,84
Fibrilhacéio Auricular 4 7,84
VNI/OLD 4 7,84
Hipertensdo Pulmonar 3 5,88
Sindroma Depressivo 3 5,88
Dermatite 3 5,88
Status Pés Ventilacio Mecéinica 3 5,88
Tabagismo 3 5,88
Sequelas EAM 2 3,92
Patologia Ocular 2 3,92
Intoxicacfio Benzodiazepinas 2 3,92
Status Pés AVCl 2 3,92
Tromboembolismo Pulmonar 2 3,92
Infec¢fio Hospitalar 2 3,92
Hemoptises 1 1,96
Bronquite 1 1,96
Cirrose Hepatica 1 1,96
Traumatismo Toracico 1 1,96
Osteoporose 1 1,96
Insuficiéncia Renal 1 1,96
Sarcoidose 1 1,96
Hipotensio 1 1,96
Etilismo 1 1,96
Sindroma Crest 1 1,96
Incumprimento Terapéutico 1 1,96

A maioria dos doentes apresentam as seguintes patologias: Imsuficiéncia
Respiratéria (96% - 49 syjeitos), Infecgfio Respiratdria (66,67% - 34 sujeitos) e Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (58,82%- 30 doentes). Muitos doentes apresentam ainda

Sequelas de Tuberculose Pulmonar (33,33% - 17 doentes), Insuficiéncia Cardiaca
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(25,49% - 13 suyjeitos), Diabetes Mellitus (23,53% - 12 sujeitos), Hipertensfo Arterial
(23,53% - 12 sujeitos), Cardiopatia ( 19,61% - 10 sujeitos) e Neoplasia (19,61%).

No que respeita ao tempo de internamento, temos como tempo minimo nesta
amostra 1 dia e o maximo de 55 dias, sendo a média de 12,06 dias e a dispersfo em
torno deste valor de 9,05.

A tabela 6 revela-nos que a maioria dos sujeitos (68,6%) estfio internados entre 5
a 16 dias (39,2% entre 5 a 10 dias e 29,4% entre 11 a 16 dias). Internados mais do que

16 dias ha 17,7% de sujeitos e internados menos de 5 dias de duracéo hé 13,7%.

Tabela 6 — Caracterizacdo da Amostra Relativamente a Demora Média de

Estatistica Descritiva (Frequéncias)

Frequéncia Percentagem
Tempo de Internamento Menos de 5 dias 7 13,7
5-10 dias 20 39,2
11-16 dias 15 29,4
17-22 dias 6 11,8
Mais de 28 dias 3 5,9
Total 51 100,0

Relativamente a proveniéncia da admiss&o dos doentes, a esmagadora maioria foi
admitida no hospital através do servico de urgéncia e nfio de forma programada, como

se pode observar na tabela 7.

Tabela 7 — Caracterizacio da Amostra Relativamente 2 Admissio

Frequéncia Percentagem
Admissio Programada 6 11,8
Urgéncia 45 88,2
Total 51 100,0

Relativamente ao grau de parentesco do cuidador principal, podemos constatar na
tabela 8, que numa grande percentagem dos casos (47,1% - 24 doentes) € o cOnjuge ou
o filho(a) (33,3% - 17 doentes) , sendo poucos os casos em que o cuidador principal € o
proprio (5,9% - 3 sujeitos), nos restantes casos os cuidadores sdo vizinha (5,9%), o lar

(3,9%), a nora (2%) e a irmé (2%).
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Tabela 8 — Caracterizacio da Amostra Relativamente ao Grau de Parentesco

do Cuidador Principal

Frequéncia Percentagem
Parentesco do cuidador principal Esposo(a) 24 47,1
Filho(a) 17 33.3
Vizinha 3 5,9
Nora 1 2,0
O préprio 3 5.9
Lar 2 3,9
Irma 1 2,0
Total 51 100,0

Seguidamente sera analisada a informacfo apresentada no impresso de

planeamento de altas, por cada um dos grupos profissionais envolvidos.

Médicos:

Tal como se pode observar na tabela 9, relativamente a uma grande percentagem

de doentes (45,10%), os médicos ndo preencheram o impresso do projecto de

planeamento de altas. Em apenas 29,41% dos casos (15 doentes) existe esse

preenchimento completo e nos restantes casos (25,49% - 23 doentes) houve

preenchimento, embora nfo na totalidade.

Tabela 9 — Frequéncias de Respostas Médicas

Frequéncia Percentagem

Parte Médica da Ficha Preenchimento Completo 15 29,41
Preenchimento Incompleto 13 25,49

Nio Preenche a Ficha 23 45,10

Total 51 100,0

Enfermeiros:

A érea do impresso preenchida pelos enfermeiros, revela uma adeséo de 98,04%,

sendo que apenas um dos impressos nfo estava preenchido. A informac#o recolhida

permitiu uma identificacdo de problemas nos doentes, bem como as intervengdes
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delineadas pelos enfermeiros. Visto a drea de enfermagem ser questdes abertas, dai

resultou a tabela 10.

Tabela 10 — Problemas e Intervenc¢des de Enfermagem na Amostra

PROBLEMAS

INTERVENCOES

SEM PROBLEMAS

Sem qualquer problema que ponha em causa a alta -

54,90% (28)

VENTILACAO NAO INVASIVA/OXIGENIO DE LONGA DURACAO
Necessidade VNI, por descompensago gasimétrica

7.84% (4)

Relutancia em Fazer VNI
9,80% (5)

Défice de conhecimento do VNI
3,92% (2)

Hipoxémia corrigida com O,
3,92%

ACTIVIDADE DE VIDA DIARIA
(que requer intervencéo do elemento cuidador)
Desorientagfio no tempo € no espago
1,96% (1)

Dependente (Alimentagéo, Higiene e Mobilidade)-

7.84% (4)

ACTIVIDADE DE VIDA DIARIA
(que requer intervenciio de técnicos de satide)
Dificuldade em expelir secregdes

1,96% (1)
Ulceras
3,92% (2
Dor infra pubica
1,96% (1)
Diminuic@o da mobilidade por falta de forga
muscular
7,84% (4)
MEDICACAO
Desconhecimento do uso de inaloterapia
5,88% (3)

Incumprimento da medicacio
1,96% (1)

Administragio incorrecta da inaloterapia
1,96% (1)

=

=

=

Nao foi Necessario Intervir
54,90 % (28)

Ensino sobre a necessidade de VNI, cuidados a
ter , vantagens e desvantagens
7,84% (4)

Reeducag@io/Ensino sobre a necessidade de VNI,
Cuidados a ter, Vantagens desvantagens
9.80% (5)

Ensino ao doente e a familia sobre a necessidade
de VNI, Cuidados a ter, Vantagens desvantagens
3,92% (2)

Ensino sobre Oxigenioterapia
3.92% (2)

Incentivar a maxima autonomia
Levante didrio
3,92% (2)

Contactar com elemento cuidador, para ensino,
De forma a dar apoio no domicilio
7,84% (4)

Cinesioterapia respiratéria
Hidratacéo
1,96% (1)

Encaminhamento para centro de saide/
apoio domiciliario

3,92% (2)
Despiste de queixas urinérias

1,96% (1)

Instituir plano de reabilitagdo
7.84% (4)

Ensino referente & inaloterapia
(importancia e como usar)
5,88% (3)

Reforco do ensino sobre a necessidade do
cumprimento terapéutico

1,96% (1)
Refor¢o do Ensino

1,96% (1)
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Na maioria dos casos (54,9% - 28 doentes) nfo foram encontrados problemas que
colocassem em causa a alta, ou seja, se hd necessidades de continuidade dos cuidados
apos é alta do doente, nfio tendo sido necessario qualquer tipo de intervencg#o por parte
dos enfermeiros.

Os problemas detectados na maioria dos casos (25,48% - 14 doentes) prendem-se
com a ventilagdo ndo invasiva/Oxigénio de longa dura¢dio (VNI/OLD), tais como:
necessidade de VNI, relutdncia em fazer VNI, défice de conhecimento da VNI e
Hipoxémia corrigida com oxigénio, que conduziram a intervengdes de educacio ou
reeducagfo ao doente e elemento cuidador relativamente & VNI e oxigenoterapia.

Outra categoria de problemas que afecta uma grande percentagem de sujeitos
(19,6% - 10 sujeitos) prende-se com as actividades de vida didria que requer
intervencOes de terceiros, como no caso de doentes com desorientagdo no tempo e no
espaco; dependentes de terceiros para a higiene, alimentagio e mobilidade; e
diminui¢8o da mobilidade por falta de forca muscular. Este tipo de problemas levou a
interven¢des do tipo incentivar a maxima autonomia e fazer o levante diario (3,92% — 2
sujeitos), contactar familiares para ensino, de forma a darem o apoio necessirio no
domicilio (7,84% - 4 sujeitos) e instituir plano de reabilitacdo fisica (7,84% - 4
sujeitos).

Um terceiro tipo de problema que afecta cerca de 10% dos doentes, prende-se
com a medicagfo, tal como, o incumprimento, desconhecimento ou administragfo
incorrecta, sendo neste caso necessario fazer o ensino e reforca-lo.

Nesta amostra verificaram-se ainda outro tipo de problemas: Ulceras (3,92%)
onde se interveio fazendo o encaminhamento para centro de saide/apoio domiciliario;
Dificuldade em expelir secre¢des (1,96%) que levou a intervengdes do tipo
cinesioterapia respiratéria e hidratagio e Dor infra ptbica que conduziu a uma

intervencéo de despiste de queixas urinérias.

Assistentes Sociais:

Por ultimo temos a parte do impresso do planeamento de altas destinada a ser
preenchida pela assistente social. Esta nfo foi preenchida em 15,69% dos casos, o que

corresponde a 8 doentes.
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Tabela 11 — Factores de Risco Identificados pela Assistente Social

Frequéncia Percentagem
Factores de Risco Idade > 65 anos 27 52,94
Vive Sé 6 11,76
Sem Abrigo 0 0
Familia Problematica 1 1.96
Dependéncia 5 9.80
Fracos Recursos Econémicos 8 15,69
Admissdes Frequentes 7 13,73
Outros:
Nio foram identificados Problemas 7 13,73
Enquadramento Social Anterior 19 37,2
Bom Suporte Social 17 33,33
Niio Responde 8 15,69

Tal como apresentado na tabela 11, constata-se que o factor de risco identificado
na maioria dos sujeitos ¢ a idade superior a 65 anos (52,94% - 27 doentes), em alguns
sujeitos € referenciado os fracos recursos econémicos (15,69% - 8 sujeitos), admissdes
frequentes (13,73% - 7 sujeitos) e o viver s6 (11,76% - 6 sujeitos), em apenas um
sujeito foi assinalado a existéncia de uma familia problematica e nfo se verificou
nenhum caso de sem abrigo.

E curioso destacar que o valor apresentado no factor de risco, idade superior a 65
anos, que € de 52,9%, contraria o previamente apresentado no grafico 3, onde o valor €
significativamente mais elevado (> a 64,17%), de onde se pode conclui nfio haver
rigorosidade no levantamento dos factores de risco.

Na alternativa de resposta - outros (para dar resposta aberta) foram referenciados
numa grande percentagem de sujeitos: a existéncia de enquadramento social anterior
(37,25% - 19 sujeitos), bom suporte social (33,33% - 17 suyjeitos) e ndo foram
identificados problemas (13,73% - 7 sujeitos).

4.3 — Entrevistas as Chefias de Cada Grupo Profissional
Tal como referido anteriormente e porque os resultados estatisticos nfio foram

conclusivos, avancamos para entrevistas e respectivas analises de conteudo, aos lideres

dos trés grupos envolvidos, neste impresso.
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O guifio da entrevista foi elaborado por nés, por forma a dar resposta ao objectivo
do trabalho, que € a validacfio do projecto de planeamento de altas. Os entrevistados
desconheciam as questdes (O que entende por planeamento de altas e quais os seus
objectivos; Que pensa do projecto de planeamento de altas, proposto pela unidade de
missdo; Até que ponto o impresso adoptado neste projecto, vai de encontro as
necessidades do servigo, Considera o impresso, um instrumento adequado, claro,
objectivo e de fécil preenchimento; Houve alguma reunifio a explicar o porqué do
impresso, como preencher e de acompanhamento do projecto; Sugestdes de
melhoramento do impresso; Quais as razdes que pode apontar para a nfdo adesfio dos
profissionais e Comentarios extras), apenas tinham conhecimento atempado do &mbito
do estudo.

Inicidamos por a elaboragdo das tabelas, onde se comegaram a destacar as
dimensdes (anexo D) das vérias questdes colocadas.

Propomos assim analisar cada questfo por si s, pois pareceu-nos ser a forma de
melhor apresentagfo dos dados, no entanto optamos por apresentar os resultados totais

por razdes de confidencialidade.

Tabela 12: Questiio 1- O que entende por de planeamento de altas e seus

objectivos?

Dimensées/Categoria Total

Projecto

- Processo

- Coordenacgéo

- Cooperagio/Articulago

- Necessidades (Doente e Elemento Cuidador)
- Optimizar a autonomia

- Continuidade de cuidados
- Multidisciplinar

- Planeamento

- Rede de apoio

- Inicio no acolhimento
Objectivo

- Continuidade de cuidados
- Evitar reinternamentos

- Reduzir a demora média
- Antecipar necessidades

- Multidisciplinar
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Para a totalidade dos sujeitos o projecto de planeamento de altas € a antecipagfo
das necessidades do doente e do elemento cuidador, de forma a assegurar a
continuidade dos cuidados.

Foi definido como um processo, que requer cooperacdo, planeamento e
articulacfo, no seio de uma equipa multidisciplinar (dois participantes).

Todavia apenas um dos sujeitos, define como tendo inicio no momento do
acolhimento do doente, em coordenagfio, tendo em consideragéio a rede de apoio
comunitério, com a possibilidade de optimizar a autonomia dos enfermeiros.

Em relag8o aos objectivos do projecto, é apontada a reducéio da demora média de
internamento e a antecipacfo das necessidades do doente. Foi ainda considerado como
sendo a continuidade dos cuidados, leva a que se evite reinternamentos e que sé faz
sentido se falarmos em equipa multidisciplinar.

Analisando por grupos podemos verificar que sdo os enfermeiros que tem uma
viso mais alargada do conceito de planeamento de altas e que alguma maneira vém o

projecto como um potencial de aproveitamento para a sua autonomia.

Tabela 13: Questio 2- Que pensa do projecto de planeamento de altas,

proposto pela unidade de missiao?

Dimensoes/Categoria Total

Iniciativa

- Pertinente

- Melhoria da qualidade

- Melhoria indices hospitalares

- Doente holistico

- Linha orientadora da unidade de miss&o
- Antecipar as necessidades

- N#o existem apoios comunitdrios

— 03 DD e U ek e

Metodologia

- Falhas

- Calendério

- Acréscimo de trabalho

- Ndo envolvimento dos recursos humanos

ok ek ko

A ideia de que o projecto visa contribuir para a melhoria dos indices hospitalares
¢ consensual entre os entrevistados. Dois sujeitos consideram que € a antecipagéio das
necessidades do doente e do elemento cuidador, sendo mais uma linha orientadora da
Unidade de Misso. E ainda mencionado por um dos sujeitos que é um projecto
pertinente, no sentido da melhoria da qualidade, onde tem uma visdo do doente como

holistico e que na maioria das vezes a comunidade nfo esta preparada para os receber.
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Quanto a metodologia em si, apenas um dos sujeitos, o enfermeiro, considera que
houve falhas, nomeadamente ao nivel da escolha do calendario para implementagio do
projecto, levando a um acréscimo de trabalho e a um nfo envolvimento dos recursos

humanos.

Tabela 14: Questéio 3- Até que ponto o impresso adoptado neste projecto, vai

de encontro as necessidades deste servico?

Dimensdes/Categoria Total

Elaborado Internamente (Atitude Directiva)
- Sem envolvimento dos recursos humanos

- Alteracdo/Envolvimento

- Precipitagfo

- Multidisciplinar

- Caracterizac8io prévia (Indicadores Servico)

- Adaptavel

- Qutros técnicos

ook ek ek ok el feed ok

Os trés grupos profissionais respondem de forma diferente, considerando que €
adaptavel, que nfo houve envolvimento dos recursos humanos, que ao proporem
alteragdes do impresso, tentaram envolver os varios grupos profissionais implicados no
projecto e que embora seja um projecto multidisciplinar, deveria haver um alargamento
a outros grupos profissionais. Referem ainda que houve uma precipitagéo, néo tendo

havido uma caracterizagéo do grupo alvo.

Tabela 15: Questio 4- Considera o impresso, um instrumento adequadeo,

claro, objectivo e de facil preenchimento?

Dimensdes/Categoria Total

Adequado
- E adequado 1
- Burocracia 1
Claro
- E claro 2
Objectivo

Facil preenchimento
Meédicos.: - Facilimo
Assistente Social.: - Facil
Enfermeiros.: - Nfo € facil
- Acompanhamento

- Altera rotinas
Sugestdes

- Informatizac8o

- Feedback da situagfo 1

[ N R
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Quanto ao facto de ser adequado hd quem o considera que o €, mas por oposi¢io
ha quem o veja como mais um processo burocratico. Quanto & clareza dois dos
representantes dos grupos o consideram claro. Quanto ao facto de ser objectivo
ninguém responde. E por fim, quanto a ser de facil preenchimento a parte médica &
facilima, a parte do assistente social é facil e a parte do enfermeiro ja ndo é facil,
requerendo um maior acompanhamento, pois requerer uma mudanca nas rotinas. Como

sugestdes referem o darem feedback da situagfo, bem como aderirem a informatizag&o.

Tabela 16: Questdo 5- Houve alguma reunifo a explicar o porqué do

impresso, como preencher e de acompanhamento do projecto?

Dimensdes/Categoria Total

Reunido Hospitalar

- Projecto para diminuir a demora média

- Apresentacgfio do instrumento

- Presencas das chefias e de todas as assistentes sociais
- Quem preenchia

- Auditorias (Internas e Externas)

- Equipa coordenadora

- Sem reflex&o/envolvimento

- Incorrecgdes metodologicas

(Sem fase experimental e diminui¢8o da informag&o)
-Multidisciplinar

- Desconhecimento da utilidade

- Implementagéo

Reunido Chefias de Enfermagem

- Iniciativa propria

- Mudanga no desempenho

- Aproveitar a iniciativa da unidade de misséo

- Oportunidade

- Autonomia

- Alteracfio do impresso

Reuniio no Servico

Disfuncionalidade

Enfermeiros: - Semanalmente discussdo pratica
Médicos: - Abordado o tema na reunifio semanal
Assistente Social: - Conhecimento na reunifo hospitalar
Desenvolvimento

- Desmotivagéo

- M4 escolha p implementagéo

- Néo houve feedback

- Sem directrizes

- Projecto abortado/frustracéo
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Uma questfo unanime ¢ a afirmacfo da existéncia de uma reunifio hospitalar, mas
sem espaco para reflexfo e consequentemente sem envolvimento dos varios elementos.

Dois dos sujeitos referem que se fez uma apresentacdo do projecto, que vinha no
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sentido da diminuicio da demora média, onde foi apresentada a equipa coordenadora e
onde estiveram presentes as chefias operacionais e a totalidade das assistentes sociais,
por serem em menor nimero. Com apenas um dos sujeitos, refere que foi apresentado
o instrumento a implementar, que seria em equipa multidisciplinar, quem o preencheria,
que iria haver auditorias internas e externas, que logo nesta reunifio tinha havido
incorrecedes metodoldgicas (por escassez de informagio e por ndo haver fase
experimental), que se iria seguir j4 a implementagdo e que se notara um
desconhecimento da sua utilidade.

As enfermeiras chefes por iniciativa propria reuniram-se no sentido de aproveitar
a iniciativa da Unidade de Missfo, pois perceberam que este projecto poderia ser uma
oportunidade, uma vez que iria implicar mudangas no desempenho, o que poderia
conduzir mais rapidamente a autonomia dos enfermeiros, onde propuseram alteragéo do
impresso.

Quanto as reunides no servigo, a parte médica na reunifio semanal de discusséo da
situacfio de cada doente, aproveitou para comunicar o projecto e onde foi abordado o
tema uma tUnica vez. Os enfermeiros optaram, porque se tinha percebido algumas
disfuncionalidades, de reunirem semanalmente, com discussdes praticas de
planeamentos de alta. As assistentes sociais porque tiveram presentes na reunido
alargada nfo sentiram necessidade de mais reunides.

Quanto ao desenvolvimento do projecto notou-se uma desmotivagdo para o
mesmo, devido & m4 escolha da data para implementac#o, a ndo haver feedback, era um

projecto sem directrizes, terminando por abortar, levando mais uma vez a frustragfo.

Tabela 17: Questdo 6- Sugestdes de melhoramento do impresso?

Dimensdes/Categoria Total

Sugestdes

- Informatizac8o

- Incluir mais técnicos

- Indicadores risco especificos

- Trés ou mais factores de risco: Doente a acolher
Sem condicdes de responder

- Néio preenche 2
Pretende

- Reunir com sua equipa

- Avaliar a fase experimental

otk DD ped
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E de destacar que dois dos sujeitos entrevistados nfio preenchem o impresso. Um
dos grupos profissionais ja tinha previamente apresentado as sugestdes, o que tinha
levado a uma remodelagfo do impresso recente. Dois sujeitos sugerem a inclusfio de
mais técnicos de satide. E ainda apontada a informatizagio do projecto, haver
indicadores especificos para cada servigo e determinar que s quando os doentes
tivessem igual ou superior a tré€s factores de risco é que seria um doente a acolher pelo
projecto. Em termos de longo prazo hd um grupo que pretende reunir com a sua equipa

e fazer uma avaliacfo da fase experimental.

Tabela 18: Questdo 7-Quais as razdes que pode apontar para a niio adeséo

dos profissionais?

Dimensées/Categoria Total

Geral

- Sem estimulo superior

- Abarcar a comunidade

- Falta de envolvimento

- Efeitos perversos (frustragfo e desmotivacfo)

- M4 condugio do projecto

- Falta feedback

- Sem acompanhamento

- Perceber insucesso

- Burocracia

- Aumento da sobrecarga de trabalho

- Sem avaliagfo fase experimental

- Servigo que mais preenche

Médicos

- Método de trabalho por responsavel

- Muitos desconhecem o projecto — Grupo com menor sensibilidade
- Subaproveitamento

Enfermeiros

- Método de trabalho Individual (grande rotatividade)
- Desresponsabiliza¢io

- Chefia operacional (Incapacidade acompanhamento)
- Altera rotinas

- Aumenta autonomia/motivagio

- Interiorizado

- Insensibilidade

- Subaproveitamento

Assistente Social

- Trabalham sozinhas/Sobrecarga de trabalho 1
- Integrados 1
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Em termos gerais todos consideram que faltou envolvimento e falta de feedback.
Dois dos sujeitos apontam motivos como desmotivacdo e frustraco, ma condugéo do
projecto ¢ o aumento da sobrecarga de trabalho. Apenas com um sujeito, temos

categorias de falta de estimulo superior, aumento da burocracia, que deveria abarcar
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também a comunidade, sem acompanhamento, que era importante perceberem o porqué
do insucesso, ou seja ndo houve avaliacdo da fase experimental, embora fosse o servigo
que na altura da entrevista mais preenchia o impresso.

Quanto ao grupo profissional médicos, tém método de trabalho por responsével, o
que poderia facilitar o envolvimento no projecto. H4 quem considere um
subaproveitamento desta classe, trabalho que poderia ser feito por administrativos e que
muitos neste grupo desconhecem o projecto e que € o com menos sensibilidade.

Quanto aos enfermeiros, pelo seu método de trabalho que € o individual, leva a
alguma desresponsabiliza¢do, bem como a incapacidade de acompanhamento da chefia
operacional, tal como gostaria. Consideram ainda que este projecto pode ajudar na
melhoria da metodologia de trabalho, alternando rotinas, aumentando
autonomia/motivag8o e que j4 se nota no quotidiano a interiorizagéio do planeamento de
altas. Foi ainda considerado um subaproveitamento deste grupo, podendo fazer outras
coisas mais nobres, bem como hd quem considere que em alguns enfermeiros ainda se
nota alguma insensibilidade, no que respeita ao tema.

Por ultimo, quanto aos assistentes sociais consideram que o facto de trabalharem
sozinhos, ou seja, é a Unica para varios servigos, acaba por ter uma sobrecarga de
trabalho enorme e por ineréncia a profissdo € o grupo que estd mais integrado na

tematica.

Tabela 19: Questio 8- Comentarios extra?!

Dimensdes/Categoria Total

Caracterizacio da Populacio
- Idosos

- Rede de apoio débil

- Reinternamentos

- Dependéncias

- Cor-mobilidades

Servico

- Caracteristicas dos doentes
- Caracteristicas equipa

- Reactivagéio do projecto
Importante

- Continuidade de cuidados
- Arranjar solucdes

- Apostar nos protocolos

- Pontes Inter-servicos
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Todos acabam por caracterizar a populagio do servi¢o, sendo que na sua maioria
sfo idosos, com rede de apoio débil, com reinternamentos consecutivos, com elevada
dependéncia e com cor-mobilidades diversas.

Quanto & escolha do servigo para implementagdo do projecto, foi devido as
caracteristicas dos doentes e da equipa, embora ja tivesse sido um projecto reactivado.

Consideram importante reter que ¢é importante haver acompanhamento no
ambulatério e partir para solugdes. A aposta futura € nos protocolos e nas pontes inter-

Servicos.
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5-DISCUSSAO

Iremos apresentar a discussdo mediante a apresentacéio dos varios itens colocadas
anteriormente no problema de investigacdio, por nos parecer ser a forma melhor
compreensao.

Validar o projecto de projecto de planeamento de altas, num servico
hospitalar.

Grandes mudangas se tém operado no campo da saude, nos ultimos anos e tal
como nos refere Duck (1998, p. 73) “uma mudanca numa area provoca que outra fique
desequilibrada. Gerir estes efeitos de ricochete € o que torna a gestiio da mudanga um
proposito dindmico, com desafios inesperados”.

Segundo a nomenclatura de Brénot & Tuvée (1996) podemos considerar
reformas, a mudanga que se pretende actualmente a nivel da satide, ou seja, acgdes
abrangendo simultaneamente as dimensdes economicas, técnicas, administrativas e
sociais para alterar a dindmica global do sistema, mas conservando as formas da infra-
estrutura e evolugdes, as mudancas que se pretendiam com o projecto, ou seja,
mudangas graduais e sempre no mesmo sentido, por etapas sucessivas € por vezes quase
despercebida. Estes mesmos autores propdem a elaboragéo de um “plano de marketing
interno” para promoc¢io da mudanca (1996, p. 90), o que de forma alguma se passou
com este projecto, onde s6 houve uma reunifio para a sua apresentagdo, da equipa
coordenadora e do impresso, com informa¢des sumarias (quem preenchia, que iria haver
auditorias), sem espaco para reflexdes.

Facilmente nos apercebemos que muitas etapas recomendadas pelos teoricos néo
foram tidas em conta, o que leva aos varios implicados no projecto a dizerem que houve
falhas metodoldgicas, que de alguma forma ditaram o nfo envolvimento dos grupos
profissionais, ao contrario do que seria o pretendido. Debrucando-nos sobre o modelo
ciclico que Kotter (1996, p. 21 e 1998, p. 7) onde propde passos sobre mudanga,

“deveriam estabelecer um sentido de urgéncia, formar uma coligacdo condutora e com
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poder, criar visdo, comunicar a visfio, dar poder aos outros para actuar com base na
visdo, criar e planear vitorias de curto-prazo, consolidar melhorias, fazer ainda mais
mudanga, e por ultimo, institucionalizar novas abordagens”. Sé percorrendo cada um
destes passos se conseguira uma verdadeira apropria¢do da mudanca.

Neste caso concreto, os promotores da mudanga, ndo tiveram em consideragdo a
importéncia vital que é a ades3o de cada implicado no processo, bem como em termos
da sua implementagdo, nfio se esclareceu, qual o papel de cada actor na mudanca. Isso
torna-se ainda mais claro quando se questiona quanto a fase experimental, onde os
préprios se acabam por contradizerem, mas o facto de ter sido escolhido apenas quatro
servicos do hospital leva a crer que seria um projecto piloto, com a intencéo de
futuramente alargar a todos os servigos. Tal como Brénot & Tuvée (1996, p. 37) “a
adesio 4 mudanca passa pelo reconhecimento do interesse na mudanga... a
implementagdo da mudanca deveria passar pela identificagio do papel de cada
colaborador envolvido, pela motivagdo, por uma fase experimental e por ultimo a
apropriacdo da mudanca”.

Segundo as entrevistas apenas houve uma auditoria interna, da qual ninguém sabe
o resultado, tendo apenas se preocupado em quem tinha, ou ndo preenchido os
impressos, neste sentido e segundo Dawson (1994) propde “expdr os resultados
(previstos e imprevistos), bem como a avaliagdo e controlo”, pois desta forma o
processo sera transparente.

Transformar o sentido de fazer e os modos de ser, num contexto comunicacional
complexo, como € um servigo de internamento onde se cruzam diversos saberes, grupos
sociais e profissionais, implica uma interven¢dio formativa centrada na reflexfo das
praticas, “procurando o sentido dos actos e dos seus produtos no contexto em que essa
pratica é exercida” (Gomes, Almeida & Rebelo, 2000, p. 161). Brénot & Tuvée (1996,
p. 110) a esse respeito referem que “uma mudanga nos processos, nos métodos ou na
organizaco do trabalho, resulta de uma modificagfo prévia do modo de pensar”.

A mudanga pretendida por alguns projectos de satide no seio das equipas, insere-
se no nivel comportamental, na medida em que se pretende obter mudangas a nivel da
comunica¢fo, entre os profissionais e da prestacdo de cuidados, mais que institucional e
tecnoldgica. A mudanga na dimens3o comportamental envolve, segundo Silva (1991,
p. 225) “o relacionamento interpessoal e o compromisso e a responsabilidade de cada

elemento da equipa”.
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Consideramos que organizar-se para a mudanca pressupde um alto grau de
descentralizac8o, de forma a que se consiga efectivamente o envolvimento de toda a
equipa multidisciplinar. E sem dfivida necessario reparar o terreno e Drucker (1996, p.
81) a este proposito questiona que “se o néo fizéssemos ja, sabendo o que sabemos hoje,
fa-lo-iamos? No caso de a resposta ser negativa, ¢ necessario agir, sobretudo nfo se
contentando em encomendar mais um estudo”.

Daqui depreendemos que os projectos devem ser construidos de uma forma bem
planeada, com objectivos claros e definidos a priori e com metodologias de avaliaggo,
tal como foi possivel constatar pelo enquadramento tedrico. Acreditamos que tal como
nos refere Moura (2003, p. 17) “a percepgido da mudanca pelo agente, da necessidade de
mudanca; a persuasdo do(s) decisor(es) pelo agente, onde o processo argumentativo em
que, no caso de haver resisténcias, pode dar lugar a existéncia de argumentos falaciosos,
visando criar obstaculos e, frequentemente, um bloqueio 4 mudanca; a persuasio dos
implementadores onde também aqui se verifica um processo argumentativo, igualmente
sujeito a resisténcias”. No caso concreto do projecto de planeamento de altas, ndo
tiveram em considera¢do aspectos denominados fundamentais por alguns autores, entre
os quais a escolha do calendario para implementacéo do projecto (era altura de férias
com todas as consequéncias que dai advém), sem envolvimento dos recursos humanos
que iriam estar implicados. Em termos dos servi¢os o lider operacional médico acabou
por também s6 comunicar, numa reunido semanal ja instituida previamente de discusséo
dos casos clinicos, a informacdo sumaria referente ao projecto (levando a que mais tarde
este fosse o grupo profissional que menos aderiu).

Assim um dos pilares bésicos no desenrolar do projecto de mudanca das praticas,
como € o caso do projecto de planeamento de alta, € o envolvimento da equipa, pois
sem o seu envolvimento, eles que sfio os que vao operacionalizar o projecto, estard
condenado 2 partida.

Temos no¢o que quando se pretende implementar rapidamente um projecto, pode
parecer que a solug@o mais facil é a imposicfo, no entanto as experiéncias anteriores (de
outros projectos impostos, que rapidamente n&o tinham vigorado), levava a equipa a ter
expectativas mais elevadas, ao nivel da conduciio do projecto, da persuagdo, do
acompanhamento, que sairam frustradas. O projecto iniciou-se em quatro servicos, com
o intuito de se alargar ao restante hospital, mas nfo passou disso. Varios autores

apontam neste sentido, entre os quais, Wit & Meyer (1998, p. 242) que referem que a
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“evolucio pode ser conduzida pelo topo, mas néo imposta pelo topo”, Wadell & Sohal
(1998, p. 543 a 548) acrescentam que “a persuaso, por oposi¢do a imposicdo, deve
conviver e saber lidar com estas resisténcias, através da utiliza¢8o de uma argumentacao
racional e evitando que argumentos falsos ponham em causa a mudanca” e Kanter
(1984, p. 221) diz-nos que os projectos de mudanca mais “vendaveis” terdo de ser
demonstraveis (se for possivel experimentd-los em testes-piloto) e familiares
(compativeis com experiéncias anteriores).

Quanto a metodologia, ao impresso e tudo o decorrente da implementagio do
projecto, dependeria da especificidade de cada contexto hospitalar, cruzadas com as
possibilidades e potencialidades vislumbradas pelos profissionais envolvidos (médicos,
enfermeiros e assistentes sociais). Kanter (1984, p. 279) refere que as mudancas t€ém
como objectivo “melhorar as capacidades e possibilidades da organizagio, ao responder

mais adequadamente aos requisitos do mercado”.

Qual a ligacdo entre a diminuicio da demora média e o projecto de
planeamento de altas?

A iniciativa chave de reducdo dos internamentos prolongados por motivos de
natureza social, foi definida a priori pela Unidade de Miss8o, em fungfo dos objectivos
que se pretendiam alcangar a nivel nacional com os hospitais SA’s, que era a redugéo da
demora média. Levou & criacio de actividades no 4mbito do planeamento de altas, tal
como é este projecto. Como podemos observar na tabela 1 (baseada na estatistica
publicada internamente), no indice hospitalar demora média, podemos observar que ao
longo destes ultimos anos tem havido um decréscimo significativo, especialmente até
Margo de 2004, altura da implementacdo do projecto.

Embora o projecto em si nfio tenha tido a adesfio e impacto pretendidos no
preenchimento do impresso, no entanto levou a mudancas significativas na forma como
os grupos profissionais envolvidos abordam esta problematica, pois pensa-se e fala-se
na alta precocemente, bem como o doente/elemento cuidador tem um papel mais activo

e tudo isto foi heranca deixada por este projecto.

Qual o envolvimento da equipa multidisciplinar, neste projecto?
O agente de mudanga dificilmente podera ter sucesso sem envolver um conjunto

de pessoas, real ou implicito, que permitira maximizar os resultados. Para o conseguir,
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Kanter (1984, p. 237) propde uma “metodologia colaborativa/participativa, onde se
deve persuadir mais que ordenar”, embora reconheca que em determinadas
circunstincias seja necessiria uma interveng¢fio pressionante de um nivel hierdrquico
superior, geralmente como ultimo recurso. Acrescenta que a criagdo de equipas, a
procura de inputs, mostrar sensibilidade politica para os interesses dos outros e a
vontade de partilhar recompensas e reconhecimentos.

E necessario saber quem e como persuadir, e saber que quando a persuaséo néo é
a forma mais adequada de dar seguimento a um processo de mudanca, assim nestes
casos, uma argumentacio de autoridade serd provavelmente o melhor método, no
entanto a argumentagio persuasiva serd a melhor forma de assegurar o seu
estabelecimento. Orgogozo (1988, p. 108) acrescenta, que outro ingrediente para o
sucesso é “um extraordinario apetite de todos para fazer melhor”, bem como o
envolvimento.

A equipa médica foi a menos motivada para aderir a este projecto, uma vez que, ja
tinham estado envolvidos noutros projectos anteriores, que ndo vigoraram. Para além
de ndo compreenderam as acgdes que lhes eram pedidas, ou o racional desta sua
participagdo e também podera de alguma forma significar a perda de poder, uma vez
que anteriormente apenas se falava em alta médica.

Segundo a classificagio de Oldcorn (1995, pp. 201 e 202), poderemos de uma
forma generalizada considerar este grupo profissional como resistentes, que como o
autor define sfo aqueles que nunca aprenderfo as inovagdes e que tudo fardo para evitar
a mudanca. Num processo de mudanga estdo sempre inerentes factores de resisténcia a
mesma. Muitas vezes é a propria mudanga que gera resisténcia, como € o caso de,
eXperiéncias passadas, por vezes com maus resultados. Neste servigo a equipa medica
tem-se mantido ao longo dos anos, enquanto que a de enfermagem tem sofrido
alteracdes com bastante frequéncia, o que leva a que estes tenham apanhado viérias
tentativas de implementacio de projectos, estando por isso menos disponiveis para se
envolverem. Segundo a tipologia de Brénot & Tuvée (1996, pp. 101 e 102) “o esvaziar
de sentido a mudanca, consiste na neutraliza¢8o, ou seja, tentard provar que o anterior
sistema era valido e que o novo coloca muitos problemas”. Para se protegerem, os
individuos desculpam-se com as multiplas pressdes do quotidiano, sdo exemplo o “ndo

tenho tempo” ou “tenho muito trabalho”.
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Devemos ter em consideracdo que existem atitudes diferenies em relagdo a
mudanca e que esta relacionado com a personalidade dos individuos, assim como com
os seus valores, convicgdes culturais e possiveis sensacdes de inseguranca.

Na equipa de enfermagem notou-se uma motivacdo para a acgdo, confiando nas
suas capacidades e competéncias. Foi uma forma de se romper com modos de
interpelar e com funcionamentos mais rotineiros impeditivos de uma reflex&o criadora e
de um exercicio de autonomia profissional.

Se os enfermeiros aceitassem que a alta fosse perspectivada como um circuito
administrativo de transferéncia, consequente a decisdo médica, ndo deixavam de se
sentir actores secunddrios neste cendrio e, por isso, mais invisiveis, o que o0s
incomodava.

O envolvimento comecou com a sensibilizag@io para o projecto, com a exposi¢io
de toda a situagdo eo que se pretendia com o projecto, por parte da chefia operacional.
As pequenas reunides juntavam-se as equipas que estavam disponiveis naquela manh3,
seguia-se a analise do impresso de colheita de dados, com exercicios praticos. O acto
de questionar os fazeres habituais foi o primeiro acto fundador da formatividade das
situacdes de trabalho, onde as trocas de pontos de vista acerca das ac¢bes concretas que
se fazem no quotidiano, séo exemplo disso.

Assim para Oldcorn (1995, p. 201 e 202) poderemos classificar este grupo
profissional como impulsionadores, que “s@io pessoas que fazem com que a mudanca
aconteca, sio normalmente individuos com ideias brilhantes, criativos, descontentes
com o status quo e insatisfeito com a perspectiva futura da organizacgio”.

A vida destes profissionais é regulada por rotinas, regras praticas, concebidas para
responder as necessidades do servico, o que nem sempre € positivo. Kotter (1986, p. 5)
a este respeito refere “o dificil que é convencer as pessoas a sair das suas zonas de
conforto” e Cormier (1995, p. 213) refere-nos que “é necessério as pessoas renunciarem
aos beneficios adquiridos e trocarem o conforto da rotina, pelo estimulo da novidade”.

Quanto as assistentes sociais, nesta equipa também se notou uma motivagdo, ja
inerente & sua propria formagio bésica, onde sdo de uma forma exaustiva, alertadas para
esta problematica, levando a que aderissem ao projecto de uma forma natural/intrinseca.

Mantendo a classificacdo de Oldcomn (1995, p. 202), poderemos classificar este
grupo profissional como os que aceitam a mudanca, sendo “os verdadeiros agentes de

mudanca, que tém ideias criativas, encorajam-nas e desenvolvem-nas, assegurando-se
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da sua implementacio. O seu entusiasmo pode levar a conquista dos elementos menos
activos do grupo”. Dentro desta categoria existem ainda as pessoas que aceitam
simplesmente a mudanga e utilizam-na em seu beneficio.

Estes dois tltimos grupos profissionais aderiram na sua maioria, pois de alguma
forma acreditavam que poderiam ganhar algo com este processo (no caso da assistente
social porque a equipa multidisciplinar faria o reconhecimento definitivo da importancia
das suas funcSes e no caso da enfermagem daria énfase as suas fungSes auténomas), tal
como refere Kotter (1986, p. 9) “as pessoas ndo estardo dispostas a fazer sacrificios,
mesmo nfo estando satisfeitas com o status quo, se ndo acreditarem em beneficios
potenciais decorrentes da transformacéo que se propdem”.

Aliss, pela primeira vez, neste hospital estfio presentes num mesmo impresso €
com o mesmo grau de importincia os véarios grupos profissionais, quer na estrutura do
proprio impresso, quer a nivel pratico, de forma a que s6 quando for undnime a data da
alta do doente é que o doente podera ir para o seu destino programado (domicilio, lar,
entre outros).

Na fungio publica é frequente a proposta de aumento de trabalho, sem a
correspondente introdugdo de incentivos, o que leva a que segundo a tipologia de
Oldcorn (1995, pp. 203 e 204) a inconveniéncia, onde as pessoas tém percepcdo de que
a mudanca lhes vai tornar a vida mais dificil.

Na reunifio que houve organizada pela comissdo criada para este fim, apenas se
abordaram as contrapartidas para o hospital, mas nfo para os trabalhadores, que logo a
partida vislumbrar aumento de trabalho. Oldconr (1995, p. 205) a este respeito refere
que “se as mudangas estiverem em harmonia com os valores dos participantes e se
houver incentivos econémicos, terd maior probabilidade de ser um sucesso”. A propria
OCDE a este respeito refere que “o sistema de remuneragdo tradicional dos
profissionais do SNS assenta na categoria profissional e tempo de servigo, e néo em
aspectos como a produtividade ou o desempenho”, acabando por de alguma forma gerar
aquilo a que as pessoas frequentemente denominam funcionalismo puiblico, uma vez

que apenas a antiguidade conta para efeitos de honorarios.

Qual o envolvimento do doente/elemento cuidador, neste prejecto?
Este projecto permitiu colocar o doente/elemento cuidador no centro dos

cuidados, uma vez que era feito no momento do acolhimento ao servigo a colheita de
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dados pertinentes, de forma a levantar antecipadamente os possiveis problemas, tendo ja
em vista o dia da alta. O facto de ndo serem os profissionais a decidirem o
encaminhamento a dar ao doente, ja é um progresso significativo, como refere Nabais
(2003, p. 23) “a maior parte das pessoas estd educada no sentido de deixar tudo nas
maos dos profissionais de satde... o primeiro passo terd de ser dado pelo técnico de
saude, no sentido de dar o impulso, para o cliente tomar a condugiio do seu proprio
caso”. Mas para haver mais participacdo do doente/elemento cuidador é fundamental a
informacfio e conhecimentos apropriados para que ele possa decidir convenientemente.
A correcta comunicacio é um elemento chave para o processo de transmissdo de
informac3o e inicia-se no momento de acolhimento, tal como refere Argyris (1994, p.
77) a “chave para um melhor desempenho é a melhor comunicagéo”.

Brownlea (1987) e Biley (1992) acrescentam que “mais importante do que
transmitir factos e informacOes, € ajudar o doente a compreender o significado do

impacto que a doenca tem na sua vida”.

Que conclusdes os impressos implementados, nos permitem retirar?

O impresso permite-nos fazer a caracterizacdo da populacdo que utiliza este
servico de internamento, no que respeita a idade, sexo, diagnéstico, demora média,
proveniéncia da admissfo e grau de parentesco do cuidador principal.

Segue-se a area correspondente a cada grupo profissional, onde facilmente
conseguimos perceber quais os grupos profissionais que aderiram ou ndo ao projecto.

Observando mais pormenorizadamente, a 4rea médica s6 29,41% dos impressos
estdo totalmente preenchidos, onde € notério o ndo envolvimento desta equipa, no que
respeita a este projecto.

Quanto a 4rea de enfermagem, as possiveis dificuldades no preenchimento da
folha, uma vez que as questdes s3o abertas e amplas, necessitando de um conhecimento
vasto do contexto do doente/elemento cuidador e da comunidade em que se inserem,
para além de mudar as rotinas quotidianas.

Esta drea permite-nos concluir quais os problemas mais frequentes destes doentes
que ponham em causa a sua alta. Nesta populagio os problemas mais frequentes sdo os
relacionados com a necessidade de ventilagdo ndo invasiva e oxigénio de longa durac@o,

a medicacfo, com actividades de vida diaria, dependentes ou ndo de técnicos de saude,
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onde todos eles precisam de ser encaminhados. Assim o doente sé tera alta quando
estes cuidados estiverem assegurados.

Isto de alguma forma permite-nos criar lacos com a comunidade € quem sabe
futuramente a ampliag8o de parcerias ligadas a este hospital.

No que respeita a area da assistente social, permite-nos saber quais os factores de
risco mais frequentes, onde nesta populacdo ¢ a idade superior da 65 anos, fracos
recursos economicos e admissdes frequentes. Apods esta identificacdio podemos assim

mais facilmente trabalhar no sentido de apoios comunitérios.

Qual o acompanhamento dos representantes junto da sua equipa, dos varios
grupos profissionais de saide envolvidos?

A cbrhiésﬁo coordenadora organizada para este fim concreto, que € o projecto de
planeamento de altas, s6 se preocupou em colocar o projecto em andamento, ndo dando
grande importancia ao acompanhamento e segundo Rumelt (1998, p. 702) ““a percepcio
distorcida pode ter origem em miopia (viséio apenas de curto prazo, ndo vendo o futuro
com clareza, levando a subestimacfo dos alertas para ameagas de oportunidades), em
aprendizagem supersticiosa (associar sucessos passados a factores de mera coincidéncia,
sem relacdio causal directa), recusa (rejeigio e filtragem de informacdo que seja
contraria ao que ¢ desejado ao que se acredita ser verdade) e rotina (pensamento restrito
e imposto pelo grupo, punindo ou rejeitando ideias e informacdo demasiado afastados
da ortodoxia)”.

Este hospital tem sido inovador na criacdo e implementag@o de varios projectos,
que lamentavelmente nfo tiveram o seguimento desejado, ora isto acaba por dar origem
a frustragGes, mas acima de tudo a que as equipas se vdo deixando de envolver nos
projectos. Neste sentido McCaskey (1998, p. 120) refere que nds agimos “com base nas
nossas proprias experiéncias”.

Os projectos implementadas devem estar constantemente a ser alvo de
monitorizac¢8o, com vista a detectarem-se eventuais reac¢des nfo desejadas e que levem
a implementa¢do de medidas correctivas. Alias, € frequente, depois de algo correr mal,
o decisor sentir que “devia ter pensado nisto” (Ballé, 1998, p. 232).

Aquando dos primeiros passos do projecto ninguém falou em ganhos para a

equipa, mas sO para a instituicdo, a nivel dos indices de gestdo hospitalar. Portanto
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tiveram de ser os poprios grupos profissionais a encontrarem a motivag@o para aderirem
a0 mesmo.

Daqui resulta que haja diferentes perspectivas dos gestores e dos trabalhadores, tal
como Strebel (1998b, p. 139) refere “para os gestores de topo, mudanca significa
oportunidade, mas para muitos empregados, a mudanca € vista como uma ruptura e
intrusdo”.

Quando os proprios lideres operacionais ndo sabiam o ponto da situagdo do
projecto, torna-se ainda mais complicado quando o t€m que transmitir aos seus
colaboradores, para além de os motivar a aderir. Kotter (1996, p. 25) diz-nos que
compete ao lider “obter a adesdo dos elementos da organizagdo™ e continua (1996, p.
44) no sentido de incentivar as pessoas a alargar horizontes “que se crie nas pessoas,
através de distribuicdo de informac&o, uma nogdo sobre o estado das coisas, a um nivel
mais abrangente que o da sua area especifica”.

E necessario estar informado para conseguir ter uma equipa envolvida, o que logo
a partida era um entrave ao sucesso do projecto, tal como refere Kanter (1984, p. 232)
“para praticamente todas as inovagdes que vi, o gestor ndo podia simplesmente ordenar
aos seus subordinados para se envolverem: fazer algo acima e além disso requer
criatividade e cooperacdo. Significa que os subordinados devem estar totalmente
comprometidos, ou n&o funcionara”.

Neste projecto foi obstaculo uma mé compreensfio e preparacdo do processo de
mudanca em si (Brénot & Truvée, 1996, p. 115) desde o inicio. Recordamos a unica
reunido que houve para a equipa multidisciplinar e depois no proprio servico a equipa
médica optou também so por unica reunifo. Kotter (1998, p. 11) refere a este respeito
que “considera alguns padroes de ma comunicacio, como sendo: Comunicar uma visdo

com uma simples e Uinica reunido ou comunicado”.

Que implicacoes praticas deste mesmo projecto?

Com este projecto aconteceram evolugGes muito significativas no processo de
cuidados e no modo de estar dos profissionais, revelados pela analise dos impressos,
bem como das entrevistas. Pensa-se e fala-se na alta precocemente e € registada mais
informag#o relativa ao processo de alta para garantir a continuidade de cuidados e do

investimento de cada grupo profissional.
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A familia é mais “chamada” a participar nos cuidados e “ensina-se” mais cedo,
para obterem mais seguranca e confian¢a na capacidade para lidar com as “novas
dependéncias” do seu doente.

Ha uma maior solicitagfio, melhoria do didlogo e maior esfor¢o de articulagfio
entre os varios grupos profissionais (os envolvidos no projecto e os nutricionistas e
psicologos), nomeadamente em situagdes com necessidade de apoio domiciliario.
Rompeu-se com algumas formas de pensar e agir, dominantes no inicio do projecto,
havendo agora argumentos e fundamentos para poderem negociar tempos para
orientacdo do doente/familia/elemento cuidador.

A postura da equipa ¢ mais activa e dindmica na procura de solugdes para o
doente e familia, sendo a comunicacdo mais horizontal. Sendo que actualmente a
equipa deste servigo conhece de outro modo a pessoa, que por estar doente vive este
periodo da sua existéncia, precisando da sua ajuda e da sua competéncia.

Nio foi um processo sem dificuldades. Compreender a linguagem uns dos outros
nfo € fécil, uma vez que construir problemas comuns é complexo, pelas mediactes e
cedéncias que implica.

Liderar um projecto exige investimento, muito empenhamento, acompanhamento
€ que o risco e a incerteza ndo abafem o desejo de instituir mudanca.

Procurou-se aprender a ser mais tolerante, a aceitar as diferengas e, sobretudo,
procurou-se aprender as medidas adequadas ao contexto de trabalho, para que as
necessidades, desejos e preocupagio das pessoas possam emergir. Os modos de ver de
cada profissional séo verbalizados com maior facilidade.

Como implicagdes futuras, este projecto permitia tomar consciéncia dos
pressupostos que fundamentam o projecto em uso no servigo, construindo-se
simultaneamente novos modos de agir mais consentneos com a situagio da pessoa
hospitalizada que necessita de cuidados e, por isso, é sempre uma situacdo singular.
Comegou a pouco e pouco a ser evidente que preparar a alta ndo ¢ mais uma tarefa a
realizar, mas um ponto critico para repensar o sentido que se atribui aos cuidados € o

lugar que o doente/elemento cuidador ocupa no trabalho da equipa.
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6 - CONCLUSAO

Ao longo dos tempos a mudanca tem estado ao servico dos individuos e das
institui¢des, visando um ajuste reciproco, onde o campo da satide nfo € excepgio.

Podemos dizer que nos ultimos vinte e cinco anos se verificaram importantes
alteracOes no Sistema Nacional de Satde, como a adopgéo e implementagdo do Sistema
Nacional de Saude (1979), a aprovagdo da Lei de Bases da Saude (1990) e a
Privatizacfio da Gestfio de trinta e um hospitais estatais, que foram formadas Sociedades
Andénimas (2002).

Estas mudancas nfo sfo alheias & maior consciencializagio que as pessoas tém
dos seus direitos e que as tornam mais exigentes. Dai que qualquer reforma neste
momento deva ter a participagdo do cidaddo, através da realizaciio de uma democracia
econdmica, social e cultural. O desenvolvimento das politicas e estratégias de saude
nio estio alheias & necessidade de fazer face a uma populagdo cada vez mais
envelhecida, reconhecendo a necessidade desta populaggo ter capacidade de controlo da
sua propria saude, e capacidade de intervencdo e participagdo comunitaria. Berger et al
(1995) sublinham que a base € ajudar os idosos a viver com a melhor qualidade de vida,
permitindo-lhe a plenitude da sua liberdade e autonomia como pessoa.

Ni#o basta aprovar projectos de mudanga, as instituigdes de saide devem
comprometer-se a criar um ambiente favoravel & sua implementacfio e consolidagdo,
para que os projectos se tornem parte da sua rotina em vez de entrarem em conflito com
ela.

A riqueza da experiéncia reconhece-se no conceito de profissional como “pratico
reflexivo”, sendo este um elemento fundamental no processo da aprendizagem. O
reconhecimento na reflexfo, possibilita a interiorizaciio e a responsabilizacdo, pelo
proprio desenvolvimento pessoal.

E urgente a aprendizagem e mudanca, quer individual, quer organizacional, pois

s6 com aprendizagem pode haver mudanga. A aprendizagem organizacional €
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conceptualizada nesta contribuico como a aquisi¢éo, partilha, interpretacdo, lembranga
e a recuperacio da informag8o dentro e fora da organizacio.

Este projecto ndo isento de dificuldades e obstaculos, permitiu também alterac¢tes
positivas nas dinadmicas do servigo, onde o empenhamento da equipa multidisciplinar
merece um destaque.

Cumpre agora proceder a explicagdo da metodologia seguida neste trabalho,
procurando esclarecer as opcdes e os procedimentos adoptados na sua realizagdo. O
facto de termos recorrido a dados de arquivo, bem como o tempo em que ocorreu a sua
seleccdo ter sido por conveniéncia, implica uma contengéo no que diz respeito as
generalizacGes. Apesar de se tratar de limitagGes metodolégicas, elas podem reflectir-se
a nivel dos resultados e, como tal, revestem-se de alguma importincia que é 1til ndo
desprezar.

Realmente ndo se ganhou a aposta da mudanca pretendida inicialmente, mas
acabou por ficar incutido no seio da equipa determinadas alteracdes a sua rotina, que
permitiram uma melhoria futura continua dos cuidados, sendo necessario que todos se
sintam motivados e envolvidos.

Prestam-se actualmente cuidados mais centrados no doente/pessoa internada e
familia/elemento cuidador, o que se traduz pela tentativa de nortearmos as nossas
acgOes pelos valores de cada pessoa como ser Unico, a par da eficiéncia cientifica,
técnica e relacional.

Este projecto possibilitou a percepgdo que as estratégias de ac¢fio no campo da
saide tendem hoje, num mundo que se transformou numa aldeia global, para a
resolucdo dos problemas em rede, criando novas formas de relag@o entre pensamento e
ac¢io, num espaco conjunto e concertado entre hospital e comunidade.

As profissdes de saude estdo em constante evolucio e neste contexto,
consideramos fundamental a analise das praticas, certos de que os profissionais de satide
produzem a sua formagfo nos cuidados que prestam. Boutinet (1990), citada por
Gomes, Almeida & Rebelo (2000, p. 155), refere que “a pratica € um processo que visa
um fim, o qual se projecta antes e no decorrer da accfo”. As praticas t€ém como objecto
de mudanca o doente/elemento cuidador, de forma a fazer evoluir de uma forma
positiva a situacdo em que se encontra o doente/elemento cuidador. As praticas
hospitalares sfio processos interactivos complexos, partilhados por diferentes actores,

onde se incluem os doentes que recebem cuidados.
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Temos um longo caminho a percorrer, no qual se cruzam os desenvolvimentos
das instituicSes de saide, mas também o futuro dos profissionais de satide e das suas
préticas.

Assim sendo, a experiéncia dos que cuidam, deve ser colocada em primeiro
plano, para a elaboragfo e construgdo do saber profissional, levando a considerar que
sdo as duas faces da mesma moeda: o desenvolvimento profissional ¢ indissociavel do
desenvolvimento pessoal e a sua coeréncia da sentido, folego e suporta o
desenvolvimento institucional, levando a profissdes renovadas.

Os progressos alcangados em Portugal nas tiltimas décadas, ao nivel da saude so
visiveis, no entanto temos a nogdo que muito mais ha para fazer. Esperamos que com
este trabalho possamos ter contribuido para algum progresso no ambito da satide, como
nos refere John Ruskin “Qualidade nunca é um acidente, ela resulta sempre de um
esforco inteligente”.

Este trabalho nfo terminard por aqui, e como aposta futura parece-nos
fundamental a rentabilizaciio dos espagos de reflexdo das praticas, a procura de maior
aproximacio/presenca junto ao doente por parte dos profissionais, clarificar o lugar do
impresso de colheita de dados no processo de cuidados, incentivar reunibes
multiprofissionais, tendo em vista a procura de caminhos para o planeamento de altas, a
informacio sobre os recursos da comunidade, através do servigo social e por fim

escrever as nossas experiéncias e partilha-las.



87

7 - REFERENCIAS

Argyris, C. (1991). Teaching smart people how to learn. Harvard Business
Revue, May-June, Harvard Business Revue Press, Boston.

Ball¢, M. (1998). Transforming decisions into action. Career Development
International, Vol. 3, N° 6, 227-232, MCB University Press, Bradford, England.

Bergson, H. (1994). A intuigdo filosofica. Edigdes Colibri, Lisboa.

Breénot, J. & Tuvée, L. (1996). Le changement dans les organisations. Presses
Universitaires de France, Paris.

Bury, A. (1997). Education pour la sante. 1 edition, Questions de Boeck
Universite, Bruxelles.

Cabiedes, L. & Guillén, A. (2001). Adopting and managed competition: Health
care reform in Southern Europe. Social Science and Medicine, 52, 1205-1207.

Carmo, M. & Ventura, E. (2003). Processos de mudan¢a nas estruturas
organizacionais de saide. Revista Sinais Vitais, n° 48 de Maio (23-27).

Chiavenato, 1. (1987). Teoria geral da administracdo. Sio Paulo: McGraw-Hill.

Conselho de Administragdo (2003). Regulamento Interno do Hospital Pulido
Valente, SA. Tipografia Gabinete Impressor, Lda

Cormier, S. (1995). La communication et la gestion. Presses de I’Université du
Québec, Québec.

D’Oliveira, T. (2002). Teses e dissertagoes: Recomendagbes para a elaboracdo
de trabalhos cientificos. Lisboa, Editora RH, Ld..

Dawson, P. (1994). Organizational change: A processual approach. Paul
Chapman Publishing, London.

Drucker, P. (1996). Structures et changements: Balises pour un monde différent.
Editions Village Mondial, Paris.

Duck, J. (1998). Managing change: The art of balancing. Harvard Business

Revue on Change, Harvard Business School Press, Boston.



88

Ferreira, A. (2003). Regulagdo em Saude: Defini¢do e ensaio de validade de um
modelo aplicdvel no sistema de saiide portugués. XXXI Curso de Especializacio em
Administracgo Hospitalar.

Ferreira, J. (2001). Abordagem politica das organiza¢des. In Ferreira, J.; Neves,
J. & Caetano, A.(Eds.). Manual de Psicossociologia das Organizagées (103-127).
Lisboa: McGraw-Hill.

Ferreira, J.M.; Neves, J. & Caetano, A. (1996). Manual de Psicossociologia das
Organizagdes. Lisboa: Editora Mc Graw Hill.

Ford, J. (1999). Organizational change as shifting conversations. Jornal of
Organizational Change Management, Vol. 12, n° 6, MCB University Press, Bradford,
England.

Ford, J. & Ford, L. (1995). The role of conversations in producing intentional
change in organizations. The Academy of Management Review, Vol. 20, 541-570, U.S.
Academy of Management, New York.

Fridmann, J. (1996). Empowerment: Uma politica de desenvolvimento
alternativo. Oeiras, Edi¢oes Celta.

Gomes, I (2002). O conceito de parceria no processo de cuidados de
enfermagem ao doente idoso: O erro de Narciso. Dissertagdo apresentado no dmbito
do Mestrado em Comunicac¢io em Saide, Universidade Aberta.

Gomes, 1.; Almeida, P. & Rebelo, T. (2000). A preparacdo para a alta: Um modo
de continuidade dos cuidados de enfermagem. In Ensino de enfermagem: Processos e
percursos de formagdo (152-167). Formagdo de enfermagem e percursos de formagio.
Centro de formacfo e aperfeicoamento profissional do Departamento de Recursos
Humanos da Saude. Direcgio Recursos Humanos da Satide. Ministério da Satde.

Henriques, A.; Jorge, M. (1995). Dificuldades Sentidas pela Familia Apds a Alta.

Hesbeen, W. (1996). Cuidar no Hospital:  Enquadrar os Cuidados de
Enfermagem numa Perspectiva de Cuidar. Loures. Lusociéncia.

Honoré, B. (2002). A saiide em projecto. Loures, Lusociéncia, Edic;(”)es Técnicas
e cientificas, Lda.

Kanter, R. (1984). The change masters: Innovation & Entrepreneurship in the
American Corporation. Simon &Schuster, New York.

Kotter, J. (1996). Leading change. Harvard Business School Press, Boston.



89

Kotter, J. (1998). Leading change: Why transformation efforts fail. Harvard
Business Revue on Change, Harvard Business School Press, Boston.

Lowenstein, A.; Hoff, P. (1994). Discharge Planning: A Study of Nursing Staff
involumente. JONA, Volume 24, n° 4, 45-50.

Martin, R. (1998). Changing the mind of the corporation. Harvard Business
Revue on Change, Harvard Business School Press, Boston.

McCaskey, M. (1998). Conceptual Mapping in Wit, B. & Meyer, R. , Strategy:
process, content, context. 2™ edition, International Thomson Business Press, London.

Ministério da Saude (1997). A saude dos Portugueses. Portugal, Lisboa,
Direcgdo Geral da Satde.

Mintzberg, H. (1995). Estrutura e didmica das organizagoes. Lisboa:
Publica¢Ges Dom Quixote.

Moura, J. (2003). Argumentacdo falaciosa na mudanca organizacional.
Dissertagio de Mestrado em Ciéncias Empresariais. Universidade de Coimbra.
Faculdade de Economia.

Nabais, J. (2003). Vivéncias num congresso sobre empowerment. Revista da
Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal, n® 28, Julho/Setembro, 22-23.

Neves, F. (2001). Problemas do Doente e Familia Perante a Alta Hospitalar:
Reflexdo Sobre a Experiéncia de uma Unidade de Cuidados. Monografia do Curso
Complemento de Formag¢io em Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem Maria
Fernanda Resende.

Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude (2002). O estado da saude ¢ a
saude do Estado: Relatorio da primavera. Lisboa. ENSP.

Oldcorn, R. (1995). Inicia¢do a gestdo e a criatividade também aprendem para
uma boa e sensata gestdo. Mem Martins: Edig¢oes Cetop.

Organizacfo para a Cooperacéo e Desenvolvimento Econdémico - OECD (1998).
Economic Surveys: 1997-1998. Portugal. Paris: OECD.

Orgogozo, 1. (1988). Les paradoxes de la communication: A [’écoute des
differences. Paris, Les Editions d’Organisation.

Ormmnelas, J. (1997). Psicologia comunitiria: Origem, fundamentos e areas de
intervencdo. Andlise Psicologica, 3 (XV), 375-388.

Pearce, B. (1994). Interpersonal communication: Making social worlds. New

York, Harper Collins College Publishers.



90

Pereira, O. (1999). Fundamentos de comportamento organizacional. Lisboa:
Fundacio Calouste Gulbenkian.

Pina e Cunha, M; Rego, A.; Campos e Cunha, R. & Cabral-Cardoso, C. (2003).
Mudanca organizacional In Manual de comportamento organizacional e gestdo. 1*
Edigdo, Lisboa, Editora RH, Lda, 689-712.

Pinto, C. & Oliveira, M. (2001). The portuguese health care system: current
organisation and perspectives for reform. In CISEP: Como estd a economia
portuguesa? Livro de Actas da IV Conferéncia sobre a economia portuguesa. Lisboa:
CISEP.

Preker, A. & Harding, A. (2000). The economics of public and private roles in
health care: Insights from institutional economics and organizational theory.
Washington, DC: World Bank. http://www1.wordbank.org/hnp/pub_discussion.asp

Reis, J. (1999). Modelo metateorico da psicologia da saude para o século XXI:
Interacciio ou integracdo biopsicossocial? Arndlise Psicoldgica, Lisboa, 3 (XVII), 415-
433,

Ribeiro, J. (2003). Empresarializacdo dos Hospitais. Revista Qualidade em
Satide. Publicacio do Instituto da Qualidade em Saude, n° 7, Junho, 10-11.

Saltman, R. & Figueras, J. (1997). European health care reform: Analysis of
current strategies. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe. WHO Regional
Publications, European Series, N° 72.

Saltman, R. & Von Otter, C. (1992). Planned markets and pubic competition:
Strategic reform in northern european health systems. Buckingham: Open University
Press.

Saltman, R.; Figueras, J. & Sakellarides, C. (1998). Critical challenges for
health care reform in Europe. Eds. Buckingham: Open University Press.

Schulz, A. (1995). Empowermwnt as multi-leval construct: Perceived control al
individual, organizational and community levels. Health Education Research, vol. 10,
n° 3, 309-327.

Silvia, V. (1991). Mudangas em Enfermagem. In Kurcgant, P. (Coord.).
Administracdo em Enfermagem. Sdo Paulo: E.P.U.- Editora Pedagdgica e Universitaria

Lda, 223-237.




91

Smircich, L. & Stubbart, C. (1998). Strategic Management in an Enacted Word
in Wit, B. e Meyer, B. Strategy: process, content, context. 2™ edition, International
Thomson Business Press, London.

Stacey, R.; Fonseca, J. e Pina e Cunha, M. (1996). Estratégia de Gestdo: Do
mecanismo a complexidade (59-80) in Marques, C.; Pina e Cunha, M. Determinantes
da gestdo e relages com o mercado. Biblioteca de Economia & Empresa das
Publica¢des Dom Quixote. Lisboa.

Strebel (1998). Why do employees resist change? Harvard Business Revue on
Change, Harvard Business School Press, Boston.

Wadell, D. & Sohal, A. (1998). Resistance: A constructive toll for change
management. Management Decision, 36/8, MCB University Press, Bradford, England.

Wit, B. & Meyer, R. (1998). Strategy: Process, content, context. 2™ edition,

Internacional Thomson Business Press, London.



8- ANEXOS

92



8.1 - Anexo A

(Instrumento do Projecto de Planeamento de Altas)
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SERVICO:
SALA: CAMA:
PROGRAMACAQ DE ALTA / CONTINUIDADE DE CUIDADOS
MEDICO ASSISTENTE : » ; CENTRO DE SAUDE :
CUIDADOR PRINCIPAL : FANLIA $X] Grau de Parentesco amco Xl ovrro X (Explicitary
CONTACTOS= TELEF. ™, '
ADMISSAO:  PROG. vrG. Xl pata P
] A Preencher pelo Médico A Preencher pelo Enfermeiro A Preencher pelo Assistente Social ‘
- Motivo de Internamento: Problemas Identificados Contactado o doente / familia !
Data i 4
: Diagnostico Definitivo: : 12 Avaliacdo:
Qutros Diagndsticos:
| Previsio de Alta Clinica:
: /| 1°{4s48 homs) Intervengdes de enfermagem:
' ;i
' Data da Alta Clinica: Diagnéstico Social:
: i
Data da Alta Administrativa
1 /——/—‘—
Avaliaciio
: Possiveis limitagBes que apds a B e
 alta alterem as suas actividades de
: vida didria:
Continuidade de cuidados do ponto
: L. de vista social
Temporarias X Data : /1!
i Definiivas _ Pedido Assegurado
' Xl Previsibilidade de cuidados de Quem apoiara apds a alta?
enfermagem apds alta clinica: ‘
Onde?
XIData em que foi assegurada a
i continuidade de cuidados Il
Assinatura . .
Assinatura : Assinatura :

'EN“ Mec.: N" Mec.: N°Mec.:
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Tipos de Solugdo Adequada : Possivel Adequads Possivel
A~ Destino do Doente
1. Domicilio Anterior 3. - Apoio Econdmico -
2. Domicilio famifiares 4. Transportes
1 Lar Ofcial 5. Com Terapéutica
4. Lar Particular : 6.. . Centro de-Acothimento :
o Com Subsidio 12! 7. Outros
o Sem Subsidio - Ajudas Técnicas:
5. Inst. Saude Menos Diferenciadas Quuais; Ig v
6 Oum .
B —Tipos de' Apoio °
1. Centros de Din
2. Ajuda Domicilidria ~ Cuidados domésticos
o Alimemagio
¢ Higiene Pessoal
o Asranjo de Casa
o . Outros :
Causas da niio Implementacio da Solugiio Adequada:
5. Inexisténcis de Estnuturas
6. Estruturas Saturadas
7. Falta de Aceiiagio - Dom}e
- Familia
8. Outras
Observagdes:
Arca Médica:
Arca de Enfermagent;

Area do Servigo Social:
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(Guido da Entrevista)
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Guido da Entrevista

O Projecto de Planeamento de Altas estd desde o ano de 2003 a ser
implementado no servigo. [Este nasce no seguimento das iniciativas
elaboradas pela Unidade de Missdo, no &mbito do programa de reducdo da

demora média.

Questdes:

1- O que entende por Planeamento de Altas e quais os objectivos?

2- Que pensa do projecto de Planeamento de Altas, proposto pela
Unidade de Missao?

3- Até que ponto o impresso adoptado neste Projecto, vai de encontro
as necessidades do servigo?

4- Considera o impresso, um instrumento adequado, claro, objectivo e
de facil preenchimento?

5- Houve alguma reunido a explicar o porqué do impresso, como
preencher e de acompanhamento do projecto?

6- Sugestdes de melhoramento do impresso?

7- Quais as razdes que pode apontar para a ndo adesdo dos
profissionais?

8- Comentarios extra...



8.3 - Anexo C

(Transcricao das Entrevistas)
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SUJEITO 1: ENFERMEIRA CHEFE
(20 de Maio de 2004)

Eu: Bom dia! Sei que sabe a finalidade de estarmos aqui hoje, é no seguimento
do projecto de planeamento de altas! Comecaria por perguntar o que entende por
planeamento de altas e quais os seus objectivos?

Enfermeira Chefe: Bom, assim de uma forma nfo estruturada, para mim
planeamento de altas é com certeza um processo, ¢ um conjunto de actividades que tém
de ser por um lado sistematicas, coordenadas, mas interdisciplinares. Actividades de
cooperagdo com o doente, familia, pessoas significativas no sentido de nos
anteciparmos as necessidades dos mesmos apds a alta, de planearmos em conjunto um
plano de cuidados que lhes permita optimizar o seu estado de autonomia e de garantir a
continuidade de cuidados, isto é, de garantir que os recursos disponiveis, que nem
sempre sdo aqueles que sdo os necessérios, estejam prontos, estejam acessiveis ao
doente e & familia no momento da alta.

Objectivos... sdo varios. Em primeiro lugar € garantir a continuidade dos
cuidados do doente apds a alta e com isso evitar reinternamentos, por inadequada
preparagdo da alta e reduzir nimeros de internamento inapropriado, por razGes que nio
de ordem clinica.

Eu: Tendo por base o que acabou de referir, o que pensa deste projecto de
planeamento de altas, proposto pela unidade de missdo?

E. C.: Penso varias coisas... e algumas das quais contraditorias. Como iniciativa
e como principio... sobre a iniciativa, penso que ¢ de todo pertinente e que seria um
passo em frente, no sentido de exactamente comegarmos a pensar a alta do doente de
uma institui¢do hospitalar de agudos, desde o primeiro dia de internamento, portanto &,
ndo s6 do ponto de vista da gestfio (da melhoria da eficiéncia e da eficicia das
institui¢des), que tém objectivos claros que sfio atender os doentes nas suas fases de
agudizagfo, mas que também e no sentido de alterar um bocadinho a cultura que néo
temos de pensar na problemética de do doente como um todo. Agora em relagdo a
metodologia, e é o que quase sempre acontece nos programas de qualidade, nos
projectos de qualidade, pois para mim este € um projecto na melhoria continua da
qualidade, depois acabam por se subar e ndo ter sucesso, nfo ¢ tanto pela postura, nem

pelos recursos que na maior parte das vezes s8o escassos, mas € sobretudo pelo processo
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de metodologia. Em relagdo a isso, penso que ndo se andou bem. N&#o se andou bem
desde o inicio. Em primeiro lugar, porque o calendario que escolheram para
implementac@o ndo foi de facto o melhor. Isto iniciou-se... comegou a dar os primeiros
passos em julho de 2003, numa altura em que ¢é periodo de férias, e portanto em que o
pessoal estd ainda mais reduzido e logo sem possibilidade de ser motivado para um
acréscimo de trabalho, que foi o que isso significou, ou que devia ter significado, depois
o envolvimento de todos os actores neste projecto, a comecar pelas chefias operacionais
que no fundo tém a responsabilidade da coordenacfo operacional deste projecto, ndo
nos foi explicado... sequer explicado, quais eram os objectivos do projecto.

Eu - Ndo houve uma reunido formal?

E. C. - Houve uma reunido formal, mas as informacGes centram-se sobretudo a
volta do instrumento que se ia uﬁlizando, o suporte...

Eu - Estamos a falar desta folha concreta?

E. C. - Exactamente do suporte escrito a primeira fase da implementacdo desse
projecto, sé depois, nos, enfermeiros Chefes e porque eu encaixo neste projecto um
outro programa de melhoria da qualidade para os enfermeiros € que conseguimos
perceber que esta fase que nds iniciAmos no dia 7 de Julho corresponde a uma das trés
iniciativas da unidade de missdo, inscritas no programa de redug@o da demora média e
corresponde ou corresponderia, se tivesse continuado, enquanto projecto, na minha
opini&o ndo continuou, e corresponderia a uma primeira fase que era a de identificagdo
dos doentes problematicos, néo recebemos nada disso, nada disso nos foi dito e portanto
aquilo que nos foi dito de quem ¢é que preenchia o impresso, que haveriam de haver
auditorias internas e auditorias externas da unidade de missfio, quem era a equipa
coordenadora do projecto ao nivel do hospital e pouco mais... e ficamos por aqui, pronto
1sso teve como consequéncia que também para depois os prestadores que no fundo iam
operacionalizar os registos néo tivéssemos nos a possibilidade de motivar e dizer, isto é
por isto e querem-se estes resultados ou com este tempo a percorrer estas e estas etapas,
com o necessario envolvimento destes e destes profissionais, nesta e nesta area, portanto
nada disto foi feito.

Eu - Mas a Enfermeira com a sua equipa, uma vez que ¢ a Enfermeira Chefe deste
servico, teve esse cuidado?

E. C. - Tive esse cuidado, nessa altura eu ndo estava cd, estava de férias quando

isso foi implementado e desde logo me apercebi de algumas disfuncionalidades até logo
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pelo preenchimento do impresso. Tendo-me também logo apercebido que ninguém
percebia porque era aquilo e se calhar corria-se o risco de mais um papel a preencher
sem se ver a utilidade. Apercebi-me desde logo que haviam algumas incongruéncias e
propus as minhas colegas Chefes envolvidas, as restantes 3 colegas envolvidas no
projecto que de facto olhdssemos para isto com olhos de ver e que aproveitdssemos esta
iniciativa, também para mudar algumas coisas em termos do desempenho dos
enfermeiros ao nivel desta area do planeamento da alta, reconhecendo no entanto como
algo que € uma mais valia, ou seria, se entrasse de facto na actividade diaria do servigo
em termos de todos os grupos de profissionais pela primeira vez ver num mesmo
impresso € com o mesmo grau de importdncia porque ao mesmo nivel, até em termos
graficos, o registo de 3 grupos profissionais distintos para um mesmo objectivo,
portanto isto tinha esta mais valia, que deveriamos ter conseguido potencializar e
agarrar. Pronto, o que aconteceu, e nos fizemos isso, apercebemo-nos desde logo que
em contactos € em reunides formais com os responsaveis da institui¢do pelo projecto
que também eles andavam muito perdidos, porque a unidade de missdo também nunca
mais pedia nada, cada um dos hospitais piloto andavam a fazer, a implementar o
programa 4 sua maneira sem uma reunifio de orientacdo de feedback e tudo mais, nds
tivemos claramente a sensagdo de que se calhar alguma coisa ndo estava a correr bem
em termos do projecto desde a unidade de miss#o, enfim, por ai a baixo, acontece agora,
e eu por acaso tive a oportunidade e tenho a oportunidade de estar numa formac&o sobre
planeamento de altas com todos, com representantes de todos os hospitais SA e
apercebi-me que se nds no ... ainda colocamos esta problematica e estas questdes, nos
outros hospitais piloto quando eu falei desta problematica, parecia que estava a falar de
algo que nunca tinha acontecido ou uma experiéncia que s o ... € que estava a ter.

Eu - No fundo eles nfo avangavam com um projecto de planeamento de altas?

E. C. - Ndo avancaram. N&o deram cumprimento, eu penso que a unidade de
missdo ndo avangou com o seu projecto e com o seu programa de reducdo da demora
média.

Eu - Faz parte do item C

E. C. - Exactamente. Nomeadamente ao nivel das iniciativas B e C, nunca mais
tanto quanto eu pude perceber, e isso aconteceu aqui. Do feedback que eu tive
informalmente dos colegas terd acontecido nos outros sitios, nunca mais ninguém

questionou os resultados ou o que quer que seja, portanto se calhar isto ficou, mais uma
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vez, e infelizmente, mais uma vez, por aqui. Percebi que a unidade de missdo esta em
relagdo ao planeamento de alta numa outra fase, se calhar mais uma vez fugir para a
frente, pronto € o que eu acho, estes projectos séo fugas para a frente porque n#o sendo
continuados, nfo sendo & partida... ou € no planeamento ou € em qualquer coisa que
falha aqui, no desenrolar do processo, sdo fugas para a frente porque sistematicamente
se abandonam projectos e se reiniciam outros e sem que ninguém perceba porque é que
se esta a pedir um esforgo suplementar a cada um de nds, e isto para dizer o que é que
penso deste projecto, era um projecto com imenso potencial, que nomeadamente no
nosso Servigo penso que constituiu uma mais valia, j4 14 vamos aquilo que eu penso
como ¢ que ele agora esta e porque é que ele agora estd assim, que de facto quando nds
tentamos, mesmo com muitas dificuldades da parte de enfermagem, porque penso que €
o campo mais dificil de preencher nesse registo, quando nés alteramos a folha, quando
no processo de mudanca da folha tentdmos, ai sim, envolver todos os actores, quer em
termos de sugestdes, quando nds elaboramos um guifio orientador para esta folha que
era o que n#o existia desde o inicio, o que colocaria dificuldades enormes e disparidades
de entendimento e de critérios entre quem preenchia...

Eu - Ja que esta a falar na folha, eu gostava de clarificar uma coisa, a primeira
folha existente foi elaborada por vos?

E. C. - Nio, a primeira folha existente foi elaborada internamente, cada um dos
hospitais piloto elaborou internamente, alias, nés pedimos, logo no inicio do projecto de
alteracdo da folha aos outros hospitais feedback, e ndo recebemos. Portanto pedimos
que eles nos facultassem o impresso deles que nds facultariamos o nosso, e ndo
recebemos qualquer resposta, portanto foram elaborados internamente. Os' enfermeiros
Chefes, dos quatro servigos piloto, entraram exclusivamente no momento da
implementac&o.

Eu - Ou seja, e depois também propuseram algumas alteragdes?

E. C. - Tomamos a dianteira, vimos que os enfermeiros ndo estavam a preencher,
tentdimos perceber porqué, achdmos que esta era uma oportunidade de, de facto,
comecarmos a trabalhar em equipa e a sistematizar coisas em equipa multidisciplinar,
mas também uma oportunidade de real¢ar a func¢fio auténoma do enfermeiro. no
planeamento de altas e entfio fomos nés que propusemos a equipa responsavel do
hospital a alteraco da folha, a primeira folha nem sequer teve uma fase experimental, o

que logo dai, metodologicamente é incorrecto. Teve a fase experimental que depois deu
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o que deu, foi elaborada pelo coordenador que é o médico, a direc¢do de enfermagem e
a coordenadora do servico social, nfio foram pedidas sugestdes.

Eu - Entfio uma vez que foi globalmente elaborado, acha que esta folha tem a ver
concretamente com as necessidades especificas deste servico, que ¢ um servigo de
insuficientes respiratérios?

E. C. - Penso que se pode adaptar, o que muda, penso que tem todos os passos de
registo do planeamento de altas e portanto os problemas de altas destes doentes podem
ser diferentes mas sio problemas de alta, as necessidades podem ser diferentes mas
exigem da mesma forma que para outros doentes com diferentes perfis uma intervengio
precoce. Portanto penso que é perfeitamente adaptével a este servigo, sobretudo as
necessidades dos doentes e as nossas intervencoes.

Eu - Nesta tltima alteracfo feita em relagfo ao impresso, considera este impresso
um instrumento adequado, claro e objectivo e acima de tudo de facil preenchimento em
ternos de utilizagdo?

E. C. — Adequado acho que é. Como primeira fase acho que € a fase de
identificacfio dos doentes problematicos e sobretudo também para além disso a fase de
avaliagio de que interven¢bes nds temos que desencadear e as dificuldades que
encontramos depois a dar resposta... penso que ¢ adequado.

Claro, penso que ficou mais claro, falta agora fazer a avaliagdo do periodo
experimental que nfo correu muito bem (podemos voltar a falar disso).

Facil de preencher, penso que para o médico ¢ facilimo de preencher, enfim
porque tem uma primeira hipétese de alta clinica e depois uma segunda hipdtese, para a
Assistente Social, penso que é facil de preencher, para o pessoal de enfermagem
necessita, necessitou ou necessitaria de um grande acompanhémento inicial pelo
coordenador operacional do projecto, que neste caso sou eu, que ndo aconteceu porque
altera alguns do hébitos, nomeadamente neste servigo de registos de enfermagem pelos
enfermeiros e obriga a pensar em problemas de alta de enfermagem. Portanto obriga a
um outro sisteﬁla mental por parte dos enfermeiros, e € por isso que ndo € facil de
preencher, e por isso necessitava de um acompanhamento sistematico, at€é que por
tentativa erro fossemos consensualizando estes problemas de alta, estas intervengdes, os
momentos de preenchimento, até que chegassemos a conclusio que o método de
trabalho que temos (que é o método individual) dificulta o preenchimento.... um

programa... a implementagio de um programa de planeamento de altas por parte dos
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enfermeiros, que o método mais adequado seria o método responsavel, em que o
enfermeiro desde o inicio do internamento até ao final € responséavel por aquele doente,
claro com todos os outros, mas é ele quem assume a responsabilidade de planear as
acgdes e depois discutir com todos os colegas, e por isso a elaborag@o do guido, até que
acho que fizemos tudo relativamente bem, em termos metodoldgicos, faltou a parte do
acompanhamento, tanto quanto sei, e foi-me confirmado pelas outras colegas, ao
contrario do que ainda acontece neste servigo, onde de vez em quando alguns campos
ainda s3o preenchidos, nos outros servicos nenhum dos grupos profissionais ja estd a
preencher os impressos, mesmo depois de alterados. Ja desafiei as minhas colegas
chefes para nos reunirmos, para percebermos porque € que foi este insucesso, ¢ muito
dificil lidarmos com os insucessos, e ndo tenho tido grande feedback nesta tentativa de
nos reunirmos, eu vou faze-lo com certeza, com o meu servigo, mas penso que
enriqueceria perceber, porque ¢ que apesar das alteracGes no impresso ele ndo foi
preenchido, ndo é? Continua-se a pensar em projectos como declaragdes de intencdes e
ndo se alocam recursos para os projectos, depois ¢ assim, de cima a gestdo estratégica
langa projectos, mas depois abandona-os e ndo ha hipotese de nenhum projecto ir para a
frente por muito empenhamento de quem esta nos varios niveis da cadeia, se em termos
de quem tem o poder de decisdo ndo ha vontade de que as coisas véo para a frente, e
isso tem efeitos perversos importantes, € que as pessoas todas, prestadores, cuidadores,
chefias operacionais e intermédias, comecam a n#o acreditar mais e a recusar, € a no
envolver-se no que quer que seja de estratégia de mudanga, se cada vez que lhes ¢
pedido alguma coisa ¢ pedido e depois ndo ha mais feedback, ndo hé mais supervisio e
tudo cai... cai assim sem sequer se ter assumido que cai, porque ndo ha estas e estas
condi¢bes, vai -morrendo a4 mingua de estimulos, isto € altamente frustrante e
desmotivador.

Eu — Tendo por base esta tultima alteracfio, ainda teria alguma proposta de
alteragdo ou acha que neste momento o impresso ja estd adequado em termos de
preenchimento da folha?

E. C. — Nio tenho condi¢des para responder a essa pergunta, porque ainda néo fiz,
como ja deveria ter feito, mas ndo posso penalizar-me por tudo o que ndo consigo fazer,
a avaliacio da fase experimental que acabou o més passado portanto, s6 depois de eu
fazer uma analise retrospectiva do preenchimento dos impressos, € de me reunir com a

minha equipa para perceber das razfes porque € que este campo foi ou ndo foi
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preenchido, € que eu posso dizer se ha ainda mais alteragdes porque eu ainda néo ouvi
ninguém. Portanto nfo sou eu quem preenche o impresso, sdo os prestadores, sdo os
enfermeiros responsaveis pelos doentes, sdo eles quem com certeza sentem as
dificuldades e tém as sugestdes de implementagéo de melhoria.

Eu — Como a enfermeira ha pouco disse, tem havido pouca adesdo em termos de
preenchimento, nfo é, quais as razdes que aponta para este ndo preenchimento?

E. C. - Da parte dos enfermeiros, e nfo tendo feito uma anélise, uma reviséio de
processo formal, penso que a Assistente Social ainda vai preenchendo por carolice. Da
~ parte dos enfermeiros alguma das razdes ja fui levantando, ao contrario do que acontece
com os médicos que sdo responsaveis por aquele doente, o que acontece com a
Assistente Social que é responséavel por todos, mas ¢ a mesma para todos os enfermeiros
rodam durante todos o dia e todos os dias e portanto é-lhes dificil acompanhar e
responsabilizar-se por 1, 2 ou 3 doentes em exclusivo e portanto perdem o fio & meada
do que é que foi identificado e planeado, o que ¢ que j& foi executado, avaliado,
portanto esta metodologia de trabalho e esta nossa estrutura de trabalho que ¢ inevitavel
embora possa ser melhorada, leva a desresponsabilizagdo dos enfermeiros e ha
dificuldade, de facto, em preencher, por outro lado a falta de habito de pensar nas
questdes da continuidade de cuidados e no planeamento da alta e desta forma
sistematica e adequada que é desde o primeiro dia de internamento. Uma razdo nesta
fase central, foi a minha incapacidade para acompanhar no dia a dia, no terreno, em
relacfo a cada doente, o preenchimento desse impresso, mais dificuldades: a auséncia
de feedback e de alguém que diga isto serviu para qué. Lembro-me que disse 4 minha
equipa que tinha havido uma auditoria, € houve uma auditoria interna ainda quando
viram a folha e resolveram ver quem preencheu e quem nfo preencheu, nem sequer
quiseram saber quais as razdes, mas depois haveria uma outra interna em Janeiro e para
em Fevereiro haver uma auditoria externa. Nem uma nem outra aconteceram e portanto
a equipa nunca mais ouviu falar disto, nem a mim, nem que alguém tenha dito alguma
coisa, portanto é a falta de feedback de quem est4 como lider, acho que sdo estas as
razdes de todas as culpas, ndo iria ser facil de preencher do ponto de vista da
enfermagem acho que iria ser um passo em frente do ponto de vista do desempenho de
uma actividade nobre e auténoma dos enfermeiros que é a promoc&o do auto-cuidado e
iria ser um factor motivante para nés também iniciarmos um projecto que para mim €

fundamental, que é o projecto de planeamento de altas, embora eu tenha cada vez mais a
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convicgdo que feito como tem sido feito sectorialmente (quer por servico, quer por
grupo profissional) ndo vamos 14, este € um problema sistémico que precisa de uma
resposta sistémica, isto é de todos os grupos profissionais e de uma vontade estratégica
porque ndo sdo so6 as questdes de ordem social, quando o doente ndo sai, 0 que provoca
dias de internamento inadequados, sabemos que s@o questdes de ordem ndo clinica mas
internas da falta do défice dos circuitos de tudo o que ¢ pensado em termos de outras
logicas que ndo a logica do doente, ao nivel interno da prestacio existencial interna, s6
havendo assim uma vontade de cima em dizer que nds queremos fazer isto, levamos isto
até ao fim, que eu penso que a haver entfio ndo tem tido expressdo, concerteza devo
estar a ser injusta, mas ndo tenho visto formas concretas de como essa vontade se
expresse, todos os projectos que nds fagamos, que eu acho que sdo validos e que ate
aqui no nosso servigo neste momento, se calhar com o inicio do preenchimento desta
folha de forma atribulada e tal, mas de alguma maneira o planeamento de altas comega a
ser falado pelos enfermeiros apesar das rotinas e da nossa forma de fazer registos, que é
inadequadissima, porque n#o valoriza o nosso trabalho auténomo, ha concerteza terreno
para comecar a pensar no planeamento de altas do ponto de vista de enfermagem de
uma maneira diferente, mas os resultados serfio limitados, ndo podemos querer que um
projecto do planeamento de altas de um grupo de enfermeiros de um servigo venha
mudar sensivelmente a realidade, mesmo dos doentes internados aqui.

Eu — Nio sei se queria dizer mais alguma coisa, mas...

E. C. — Nio, acho que este trabalho ¢ de facto muito pertinente, uma temética que
¢ do mais actual possivel, nfio s6 para as institui¢des de saide, para os hospitais SA,
mas para este servigo, onde os reinternamentos s&o uma constante onde os problemas de
facto de alta para todos os problemas que os doentes ja traziam antes do internamento e
os outros que s3o decorrentes da doenca que convergem todos no momento de
internamento, mas sobretudo que emergem no dia de alta, sdo enormes, é uma
populagdo idosa com uma rede de apoio socio-familiar muito débil, com fracas
condigdes econdmicas e portanto em que o planeamento de alta nfo s6 do ponto de vista
da eficacia e da eficiéncia desta unidade de satide, mas sobretudo da qualidade de vida
do populacfo a quem servimos & de facto uma grande necessidade.

Eu — Agora depois de ter feito essa observagdo em termos de caracterizacéo do

grupo daqui do nosso servico, lembro-me uma questdo, acha que foi por causa dessa
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mesma caracterizagio que este foi um dos servicos escolhidos, para o planeamento, para
avangar com a implementag&o deste projecto?

E. C. - Foi, foi também, mas j agora, passo a publicidade, ndo foi s¢ ... haviam
outros que também tém doentes idosos crénicos e ndo foram escolhidos, este servigo foi
escolhido para além dos servigcos de medicina, pelas razdes 6bvias dos quatro tipos de
servigos de medicina, a dependéncia e tudo mais, porque a imagem que o servigo passa
para o exterior e que acho que de algum modo ¢ coincidente com o que se passa de facto
¢ que ¢ um servico onde ainda se consegue trabalho, onde ja se consegue trabalhar de
algum modo em equipa, onde a abertura para a interajuda com os outros profissionais é
muito grande e para projectos destes é muito grande também, pelas caracteristicas de
equipa.

Eu - Quando fala em equipa esta a referir-se a multidisciplinar?

E. C. — Multidisciplinar, sim

Eu - Resta-me agradecer a sua disponibilidade

E.C.—-Denada
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SUJEITO 2: DIRECTOR DE SERVICO
(20 de Maio de 2004)

1

Eu: Obrigada por me ter recebido! Gostaria de comecar pela pergunta que
primeiro me ocorre, quando falamos de planeamento de altas, o que entende por
planeamento de altas e quais os seus objectivos?

Director de Servico: Olhe, planeamento de altas é perceber toda a problematica
do doente, do ponto de vista clinico, a “entorrage” toda social, os apoios que tem 14 fora
no ambulatério na regifio do domicilio, no apoio dos familiares etc. das caréncias que
tém até habitacionais, enfim todas as necessidades que se possa pensar que este doente
vai ter, depois da alta, também quando é possivel prever. De modo que desde o
primeiro dia que ele entra deve ser logo no primeiro dia percebido o que € que vai
antecipar o que vird acontecer no internamento e quais sdo as necessidades que ele vai
ter, para nés comecarmos logo desde o primeiro dia a preparar a saida do senhor, tdo
depressa quanto possivel do nosso hospital, de modo que quando chega a casa, ou outro
sitio para onde for, pode ser um lar, etc., esteja tudo preparado para o receber como
deve de ser. Portanto isto tem como objectivo, este, € o objectivo primario para mim
que &, criar condi¢Bes quando o individuo sair do hospital, ou melhor, quando estiver
em condigdes clinicas para sair do hospital nfo se atrase a sua saida porque ndo se
prepararam as coisas. Foi tudo preparado logo desde o primeiro dia. Todos os
problemas, dentro do que é possivel, foram antecipados, este ¢ o grande tema da
planificacdo das altas.

Eu: Tendo por base o que acabou de referir, todo este projecto de planeamento de
altas implementado no servigo, decorrente do item C (redugdo da demora média), em
que é que pensa que este projecto de planeamento de alta, proposto pela unidade de
misséo pode ser importante, aqui para este servigo concreto?

D. S.: Este servigo concretamente tem destes grupos etarios muito avangados, €
portanto ou vivem ja sozinhos porque sfio viuvos, ou tém companheiros ou
companheiras que sdo do mesmo grupo etirio e que tém filhos que ndo podem dar
grande parte do apoio porque ainda estdo em idade de trabalhar, etc., de modo que séo
pessoas que tém caréncias multiplas, como tém idade avangada também tém cor-
mobilidades diversas, o que ainda complica ainda mais o problemas. Como tém idade

avangada, também percebem com mais dificuldade aquilo que nos lhes dizemos, quais
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as doses dos medicamentos, com os horarios, etc., e portanto estes individuos sio
individuos que tém grande possibilidade, de se no ambulatério, ndo forem
acompanhados de as coisas néo resultarem e pouco tempo de serem de novo internados.
Grande parte dos internamento que temos sfo por falta de apoio efectivo do
ambulatorio, ora aquilo que nés queremos € que o numero de internamentos que estes
doentes tém, que podem ser evitados... porque na base desses reinternamentos nio esta
sO a incompreensdo do tratamento etc., este internamentos seja reduzido ao méaximo e
que a sua duragcdo também seja muito curta, porque se eu conseguir preparar a saida
deste senhor como deve ser, ou desta senhora, para daqui a oito dias, que é quando eu
prevejo a alta, se tudo ndo estiver preparado nessa altura sai, se eu me atrasar nessa
preparacdo, na antecipac@io das dificuldades que ele vai ter no ambulatério quando
chegar dai a um ou dois dias eu digo, que o senhor amanha vai embora e ele... mas eu
néo ténho isto ou aquilo... quer dizer, se nds ndo conseguimos preparar antes as coisas,
ele ndo pode sair e ndo € raro que tenhamos casos sociais, porque depois como ndo ha
retaguardas para receber alguns doentes, temos casos sociais, em que o doente fica
internado, sabe-se 1a quanto tempo, a espera de lhe criarem as condi¢Ges para ele ir para
o ambulatorio. Portanto, podemos reduzir o tempo de internamento, se planearmos bem
as altas e também pode reduzir o numero de dias de internamento.

Eu: Até que ponto considera que este impresso concreto, que foi agora revista,
vai de encontro as necessidades deste servigo?

D. S.: Olhe eu acho que esta folha € uma coisa muito boa. O facto de ter aqui a
preencher pelo médico, a preencher pelo enfermeiro e pela assistente social e depois um
espacgo de observagdes para cada um deles, que pode incluir até a nutricionista, ou outra,
j& € uma vitéria. Porque o que reconhece que no caso concreto destes doentes ¢ uma
actuacdo multidisciplicar que deve existir ca dentro, e depois 14 fora também... Portanto
a folha nesse principio, nessas bases filosoficas estd bem concebida. Outra coisa que
tem € o contacto a varios niveis, médicos, de enfermagem, etc., feitos no ambulatorio, o
que também ¢é importante.

Eu: O fazer a ponte...

D. S.: Exactamente, o que ¢ fundamental! Portanto eu julgo que a folha esta bem
concebida, alis, o planeamento de altas nfio é uma coisa de agora. A mais de dez anos
que ja no nosso hospital foi feito o planeamento de altas e portanto, pelo menos na

pneumologia, ndo sei se nas outras unidades...
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Eu: Sim nas medicinas...

D. S.: Tinha os seus resultados bons! Agora foi reactivado o processo,
esperemos que com sucesso. Na folha ha sempre aspectos que podem melhorar, mas
aquilo que me parece que é chamativo nesta folha, é... conceber que o tratamento aqui
dentro, ou 14 fora, nestes doentes crénicos, ¢ multidisciplinar, ter as vérias opinies... até
as vezes as opinides podem ndo coincidir, mas isso ¢ saudavel!

Eu: Continuando a falar no impresso, acha que este instrumento é adequado,
claro, objectivo e de féacil preenchimento, uma vez que nem sempre é tdo preenchido
quanto o desejavel?

D. S.: Olhe eu a mim faz-me confusfio uma coisa, que é tanto papel que nés
temos, na altura em que tudo est4 informatizado. Portanto o hospital devia ter meios
para que isto pudesse ser “printado”, passo o termo, era impresso quando nés
quiséssemos, e depois havia uma base de dados onde se recolhia estas informacdes...
julgo que isso é o maior problema! E papel e mais papel! Deveria haver, digamos que,
uma base de dados, uma informac8io com o cadastro (no bom sentido) de cada doente,
para que em internamentos posteriores néo tivéssemos que estar a colher novamente a
informacio e s6 teriamos que acrescentdvamos e actualizdvamos. Num periodo da
computarizacdo, julgo que, a informatizagéo destes documento era fundamental!

Eu: Ou seja cada vez que um doente é internado actualmente, tem que se voltar a
reiniciar todo este processo?

D. S.: Oiga, ndo temos que voltar, porque as pessoas podiam ir buscar ao dossier,
s6 que € um processo burocratico, que tem que ser feito por um administrativo e os
servicos nem sempre tém o mesmo administrativo. Era mais facil através de um
numero que identificasse o doente, que ¢ o numero do processo hospitalar, ou... e
termos acesso, como ja temos alids para determinadas actividades do nosso servigo, em
que se vai 14. A acessibilidade dos doentes cronicos, em que a qualquer hora do dia ou
da madrugada, carrega num numero identifica e aparece as caracteristicas do doente.
Isto podia também acontecer em qualquer... e assim ji dava a possibilidade a qualquer
médico que recebesse um doente destes, internado de madrugada, poder actualizar logo
a folha, se tivesse tempo para o fazer. Assim se for um doente entrado sexta feira a
partir das quatro horas, ja s6 ¢é actualizado na segunda feira, quando chegar o médico

responsavel por aquele doente a partir dai.
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Eu: Em relacfio a este projecto, concretamente o de planeamento de altas, houve
alguma reunifio explicativa, ao director de servigo, bem como a todo o pessoal de satde
envolvido?

D. S.: Houve uma reunifo... inicialmente n3o, eu ndo estive presente na inicial.
Mas este servi¢co, o de insuficientes respiratorios, quando foi escolhido como um dos
servigos piloto, para executar esta experiéncia, eu nfo tive conhecimento disso. Foi
alguém, ndo sei quem, que se lembrou pelas particularidades deste servigo, que valeria a
pena inclui-lo também nesse estudo e nessa experiéncia... e depois foi escolhido
também a cardiologia, a medicina, a cirurgia... € portanto no sei quem o fez, porque na
primeira reunido em que isto se desenvolveu, eu ndo estive presente, so fui chamado a
posteriori para dar depois algumas achegas para a elaborac@o documento e enfim... fazer
o follow-up da situacdo em vezes posteriores. Umas vezes eu pude estar presente, ou
foi a enfermeira ou a assistente social responsavel aqui pelo servigo. Portanto digamos
que ndo foi uma coisa... ou um projecto que eu desde a primeira hora estivesse, porque
estes projectos foram criados e atribuidos a uma pessoa neste hospital. Portanto houve
varios projectos desenvolvidos a partir da unidade de misséo e que foram entregues aos
diversos hospitais e neles houve pessoas que ficaram responsaveis e a partir dai, essa
pessoa reuniu na primeira e nas vezes posteriores com quem achou melhor reunir e tem
havidos follow-up com participacdo de enfermeiros, assistentes sociais e meédicos.

Eu: E aqui no servigo, chegou a haver reunides com a equipa, dando informac&o
do projecto e de preenchimento?

D.S.: Foi feito com a presenc¢a da enfermagem, é claro!

Eu: Quais as suas sugestdes em termos de melhoramento do impresso?

D. S.: Olhe uma delas é esta que eu acabei de dizer & pouco que ¢ a
informatizacfo, que facilitaria e nfo haveria este acumular de papel. Isto com uma base
de dados seria muito mais facil, trabalhar os dados e actualiza-los. Essa € uma achega
importante. Em relagio aos pormenores, neste momento néo estou em condi¢oes de lhe
dizer o que ¢ que tirava, o que é que punha, o que é que melhorava, porque as pessoas
que no dia-a-dia, e eu nfo estou nesse caso, ¢ que poderdo... mas até agora, a mim nfo
me chegaram reclamacdes no sentido de isto agora é uma chatice... falta 14 colocar esta
ou aquela informacfo, a mim nfo me chegou nada, se ao responsavel do projecto cé no
hospital chegou alguma coisa, isso ja ndo sei... eu acho e para ja, o que me parece mais

util era a informatizac@o.
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Eu: Quais as razdes que pode apontar para a ndo adesio da equipa, a este
impresso?

D. S.: Ha uma razio que é obvia, todos nds médicos e enfermeiros (vamos falar
nos médicos e enfermeiros para j4, as assistentes sociais como ndo estdo fixas num
servico e vdo a varios servigos, a probabilidade de isto acontecer € menor)... mas para o
médico e enfermeiro é uma questio que vem ja de geragdes, sempre foi pedido a estes
que fizessem coisas que nfo sdo da sua competéncia, onde o trabalho administrativo cai
aqui lindamente! E portanto, temos o médico e o enfermeiro a fazer cada vez mais uma
série de trabalho administrativo, que deveria ser feito por administrativos e é um
desperdicio técnico especializado e como s8o os enfermeiros € os médicos a fazer esse
trabalho, ndo tém diferenciacio nenhuma, que podia ser feito por outras pessoas, ate
com menores custos € maior competéncia. O médico ou o enfermeiro depois de
observar e tratar o doente, o que para ele é nobre, as outras coisas tem tendéncia a
negligenciar nelas. E portanto este impresso deve ser um dos quinhentos impressos que
ao longo de um ano, o médico ou o enfermeiro tem que preencher, para além daquilo
que faz parte do processo clinico do doente, que nfo esta nada facilitado, as ARS, por
exemplo por vezes inventam um impresso porque lhes di jeito saber quem € que
consome oxigénio, quem ¢ que faz VNL... e hoje um médico na consulta tem milhentos
impressos para preencher, no internamento tem milhentos impressos para preencher!
Eu falo pelos médicos que & o caso que eu conhe¢o melhor...

Eu: Claro...

D. S.: Portanto quando me aparece um papel destes... mais um papel! Por mais
que se diga, ainda nfo perceberam que se tem de conquistar as pessoas para o projecto e
sensibiliza-las! As vezes é dificil de perceber a vantagem de um impresso destes e néo
preenche correctamente . Neste momento este trabalho, que até € um trabalho, que
como est4 aqui, até € benemérito, porque inclui o médico, enfermeiro e assistente social.
Nio é muitas vezes bem percebido por estes profissionais, pelos médicos, por exemplo,
porque eles tém tanta coisa que fazer que isto € visto como mais um papel.

Eu: Sem horario acrescido?!!

D. S.: Neste servico eu recordo-me de quando foi feito um follow-up da situagéo,
foi feita uma avaliacio durante o percurso, este servico comportou-se lindamente

sempre. Portanto a nivel de adesdo do preenchimento desta folhinha, reconhego que




ndo correu tudo a 100%, porque como digo foi mais um impresso a sobrecarregar o
médico e o enfermeiro. Julgo que esse ¢ o grande motivo.

Eu: N#o sei se gostaria de dar mais alguma achega, tendo por base este projecto
de planeamento de altas?

D. S.: Olhe, acho que gostaria de dar...Este papel ¢ importante, mas o papel em si
nfo determina nada e portanto deve servir para fazermos um levantamento efectivo de
necessidades... Olhe por exemplo, concretamente para 0 nosso servigo, perceber
algumas necessidades e a partir dai, partir para solugdes, para que ndo fiquemos s6 pelos
registos das desgracas, assim ndo vale a pena. Vale a pena € priorizar as solugBes e
comegar a trabalhar nessas solugoes.

Qual é o seu grande problema, s3o os doentes velhinhos que ndo t€ém apoio, nem
familiares nem hospitais de retaguarda, e que precisam de trabalho de enfermagem
diariamente, mas nfo precisam de um médico. Ou o médico nessa instituigfo estar de
chamada, ou que secalhar alguns s6 precisavam de uma auxiliar, que tratasse da parte da
hotelaria do bem estar etc. € que também a propria enfermeira de x em x tempo. Ora
bem, se esse é o grande problema, & que criar estruturas de apoio, para libertar camas,
para que possa ter camas, para tratar dos agudos que precisam mesmo de ser tratados.
Isto é um exemplo...

Eu: Ou seja, no fundo identificar as necessidades reais do proprio doente, ndo €?

D. S.: O que esta a acontecer e que secalhar complica isto tudo € que estamos a
identificar e todos tém problemas, mesmo em paises mais desenvolvidos na satde,
todos tém problemas na saide, s6 que se nds comegamos sO6 a enumerar SO as
dificuldades, sem partir para solugdes, mesmo que ndo tenham um caracter definitivo,
mas que pensamos que serfo em determinada situagfo as melhores, se néo fizermos essa
transposiciio de identificagio do problema, para a apresentagdo de solucDes, entéo
entramos em depressdo, que é o que estd a acontecer... ja identificimos muitas, mas
ainda nfo vimos uma tnica solucio... até podem estar na forja, mas enquanto nos nio
faziamos folhas destas, nfio sabiamos as dificuldades que tinhamos e portanto viviamos
felizes e contentes, porque tinhamos ideia que existiam problemas, mas quando
preenchemos estas folhas ficamos com a ideia de uma pandplia de necessidade, bem
objectivadas e quantificadas. Se n#o houver solugdes, para essas dificuldades a
depressdo tem de vir rapidamente, nfo me acusem de ser depressivo nem pessimista,

mas se ndo derem solucdes para que vamos identificar, porque assim eu tenho nogéo
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que existem problemas, mas n#o sei claramente identifica-los... o que é fundamental é
partir para a solucdio e até agora ndo sei de nada. Eu falo em relacdo ao meu servico,
pois a colaborag@o que eu tenho ¢ dos médicos, enfermeiros e da assistente social em
relagdo ao planeamento de altas, mas que eu ja tinha antes. Quanto a solucdes que este
papel tenha trazido... no, ainda ndo vi nada!

Eu: N3o sei se gostaria de acrescer algo a entrevista...

D. S.: O que eu gostaria de dizer € que os projectos sdo sempre bem vindos,
porque foi identificada alguma necessidade/dificuldade, por isso é que surgiu. O
problema ¢ que em Portugal, concretamente aqui no nosso servico, os projectos sdo para
se fazer em paralelo com tudo aquilo que se fazia até ali, isto €, a senhora enfermeira
estd incluida neste projecto, e néo digo que sejam os enfermeiros todos deste servigo,
porque foi criado planeamento de altas, deixam de ver e atender doentes e passam todos
a trabalhar para o projecto. Mas secalhar fazia sentido que no departamento, ou no
hospital existissem trés ou quatro pessoas que fossem retiradas temporariamente das
suas tarefas, para se meterem no projecto e s6 faziam aquilo, porque o grande falhanco,
grande parte das vezes dos nossos projectos € porque s pessoas € exigido em paralelo
com tudo o que faziam, que lhes retira uma disponibilidade mental enorme, e em
paralelo ainda se vao embrulhar-se num projecto. A maior parte das pessoas, com as
outras actividades que continuam a exercer, que também ha altos e baixos, perdem a
atencdo por estes projectos, € as vezes estes projectos morrem, ou vao perdendo o seu
ritmo, ndo € porque o ritmo de implementagdo do projecto tenha que ser diferente, mas
€ porque as pessoas deixam de estar empenhadas.

Eu: Ou seja, tem com isto notado um decréscimo em termos do preenchimento?

D. S.: Nota-se sim, ou pelo menos ndo passa para as pessoas que estdo
diariamente no terreno a preencher isto, que o projecto esta firme. O grande problema
dos projectos ¢ que ndo ha feedback, dando a sensacdo que os projectos existem para
belo prazer pessoal de quem esta a frente dos mesmos, mas que depois esquecem-se
logo dos varios colaboradores. Como ndo dido feedback os projectos depois néo tém
consequéncias. Julgo que esse ¢ o grande problema dos projectos de saude... por
exemplo, entdo agora vais desenvolver o projecto x ou y e pede-se a eles para fazerem,
mas ndo é feito como um trabalho major, é sempre feito como um trabalho menor... eu
tenho ai um projecto giro para tu trabalhares, mas isso significa que tem que perder

outras tarefas para poder faze-lo... nfo, aquilo néo te vai custar muito.
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Eu: Embora que se este projecto se for bem implementado, acaba por se
conseguir ver melhorias significativas, porque alids como comecou por dizer no inicio
da entrevista, se desde o dia da admiss&o se planear a alta, evitamos que no dia da alta,
esta seja posta em causa por questdes sociais!?

D. S.: Nos aqui no servico, em relaciio ao planeamento de altas ja o faziamos.
Quer dizer nfo estava escrito, mas nos ja o faziamos. Noés inclusivamente ja temos
alguns identificados, com problemas verdadeiramente graves, que quando tém alta, que
nés desde que eles entram, comecamos logo a contactar com a assistente social.
Portanto nds ja faziamos isso, ndo de uma forma tdo organizada e sobretudo com uma
folha alta de dados, para depois trabalhar & posteriori, isso néo estava a ser feito agora...
ja foi em tempos, mas agora nfo. Portanto o que eu julgo € que um projecto destes,
num hospital devia ter um, dois, trés, ndo sei quantas, mas devia ter alguém que tivesse
a tempo inteiro durante um ano, por exemplo, dedicado a isto, para que depois essa
pessoa estar atenta a varios factores. A pessoa se so tivesse com isso, ja tinha percebido
que o ritmo est4 a abrandar, ja devia ter feito reunides sectoriais, para dar a conhecer as
pessoas os resultados preliminares.

Eu: Dou por finalizada a entrevista e resta-me agradecer-lhe a disponibilidade e

toda a informagéo transmitida. Muito obrigada!
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SUJEITO 3: ASSITENTE SOCIAL
(20 de Maio de 2004)

Eu: Antes de mais gostaria de lhe agradecer o facto de se ter disponibilizado a
realizar esta entrevista. Como assistente social e como coordenadora da sua é&rea,
gostaria de lhe fazer algumas questdes relacionadas com o planeamento de altas.
Comegaria por lhe perguntar o que entende por planeamento de alta e quais os seus
objectivos?

Assistente Social: Ora, vamos ver se eu consigo responder... Planeamento de
altas é um processo que tem como objectivo avaliar as necessidades fisicas e sociais do
doente e dos seus cuidadores, ou seja, das pessoas que tratam deles, com o objectivo de
delinear em equipa multidisciplinar o plano de cuidados a realizar para os doentes, no
pos alta.

Eu: Acabou de falar num aspecto muito importante, que até agora ainda ndo
tinha sido abordado, que ¢é falar no elemento cuidador! Uma vez que neste tipo de
doentes, com este tipo de caracteristicas, e agora falando s6 aqui em relagédo aos doentes
com insuficiéncia respiratéria, muitas das vezes este pode ser um elemento chave?

A. S.: E um elemento chave fundamental, pois muitas das vezes, sobretudo no
cumprimento terapéutico e nas dependéncias fisicas (2 medida que as doengas v&o
progredindo vao-se tornando mais dependentes), e € extremamente importante o
elemento da familia ou o amigo... portanto que ndo tem que ser obrigatoriamente o
elemento familiar, pode ser até as institui¢es sociais (os centros de dia, os apoios
domiciliarios), apesar da maioria dos nossos doentes estd em centro de dia, do que
propriamente em apoio domiciliario.

Eu: Hum... hum.

A. S.: Portanto sdo doentes ainda que, quando n#o estdo em fase de agudizacdo
da doenga, ainda conseguem sair...

Eu: Ou seja eles deslocam-se cé ao hospital, em vez de ser os técnicos a ir ao seu
domicilio?

A. S.: Sim eles deslocam-se ao hospital e as instituicdes da comunidade que
muitos deles frequentam centros de dia. Portanto localmente eles tém actividades
sociais, estando integrados em centros de convivio/centros de dia... claro quando n#o

estdo naquela fase tdo dependente ou em termos de agudizacdo da doenca. S&o de facto
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doentes que recorrem muito ao hospital... sdo muitos deles ji nossos conhecidos, com
histéria de maltiplos internamentos e ciclicos. Muitos deles, j4 muito seguidos aqui
pelas nossas equipas, pela unidade de funcgfo respiratoria, pelo nosso hospital de dia...
portanto quando vém para o internamento ja tém o now-ao de outros servigos aqui do
hospital. No sei se lhe respondi...

Eu: Sim... Claro respondeu!

A. S.: E em principio, o planeamento de altas, hoje cada vez mais as pessoas
devem trabalhar em equipa multidisciplinar. Portanto, eu sozinha nfo conhego muitas
das vezes as caracteristicas da doenca, nfo é... para isso preciso do apoio médico e do
apoio de enfermagem, que também ¢ fundamental! Penso que a articulagfo, até da
cirurgia...O nosso projecto de planeamento de altas, nem é s6 os técnicos, médicos €
enfermagem e assistentes sociais, mas ha outros técnicos que sdo fundamentais para o
planeamento de altas. Portanto os terapeutas/ fisioterapeutas, os psicologos, que as
vezes ddo-nos uma leitura do doente que nés ndo tinhamos acesso a ela, que nos ndo nos
tinhamos apercebido... por vezes nas entrelinhas expdem-nos coisas que de facto ndo
estamos preparados.

Eu: De facto isso pode ser uma sugestdo em termos futuros, de incluir também
esses parceiros!

A. S.: Julgo que s6 estes trés técnicos é redutor! O planeamento de altas, da parte
da psicologia, sobretudo aqui para os nossos doentes de insuficiéncia respiratéria e da
parte da fisioterapia € fundamental para a reabilitacdo dos nossos doentes. Portanto eu
alargava!

Eu: Alargava em termos do impresso do planeamento de altas?

A.S.: Sim... sim!

Eu: O que ¢ que pensa concretamente deste projecto, proposto pela Unidade de
Missdo?, uma vez que, este projecto vem no seguimento dos objectivos tragados pela
Unidade de Miss@o, nomeadamente na reduc¢io da demora média.

A. S.: Este projecto... nfo sei se aqui no nosso servico ja estava, mas o projecto
de planeamento de altas... houve uma ideia de projecto ja em 89. Portanto ja desde 89,
aqui no nosso hospital a tentativa de implementar o planeamento de altas, depois houve
em 94/95 houve um plano de cuidados continuados no plano social, um outro projecto
que também abarcou alguns servigos daqui do hospital, mas de facto penso que néo foi

frutifero, que nfo houve... digamos que os projectos cairam, acho que aqui em nenhum
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servigo se estava a fazer aquele planeamento de alta com rigor. Portanto em termos da
proposta, esta iniciativa nasce, penso que sera a 7, que estd enquadrado naquele
objectivo da reducio da demora média. Esta ¢ mais uma linha orientadora da unidade
de miss&o... penso eu...

Eu: Eles falavam em termos gerais do projecto de planeamento de alta, e foi mais
concretamente ca neste hospital, que nasceu este impresso. Em que medida é que
considera esta folha adequada a nossa realidade?

A. S.: Olhe a experiéncia, ndo s6 em relacio aos insuficientes respiratérios,
porque como sabe este projecto estd também a ser implementado nas medicinas e
cirlirgias. O que eu penso ¢ de facto que houve alguma precipitacio de quem estava de
a frente, ndo da unidade de missdo, mas c4 na equipa... na nossa equipa, tanto que houve
uma atitude mais directiva, que coordenadora do projecto. O que eu acho € que nfo
houve de facto uma caracterizagfo, quer do nosso servico, quer seja em relagdo aos
outros servicos. Criou-se uma folha, uniformizou-se uma folha, embora eu ache que
cada servigo tem as suas caracteristicas e cada doente também tem a sua caracteristica...
eu penso que nos falta aqui um estudo prévio de caracterizagio dos servigos, ou secalhar
ja foi feito, mas pronto... ndo foi reflectido... e portanto criou-se uma folha, com alguns
indicadores de risco, que ¢ a mesma para as cirurgias ¢ medicinas!

Eu: Muito generalista!??

A. S.: Sim, muito generalista! Deveria de haver alguma especificidade... ndo sei
se isto faz sentido, mas deveriamos ter indicadores de risco para cada servigo. De
acordo com a reflex@o e o estudo de caracterizagc@o dos doentes; das patologias (embora
j& sabemos que sf3o mais DPOC, Infecclo respiratéria), mas poderia estar...
correlacionado, e sé depois partirmos para a definigiio dos factores de risco. E isto que
eu penso... ndo sei se....

Eu: E isso mesmo que eu pretendo... é a sua leitura!

A. S.: Nio houve uma caracterizagéo previa do potencial doente do servigo, que
permitiria o adiantamento dos factores de risco. Penso que ¢ isto... ha esta dificuldade,
eu pelo menos as vezes sinto esta dificuldade!

Eu: Continuando no impresso, até que ponto ¢ que considera este instrumento

adequado, claro e de facil preenchimento?
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A. S.: Bom ¢ assim, no entanto é de facil preenchimento e € claro. Eu penso é
que ndo houve ainda uma avaliag8o, dos técnicos que estdo com o projecto, em termos
do que esta a ser feito e portanto ainda nfo temos o feedback da situagéo.

Eu: Houve alguma reunifo, em algum tempo, antes da implementacdo deste
projecto, a explicar o porqué do impresso, como preencher e algum acompanhamento
deste projecto?

A. S.: E assim... existiram algumas reunides, nos como de facto o servico social,
somos sO seis ou sete técnicas, tivemos presente nas reunides com os directores de
servico e com as enfermeiras chefes.

Eu: Esteve s6 nas reunides daqui do servigo, ou acompanhou o projecto desde o
inicio?

A. S.: Nio tive em todas, nfo tive naquelas reunides da concepcdo do projecto e
da elaboragdo do impresso, tive s6 numas reunides de esclarecimento, aonde ndo
estavam todos os técnicos, mas como nos de facto somos sé seis ou sete assistentes
sociais, nos de facto tivemos nessa reunifo... onde estavam as assistentes sociais, as
enfermeiras chefes dos servigos e os directores dos servigos! Penso que poderia ter sido
alargada... deveria ter sido uma reunifo mais de dmbito alargado, para dar a conhecer o
projecto. O projecto em si ja estava todo elaborado, nds basicamente s ouvimos.
Havia o modelo de apoio, ja mais ou menos delineado, portanto nés s6 tinhamos de o
preencher, ndo houve grande reflexdo!

Eu: Haveria alguma sugestfo que gostasse de apontar em termos de mudanga?

A. S.: (siléncio)

Eu: Em termos do impresso & pouco acabou por referir dois aspectos, um que era
inclusdo de mais grupos técnicos...

A. S.: Uma sem duvida era uma defini¢io muito técnica, muito cientifica dos
indicadores de risco para cada servi¢o, porque tem muito a ver com a especificidade de
cada servigo... para os nossos insuficientes respiratorios, pode ter 65 anos e ser uma
pessoa autonoma, tinha que haver um estudo de caracterizagfio muito técnica de cada
servico, e portanto nfo era assim esta amalgama de indicadores. Haveria trés, sobretudo
trés indicadores em cada servico, e se os doentes reunissem estes trés indicadores, seria
um doente a acolher, um doente a ser avaliado por toda a equipa. Isto ndo lembra a
ninguém que eu sozinha tenha que acolher cinquenta ou sessenta doentes entrados,

porque nds agora praticamente estamos... ou seja no fundo todos os nossos doentes séo
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insuficientes respiratorios, sdo todos crénicos. So6 a doenca, ou a idade, ndo é... quase
que abarca quase todos os nossos doentes. Teriam que ser indicadores relacionados
com cada servico e teriam que ser trés indicadores base/tipo e a partir dai nds tirdvamos
esses doentes. Se houvesse de facto, um doente que ndo se enquadrasse naqueles
indicadores, seriam os médicos e os enfermeiros, que sdo de facto aqueles profissionais
que estdo praticamente as 24 horas com o doente fariam a triagem e depois entfo
passaria para os outros técnicos. Os indicadores de risco tém € que ser pensados. Eu de
facto chegar a todos os doentes, ¢ de facto um desgaste que néo se aguenta. Eu nfo
tenho capacidade de fazer dez entrevistas por dia, ao doente e a familia. Tem que ser o
trabalho em equipa a colmatar estas lacunas.

Eu: Essa troca de informacfo até acaba por ser benéfica! Gostaria agora para
terminar de colocar a seguinte questfio: quais as razdes que pode apontar para a nio
adesdo dos profissionais?

A. S.: Eu acho que nds aqui no servico praticamente todos preenchemos. Quer o
sector de enfermagem, quer o sector médico... pelo que as minhas colegas dizem, somos
dos que mais preenchemos. Eu penso ¢ que houve falta de envolvimento, nfo houve
nenhuma reunido alargada a todos os profissionais. Houve foi uma reunido para os
directores de servigo, com o objectivo de depois junto do seu servigo, envolver todos os
elementos. Mas de facto néo resulta, porque ndo houve uma reunifio alargada. E acho
que muitos dos médicos nem sequer sabem o que é que € isto, nem onde isto esti
enquadrado, simplesmente é mais uma folha no processo... ndo houve envolvimento dos
profissionais... € depois ndo ha avaliagdo... quer dizer nés andamos a preencher o
impresso e nfo sabe se estd a fazer bem, nfo sabe se tem tido de facto algumas
melhorias para os doentes, ndo sabe implicagGes... Plano de cuidados s6 em termos
hospitalar, a meu ver, ¢ redutor! Deveria-se abarcar as equipas dos cuidados de saude
primarios e instituicdes sociais... isto s6 assim penso que ¢ muito redutor em termos de
planos de cuidados para os doentes. Também se deveria implicar/envolver mais os
médicos, pois sfo eles que de uma forma geral tém menos sensibilidade para o
planeamento de altas. Porque nds ja estamos quase por ineréncia da profissio,
integrados localmente, portanto acho que a articulagio e sensibilizacdo deve ser mais
dirigida para os médicos. Embora que por vezes também ache que hi alguma
insensibilidade por parte da enfermagem.

Eu: Uma das mais valias deste projecto pode ser realmente essa!
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A. S.: Pode realmente ser essa. Os protocolos podem ser uma aposta futura.
Quando trabalhei em Odivelas, noés conseguiamos muitas coisas para os doentes, porque
exactamente estavamos ali todos, era quase um cara a cara, no fundo envolviamos toda
a gente. O que faz falta aqui ao hospital é fazer reunides, parcerias, protocolos, com o
lado de 14, pois eles depois também se sentem implicados, portanto passa a haver uma
relagdo de proximidade.

Eu: Formar pontes...

A. S.: Sim formar pontes de ligacfio entre os servigos, pois s6 assim se consegue
maior adesdo e envolvimento. Agora estarmos a trabalhar sozinhos, nem resulta!

Eu: Da minha parte é tudo. Resta-me dizer que esta entrevista foi muito
enriquecedoura! N#o sei se gostaria de acrescentar algo?

A. S.: Eundo set se lhe disse tudo... mas muito obrigado!

Eu: Eu € que agradeco!
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84 - Anexo D

(Tabelas da Analise de Contetido)
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1- O que entende por projecto de planeamento de altas e quais os

objectivos?
Projecto
Sujeito 1 : “...um processo, é um conjunto de actividades...”

“...tém de ser... sistemdticas, coordenadas, mas interdisciplinares...”

43

...actividades de cooperacgo com o doente, pessoas significativas”

113

...no sentido de nos anteciparmos as necessidades apés a alta”

13

...planearmos em conjunto um plano de cuidados...”

13

...que permita optimizar o seu estado de autonomia...”
“...garantir a continuidade de cuidados...”

Sujeito 2 : “...perceber toda a problematica do doente... a entorrage social...”
DUEIO & D P 8

[

...no apoio familiar...”

e

...as necessidades que se possa pensar que o doente vai ter na alta...”
“...comegarmos logo desde o primeiro dia a preparar a saida...”
Sujeito 3 : “...€ um processo...”
“...elemento cuidador & o elemento chave fundamental...sobretudo no
cumprimento terapéutico e nas dependéncias fisicas... ndo tem de ser
obrigatoriamente o elemento familiar...”
“... integrados em centros de convivio/centro de dia...claro quando ndo

estdo na fase de agudizago...”

Processo
Continuidade
Coordenagio
Multidisciplinar
Cooperagio
Necessidades
Planeamento
Optimizar autono
Continui// cuidad
Contexto comunit
Rede apoio
Necessidades
Acolhimento

Processo

Ele/o Cuidador

Contexto comunit

“trabalhar em equipa multidisciplinar...” Multidisciplinar
“...miltiplos internamentos e ciclicos...now-ao se outros servico...”
“...a articulagfo...ddo-nos uma leitura diferente do doente” Articulagfo
Objectivos
Suj. 1: *“..garantir a continuidade dos cuidados ...” Continuidade
“...evitar reinternamentos...reduzir mimeros de internamentos inapropriados”  Evitar reinterna/o
{ DM
Suj.2: *“..criar condi¢Ses quando o individuo...estiver em condigGes clinicas de sair...” & DM
“...foi tudo preparado desde o primeiro dia...os problemas foram antecipados...” Antecipar
Suj.3: “..avaliar as necessidades fisicas e sociais do doente e dos seus cuidadores...” Necessidades

...delinear em equipa multidisciplinar o plano de cuidados a realizar...”

Multidisciplinar

2- Que pensa do projecto de Planeamento de Altas, proposto pela Unidade

de Misséo?
Suj. 1: “..iniciativa...é de todo pertinente...seria um passo em frente ...”

“...pensar a alta desde o primeiro dia de internamento...”

*...do ponto de vista da gestdo (da melhoria da eficiéncia e da eficcia)...”

Pertinente
Antecipar necess

Melhoria



...pensar na problemaética do doente como um todo ...”
... metodologia...projecto de melhoria continua da qualidade...”
...acabam por nfo ter sucesso... sobretudo pelo processo metodolégico...”

...nd0 se andou bem...calendéario...acréscimo de trabalho”

...antecipagéio das necessidades que ele vai ter no ambulatério...”
...casos sociais...ndo hé retaguardas para receber alguns doentes...”
...esta iniciativa nasce...naquele objectivo da redugfo da demora média...”

...€ mais uma linha orientadora...”

124

Holistico

Proj. qualidade
Falhas metodolog
~Calendario

-Acréscimo de w

...0 envolvimento de todos os actores neste projecto...ndo nos foi explicado...”-S/ envolvi/o RH

...internamentos sejam reduzidos a0 méximo...duragdo seja muito curta..” - Reinternamento

{4 DM
Antecipagio

S/ apoio comunit
IDM

Linha orientadora

3- Até que ponto o impresso a ser implementado neste projecto, vai de

encontro as necessidades do servico?

Suj. 1:

13

113

desde o inicio...que colocaria dificuldades e disparidades de critérios...”

173

.quando nos alteramos a folha...tentdmos envolver todos os actores ...”

Envolvimento

.quando nds elaboramos um guidio orientador...que nio existia

Guia orientador

.perfeitamente adaptavel a este servico, sobretudo as necessidades

dos doentes e as nossas intervengdes...” Adaptavel

Foi o tinico sujeito que teve de ver a folha para poder comentar

“...preencher pelo médico, enfermeiro e assistente social...ja é uma vitéria”

“...no caso concreto destes doentes € uma actuagdo multidisciplinar...”

“...o0 tratamento aqui dentro...nestes doentes crénicos, é multidisciplinar...” Multidisciplinar

113

13

@

113

3

[

113

...espago para observagdes...pode incluir até a nutricionista...”

...indicadores de risco para cada servigo...de acordo com reflex3o...”

...atitude mais directiva que coordenadora do projecto...”

...falta um estudo prévio de caracterizagfo...haver alguma especificidade...”

Qutros profission

...houve alguma precipitagfio de quem estava a frente...”

Precipitagéo

...que permitiria o adiantamento dos factores de risco...”

S/ Envolvimento

S/ Caracterizagio

...criou-se uma folha, uniformizou-se...cada doente tem as suas caracteristicas” Especificidade

4- Considera o impresso, um instrumento adequado, claro, objectivo e de

facil preenchimento?

Suj. 1:

...assistente social, penso que & fcil de preencher ...”

...ndo € facil de preencher... necessitava de acompanhamento sistematico...”

...enfermageni...grande acompanhamento pelo coordenador operacional...”

...Adequado acho que é...” Adequado
...penso que ficou mais claro...falta fazer a avaliagdo deste periodo...” Mais claro

...facil de preencher...” Preenchimento:
...penso que para o médico € facilimo de preencher...” -Médico/Facilimo

-Ass. Social/Facil

...dificuldades da parte de enfermagem...€ 0 campo mais dificil de preencher...”

-Enf./Dificil
-Acompanha/o
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...obriga a outro sistema mental por parte dos enfermeiros...”

113

...tanto papel que nds temos, na altura em que tudo estd informatizado...”
“...base de dados...de cada doente, para que em internamentos posteriores nio
tivéssemos que estar a colher novamente a informag#o, s6 actualizdvamos...”
...através de um numero que identificasse o doente...”

...um doente entrado na 6°F a partir das 4h, ja s6 € actualizado na 2°F...”

...& um processo burocratico, que tem de ser feito por administrativos ...”

... de fécil preenchimento...”

...e é claro...”

...ndo houve ainda uma avaliagfo...ndo temos feedback da situagio”

125

...altera alguns hébitos de registos de enf. e obriga a pensar em problemas de alta...”

-Altera rotinas

Informatizacéo

Burocracia
Facil

Claro

S/ Feedback

5- Houve alguma reuniio a explicar o porqué do impresso, como preencher

e de acompanhamento do projecto?

Suj. 1:

“...houve uma reunifio formal...com chefias....a volta do instrumento™

“...0s prestadores que no fundo iam operacionalizar...”

“...foi elaborada pelo coordenador, que é médico, pela direcgdo de
enfermagem e a coordenadora do servigo social...”

“...a primeira folha existente foi elaborada internamente...”

...Os enfermeiros chefes....entraram...na implementagio...”

...Suporte escrito a primeira fase da implementacfo desse projecto ...”

..nem sequer teve uma fase experimental...metodologicamente € incorrecto”

...aquilo que nos foi dito...quem preencheria...que iria haver auditorias ...”

...era um projecto com imenso potencial...”

...quem era a equipa coordenadora...”

...ndo tivemos nés a possibilidade de motivar...nada disto foi feito...”
...responséveis pelo projecto...também eles andavam muito perdidos...”
...cada hospital piloto andava a fazer...o programa 4 sua maneira...”
...sem uma reunido de orientagio de feedback ...”

...algumas disfuncionalidades até pelo preenchimento do impresso...”-

...se calhar isto ficou, mais uma vez, e infelizmente, por aqui...”

Unica reunido

-Chefias presente

-Instrumento

-S/ envolvimento

-Implementacéo
-S/ fase exper.tal
-Quem preenche
-Auditorias
-Potencial
-Equipa coord.
-Faltou informag
-Desmotivagio
-Desconheci/o
-S/ directerizes
-S/ feedback
-Disfuncionali//
-Projto abortado

“...sfio fugas para a frente...sistematicamente se abandonam projectos...” -Frustragio
¥...s0 depois, nds, enfermeiros chefes...conseguimos perceber

corresponde a uma das trés iniciativas da unidade de misso...” Iniciativa dos enf. chefes:
“...Tomamos a dianteira...” -Reuniram-se

-Estratégia da UM: 4 DM

“...0s enfermeiros néo estavam a preencher, tentdmos

perceber porqué...oportunidade de comegar a trabalhar em equipa”

“...aproveitassemos esta iniciativa...potencializar e agarrar” -Oportunidade

“...realgar a fungdo auténoma do enfermeiro ...” -Autonomia de Enf.

“...para mudar algumas coisas em termos do desempenho...” -Mudanga no desempenho



Suj. 2 :
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“...sistematizar coisas em equipa multidisciplinar...”
“...pela primeira vez num mesmo impresso, com o0 mesmo
au de importéncia...o registo de 3 os profissionais ...” -Multidisciplinar
p

73

... Propusemos 4 equipa responsavel...hospital alteragéo da folha...” -Alteragdo do impresso

“...Tive esse cuidado...estava de férias quando foi implementado...” No servigo: Houve reunido
-Ma escolha calendério

...ninguém percebia porque era aquilo...mais um papel...” -Desconheci/o da utilidade

...houve uma reunifio...eu ndo estive presente na inicial...”

...tem havido follow-up com participago de enf., ass. sociais e médicos...”  Unica reunido

...quando foi escolhido como um dos servigos piloto, néo estava presente...”

...86 fui chamado a posteriori para dar algumas achegas ...”

“...digamos que n#o foi...um projecto que eu desde a 1%h estivesse...” S/ envolvimento
“,..existiram algumas reunides...onde ndo estavam todos os técnicos...” Alguma reunides
“...0 servigo social, com os directores e as enf chefes tivemos presente...” Lideres

...nd0 estivemos presente naquelas reunides da concepgio do projecto...”

(2]

...0 projecto em si ja estava todo elaborado, nés basicamente s6 ouvimos ...” S/ Envolvimento

...nd30o houve grande reflexdo...” S/ reflexdo

6- Sugestées de melhoramento do impresso?

Suj. 1:

“...s0 depois de fazer uma andlise retrospectiva dos impressos...” Auvaliar fase exptl

“... e de reunir com a minha equipa para perceber as razdes porque, € que

posso dizer se ha ainda mais alteragdes ...” Reunir ¢ equipa
“...nd0 sou eu quem preenche o impresso, sdo os prestadores...” S/ condigGes resp
“...a informatiza¢fo facilitaria e ndo haveria este acumular de papel...” Informatizagdo

...em relagdo a pormenores, ndo estou em condigdes de lhe dizer...”

...as pessoas que no dia-a-dia e n estou nesse caso...n chegaram reclamagdes...””S/ condigdes resp
...mas ha outros técnicos que sio fundamentais...s6 trés téenicos é redutor...” T Técnicos
...Indicadores de risco para cada servigo...” Indicadores Risco
...haveria trés indicadores em cada servigo e se o doente reunisse estes trés

indicadores, seria um doente a acolher...” >3ft risco:acolher

7- Quais as razdes que pode apontar para a nio adesdo dos profissionais?

Suj.1:

“...n06s até fizemos tudo relativamente bem, em termos metodoldgicos,

faltou-nos a parte do acompanhamento...” k S/ acompanha/o
“...n30 ha hipotese de nenhum projecto ir para a frente por muito

empenhamento de quem estd nos vérios niveis da cadeia...”

«...foi-me confirmado pelas outras colegas...nos outros servigos nenhum

dos grupos profissionais ja esta a preencher os impressos...” Abandonado
“...continua-se a pensar em projectos como declaragdes de intengdes, ndo se alocam

recursos para projectos...a gestio estratégica langa projectos, mas depois abandona-os...”
«...desafiei as minhas colegas para perceber o porqué deste insucesso ...” Perceber insucess
“...ndo ha vontade de que as coisas véo para a frente...tem efeitos perversos...”

“.,..as pessoas...comegam a nfo acreditar mais e a recusar e a nfo envolver-se...”



AS.:
Méd.:
Enf.:

Suj. 2:

M/Enf.:
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“...isto é altamente frustrante e desmotivador...” Efeitos perverso
“...a auséncia de feedback e de alguém que diga que isto serviu para qué...” Falta de feedback

“...houve uma auditoria interna...resolveram ver que preencheu e quem ngo,

nem sequer quiseram saber quais as razoes...” Auditoria interna
«...feito sectorialmente...nfo vamos l4...este é um problema sistémico...” Envolvi/o sistémi
“...isto € de todos os grupos profissionais...” Multidisciplinar

*...s0 havendo uma vontade de cima em dizer que nés queremos fazer isto...” Estimulo superior

&

...08 projectos sdo para ser feitos em paralelo com tudo aquilo que se fazia...”

“...a assistente social vai preenchendo por carolice....responsavel por todos...” Resp por todos
“...0s médicos que sd0 os responsaveis por aquele doente...” Resp. por doente
“...0s enfermeiros rodam...é-lhes dificil acompanhar...em exclusivo...” Rotatividade

..esta metodologia de trabalho...¢ inevitavel, embora possa ser melhorada...” Metodologia W

“... leva & desresponsabilizagio dos enfermeiros e ha dificuldade...” Desresponsabiliz
“...falta de hébito de pensar nas questdes da continuidade dos cuidados...” Altera rotinas
“...a minha incapacidade para acompanhar no dia a dia, no terreno...” Acompanha/o

«

...ndo iria ser facil o preenchimento...um passo em frente no desempenho...”

...actividade nobre e auténoma dos enf. que € a promogio do auto-cuidado...” Autonomia

...iria ser um factor motivante...” Motivagio
...ha terreno para comegar apensar em P.A. de maneira diferente...”
...0 P.A. comega a ser falado...apesar das rotinas e da forma de registos...”  Interiorizado

...este impresso, deve ser um dos quinhentos impressos...q tem de preencher...”Burocracia

R

...ainda n#o perceberam que se tem de conquistar as pessoas para o projecto...”

...& visto como mais um papel...” Efeito perverso

...quando foi feito o follow-up...este servigo comportou-se lindamente...”

...adesdo...desta folhinha, reconhego que néo correu tudo a 100%...”

...existem para belo prazer pessoal de quem esta & frente dos mesmos...

esquecem-se logo dos varios colaboradores...” S/ Envolvimento
“...fazia sentido...existissem pessoas que fossem retiradas temporariamente

das suas tarefas, para se meterem no projecto e so6 faziam aquilo...”

“...a pessoa que estivesse com o projecto, j& tinha percebido que o ritmo

estd a abrandar...dar os resultados preliminares” Sobrecarga W
“...perdem a ateng8o por estes projectos, e as vezes estes morrem...as

pessoas deixam de estar empenhadas...” Frustragéio
“...0 projecto ndo esta firme...nfo ha feedback...” S/ feedback
“...para o médico e enfermeiro é uma questdo que vem de geragdes, sempre

foi pedido a estes que fizessem coisas que n#o sfo da sua competéncia...” Subaproveita/o
“...0 que deveria ser feito por administrativos...¢ um desperdicio técnico especializado...”

*...depois de observar e tratar o doente, o que para ele é nobre, as outras

coisas tem tendéncia a negligenciar nelas...” Sobrecarga de W
“...aqui no servigo praticamente todos preenchemos...” S¢ qt+preenche
“...houve falta de envolvimento, néo houve nenhuma reunifio alargada...” S/ envolvimento
“...de facto ndo resulta...” Néo resulta

“...e depois ndo ha avaliag8o...n6s andamos a preencher o impresso e ndo

se sabe se esta a fazer bem...”
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...melhorias para os doentes... implicagdes...” S/ avaliagfo
...plano de cuidados s6 em termos hospitalar, a meu ver, € redutor...” Abarcar comuni//

Méd.:  “..muitos médicos nem sequer sabem o que isto €...”

«_.simplesmente ¢ mais uma folha no processo...” Desconhecimento
« . .deveria implicar/envolver mais os médicos...tém menos sensibilidade” ! Sensibilidade
«__a articulagio e sensibilizagfio deve ser dirigida mais para os médicos...” Articulago

AS.: «..por ineréncia da profissfio, estamos integrados localmente...” Integrados

Enf.: «..por vezes também...h& uma insensibilidade por parte da enfermagem...” Insensibilidade

8- Comentarios extra...?

Suj. 1: “..temética que é do mais actual possivel...” Actual

“...para este servigo...os reinternamentos sdo uma constante, onde os

doentes j4 traziam problemas... e 0s que so decorrentes da doenga...” Reinternamentos
« . uma populagio idosa com uma rede de apoio muito débil ...” Rede apoio débil

13

.2 qualidade de vida a quem servimos ¢ de facto uma grande necessidade...” Idosos

«..idosos crénicos...a dependéncia...e caracteristicas da equipa...” Escolha do Sco
Suj.2: “..grupos etarios muito avangados ...” Idosos
«_ vivem sozinhos...companheiros da mesma faixa etéria...filhos que n d apoio”Rede apoio débil
« 8o pessoas que tém caréncias multiplas...cor-mobilidade diversas™ Cor-mobilidades
“_. se no ambulatério niio forem acompanhados...pouco tp dp sdo internados...”Continui// cuidad
«_ o PA niio é uma coisa de agora... 4 mais de dez anos que foi feito 0 PA...”  Reactivagiio proj.
« _.deve servir...levantamento das necessidades e partirmos p solugdes...”
« . se ndo fizermos essa transposicdo...entdo entramos em depressfo, q €
o0 que estd a acontecer...” Depresséo
#_.vale a pena ¢ priorizar as solugdes e comegar a trabathar nelas...” Solugdes
«..quanto a solugGes que esta folha tenha trazido...nfo ainda néo vi...”
“_.mas nos ja o faziamos... ja temos alguns identificados...desde que
eles entram, comegamos logo a contactar a assistente social” Empirico
Suj.3: *“.ja desde 89, no hospital implementou-se o planeamento de altas...” Reactivagdo proj.
«..depois houve em 94/95 um plano de cuidados...que ndo foi frutifero...” Frustragio
“...0s protocolos podem ser uma aposta futura...” Protocolos
«.formar pontes entre servigos, pois s assim se consegue maior adesdo...” S/ envolvimento
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