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1. INTRODUGAO

O planeamento da alta hospitalar pretende garantir a continuidade dos
cuidados de satide e o uso eficiente dos recursos dos hospitais e da
comunidade, a partir da identificagdo e avaliagdo das necessidades dos

doentes, de acordo com paradmetros estabelecidos.

As Equipas de Gestao de Altas (EGA) dos hospitais devem planear a alta dos
doentes em colaboragédo com os servigos de internamento do Hospital, com os

préprios doentes e familias.

A identificacdo e avaliagdo dos doentes que tém indicag¢do para cuidados
continuados deve ser o mais precoce possivel, de modo a viabilizar a
continuidade dos cuidados e a utilizag&o eficiente dos recursos hospitalares e
comunitarios, potenciando a adequacgdo da resposta as necessidades do
doente.

O processo de planeamento de alta devera aplicar-se a todos os doentes que,
previsivelmente, irdo necessitar de cuidados de reabilitagdo/manutencéo, no
contexto da doenca subjacente e da sua envolvente social, imediatamente
apés um internamento hospitalar para tratamento de uma situag¢do aguda.

Acrescem todos os doentes que apresentem um grau de dependéncia que nao

lhes permita o regresso ao domicilio em condigbes de segurancga.




2. OBJECTIVO DO MANUAL

A alta ndo é um acto isolado. Pode e deve ser planeada o mais cedo possivel.

A transferéncia da responsabilidade de prestagdo de cuidados ao doente, em
resultado da alta do internamento ou da sua transferéncia para outra unidade
dentro da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, implica
decisbes € procedimentos que devem ser bem definidos, explicitados e
devidamente registados, de forma a assegurar a qualidade e a continuidade de

cuidados ao longo de todo o processo.

Este manual pretende dar apoio aos profissionais no processo de planeamento
e gestao de altas de doentes em situagdo de dependéncia que necessitem de
continuidade de cuidados de reabilitagdo efou manutengao, com ou sem apoio

social, apés o internamento e dirige-se as EGA.

3. GESTAO DE ALTAS

3.1 Objectivos
* Garantir a existéncia de um programa atempado e integrador dos

cuidados necessarios no local adequado, para assegurar a maxima
independéncia do doente;

* Assegurar a continuidade de cuidados ao doente;

* Criar registos adequados, referentes a todas as fases do processo de
transferéncia, com a identificacdo das accdes, dos intervenientes, da

situacao do doente e eventuais incidentes criticos;

* Garantir que o doente s6 fica no hospital o tempo necessario aos
procedimentos de avaliagdo ou tratamento da sua situagdo clinica, que

nao possam ser feitos em ambulatério ou noutras unidades de

internamento;




* Implementar o planeamento de alta.

3.2 Responsavel pela decisdo de alta

s A decisdo de dar alta clinica a um doente & da competéncia e

responsabilidade do seu médico assistente.

Idealmente a alta deve ser preparada desde a data do internamento, para
garantir os melhores resultados para o doente e deve ser alvo do trabalho

de toda a equipa multidisciplinar.

4. PLANEAMENTO DE ALTA

No contexto da RNCCI, o planeamento de alta devera aplicar-se:

* Atodos os doentes que necessitem de cuidados continuados integrados,

imediatamente apés um internamento hospitalar;

* A todos os doentes que apresentem um grau de dependéncia que nao
lhes permita o regresso ao domicilio em condi¢des de seguranga ou
aqueles em gue seja necessaria uma avaliagao mais precisa do grau de

dependéncia.

Os doentes que apresentem estes critérios deverdo ser sinalizados, pelo
servico onde estdo internados, a Equipa de Gestdo de Altas do hospital,
desejavelmente entre as 24 e as 48 horas apds o internamento, para que se

possa proceder a um planeamento articulado da alta.

EQuIPA DE GESTAO DE ALTAS

A Equipa de Gestdo de Altas & o elemento charneira na articulagdo dos

recursos intra e extra hospitalares. Devera ser constituida por, no minimo, 3




elementos: Médico, Enfermeiro e Assistente Social. A sua designagao € da

responsabilidade do Conselho de Administragao do hospital respectivo.

Sao competéncias da Equipa de Gestao de Altas:

1. Facilitar a identificacéo e avaliagio precoces dos doentes que requetram

cuidados continuados integrados;

2. Apresentar proposta 4 Equipa Coordenadora Local (ECL) tendente a
admissao de doente na RNCCI, recomendando opc¢bes para a
continuidade de cuidados que vdo ao encontro das necessidades
identificadas;

3. Garantir apoio e acompanhamento aos doentes e familia, durante o

processo de planeamento de alta;

4. Articular-se com os servicos de internamento do hospital de modo a
facilitar o reingresso do doente em situagao de agudizacéo da doenga
de base.

5. POTENCIAIS SITUAGOES A CONSIDERAR PARA INGRESSO NA RNCCI

Pessoas com critérios de fragilidade;

Pessoas em situagdo de dependéncia, com incapacidade para desenvoiver
as actividades instrumentais e basicas da vida diaria e/fou com presenga de
sindromes geriatricos

(v.g. desnutrigdo, deterioragao cognitiva, problemas sensoriais ...)

Pessoas com doengas cronicas

Com episddios frequentes de reagudizagdo e que necessitam de seguimento
e controlo domiciliario

(v.g. doenca pulmonar obstrutiva crénica; insuficiéncia cardiaca grave ...)




Pessoas com doenga grave, em fase avangada ou terminal

Pessoas com uma doenga grave, progressiva e incuravel, sem possibilidades
de resposta favoravel a um tratamento especifico, com sintomas intensos,
muitiplos, multifactoriais e instaveis, com um prognéstico de vida de
aproximadamente 6 meses e que provoca um grande impacto emocional ao
doente, familia efou cuidador

Pessoas com necessidade de continuidade de tratamentos
Tratamento de feridas, Ulceras, ostomas, sondas, drenagens
Reabilitacdo domiciliaria

Ensino para o uso adequado das ajudas técnicas

Ensino para o cumprimento terapéutico

Supervisao na administragao de terapéutica (insulina, corticbides)
Descanso do cuidador principal

Inclui cuidados complexos:

- doentes com Ulceras multiplas

- doentes em processo pos-operatorio ou pds-traumatico

- doentes portadores de sonda nasogastrica ou outras sondas ou drenagens
- imobilizados

6. OPCOES DE ALTA E CRITERIOS DE SELECCAO

De acordo com as necessidades de cuidados dos doentes, as opgdes de alta a

considerar, em articulagdo com a Equipa Coordenadora Local, sao:

1. PARA DOMICILIO, COM O SUPORTE DAS EQUIPAS DE CUIDADOS DOMICILIARIOS DA
RNCCI

Sempre que os cuidados considerados necessarios ai possam ser prestados e

o doente efou familiares manifestem essa vontade.




2. UNIDADE DE CONVALESCENGA {(INTERNAMENTO ATE 30 DIAS)

Sempre que o doente necessite de procedimentos de reabilitacdo e de
cuidados de enfermagem e apoio médico que devam ser prestados durante
24h/dia, mas sem indicagao para internamento em hospital de agudos. Os
cuidados po6s-agudos a prestar tém como objectivo o tratamento orientado,
imediatamente apdés um episodio de doenga aguda, um traumatismo, ou a

exacerbagao de uma doenga cronica.

3. UNIDADE DE MEDIA DURAGAOC E REABILITAGAO {INTERNAMENTO ATE 90 DIAS)

Sempre que o doente esteja estavel, mas com indicagdo para reabilitacdo e
cuidados de enfermagem que devam ser prestados durante 24h/dia, mas sem

indicag&o para revisao diaria de terapéutica.

4, UNIDADE DE LONGA DURACAO E MANUTENGAC (INTERNAMENTO SUPERIOR A 90
DIAS)

Sempre que o doente necessite de ajuda para a realizagéo das actividades da
vida diaria, de cuidados de enfermagem que devam ser prestados durante
24h/dia e nao existam condi¢des que permitam a permanéncia no domicilio.

O periodo de internamento previsto € indeterminado e superior a 90 dias.

5. UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS

Sempre que se verifique uma situagéo de doenga crénica (oncolégica ou nao),
em que a terapéutica activa ndo tem eficacia e o doente apresenta indicacdo

para cuidados paliativos gue nao possam ser prestados no domicilio.

O periodo de internamento previsto & indeterminado.

6. UNIDADE DE DIA E DE PROMOGAO DA AUTONOMIA

Sempre que o doente se encontre no seu domicilio e possa deslocar-se, mas

necessite de cuidados de manutengdo ou reabilitacdo em regime de

ambulatério.




7. PROCESSO DOCUMENTAL

No momento da alta hospitalar, o doente devera ser acompanhado dos

seguintes documentos — Nota de Alta

* Nota de alta médica — deve incluir a situagdo clinica, bem como a

medicacao a fazer nessa data;

* Nota de alta de enfermagem -~ deve incluir a avaliagdo das

necessidades em cuidados de enfermagem;
= Notas do Servigo Social;
* Notas do nutricionista, psicologo clinico, etc.
* Registo do treino/educacao ao doente e familiares/cuidadores informais;
* (Copia dos exames complementares de diagnéstico ou outros;

* Informagdes sobre o programa de follow-up e sobre a marcagéo ja feita
das proximas consultas ou exames complementares, com identificagéo

do responsavel pelo seguimento do doente,

As notas de alta devem ter assinatura legivel de todos os profissionais que

elaboraram.

8. REINGRESSO NO HOSPITAL

Caso o doente, por agudizagdo da situagdo de salde, tenha indicacao
para reingressar no hospital, devera ingressar no servico adequado a sua

situacao clinica, desejavelmente e sempre que possivel, através da

Equipa de Gestao de Altas.




