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RESUMO

Verifica-se hoje, perante a divisdo estrutural dos servicos de saude em hospitais e
centros de salde, que a comunicagao entre estes € diminuta, havendo autores que a
consideram mesmo inexistente. Resulta daqui uma resposta inadequada a
necessidade de informacdo sentida pelos enfermeiros, dificultando a tomada de
decisdo e a continuidade de cuidados entre os dois contextos. A carta de alta de
enfermagem, sendo um importante instrumento de comunicagéo entre as diferentes
instituicdbes de saude, assume um papel relevante na melhoria da prestacdo de

cuidados ao individuo.

Pretende-se identificar as necessidades de informagéo sentidas pelos enfermeiros do
centro de saude quando recebem utentes de servigos hospitalares, no sentido de
perceber quais os contelidos que devem constar de uma carta de alta de enfermagem,
adequando a informagdo a ser transmitida. Desenvolvido sob uma abordagem
qualitativa do tipo exploratério-descritivo, participaram no estudo treze enfermeiros a
exercer fungbes em centros de saude. Os dados foram recolhidos através de
entrevista semi-estruturada e registados em suporte audio, apds consentimento dos

participantes. A andlise de dados foi realizada segundo Bardin (2011).

Foi possivel identificar que a carta de alta de enfermagem é considerada de extrema
importancia para a continuidade dos cuidados, sendo que deve conter informagéo
relativa ao episédio de internamento e também relativa a continuidade de cuidados. No
entanto, mesmo existindo carta de alta ocorrem dificuldades nomeadamente na falta
de informacdo objetiva. Quando n&o existe carta, as dificuldades surgem no
desconhecimento do que aconteceu ao utente. O encaminhamento das cartas deve

ser feito por correio electronico e também em méo através do utente.

z

A carta de alta de enfermagem € um veiculo singular para a transmissédo de
informacédo, enquanto ndo se concretiza a ligacdo em rede das instituicbes de saude,

pelo que a sua elaboracéo ndo deve ser descurada.






ABSTRACT

Nowadays, the departmentalization of Portuguese health services into hospitals and
community health services raises concerns in terms of the quality of the information
conveyed between them. This is to such extent that some authors consider that this
vital communication is in fact nonexistent. It follows an inadequate response to the
information needs felt by nurses, difficult the assertive decision making and effective
continuity of care between the two healthcare settings. The nursing discharge letter is
seen as a crucial tool to ensure the adequate transmission of information between

hospitals and community health services.

This study aims to identify the information needs experienced by community health
services nurses when taking over the care of patients on hospital discharge. Also, to
pinpoint what information should the nursing discharge letter, tailoring the information
to be transmitted. Thirteen community health services nurses underwent a semi-
structured interview for this exploratory-descriptive qualitative research. After consent
being obtained, data was recorded in audio format. Analysis was performed

accordance with Bardin (2011).

It was possible to identify the nursing discharge letter is considered extremely
important for continuity of care, and should contain information relating to inpatient
episode and also on the continuity of care. However, even existing discharge letter
particular difficulties occur in the absence of objective information. When there is no
letter, difficulties arise in ignorance of what happened to the wearer. The referral letters

should be done by email and also by hand, by the wearer.

The nursing discharge letter is a unique vehicle for the transmission of information,
while not realized the networking of health institutions, so their development should not

be neglected.
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INTRODUCAO

Atualmente a estrutura de servicos de salde encontra-se dividida entre centros de
saude e hospitais e verifica-se que a comunicacdo entre estas instituicdes de saude é
escassa ou até mesmo inexistente (Sousa, Frade e Mendonga, 2005). Estes autores
acrescentam ainda que a deficiente troca de informagéo entre as duas entidades,
associada a forma como é disponibilizada “ndao permite uma resposta adequada as
necessidades de informacdo sentidas pelos enfermeiros, dificultando a tomada de
decisdo em enfermagem para a continuidade de cuidados entre os diferentes
contextos das praticas” (2005, p. 369).

Poucos séo os estudos realizados na area da partilha de informagéo entre o hospital e
0 centro de saude, bem como das necessidades sentidas pelos enfermeiros da
comunidade quando tém utentes que recorrem ao hospital. Dai ter surgido este
estudo. Também influenciou o facto de, ao trabalhar em contexto hospitalar, me
guestionar sobre o tipo de informac&o que é disponibilizada pelos enfermeiros dos
cuidados especializados na carta de alta de enfermagem. Se essa informacdo é
adequada, pertinente e se responde as necessidades realmente sentidas do outro lado

da prestacéo de cuidados.

E objetivo deste estudo identificar as necessidades de informacdo sentidas pelos
enfermeiros do centro de salde quando recebem utentes de servigcos hospitalares. A
consecucao deste objetivo vai permitir perceber o tipo de conteidos que devem
constar de uma carta de alta de enfermagem, para que a informacéo partilhada entre
instituicbes ndo seja desadequada em termos das necessidades sentidas pelos

enfermeiros dos centros de salde.

Este estudo foi desenvolvido numa abordagem qualitativa, permitindo uma melhor
percecdo das experiéncias dos enfermeiros do centro de saude, no contexto da

continuidade da prestacdo de cuidados a pessoa apés hospitalizacao.

Este trabalho estrutura-se em quatro capitulos: enquadramento teérico, metodologia,

resultados e discussdo dos resultados. No enquadramento teérico é feito o
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levantamento dos temas mais relevantes para o estudo através de uma revisdo
bibliografica. Seguidamente, na metodologia, € descrito o tipo de estudo, os
participantes, o método de recolha de dados, a analise de dados, questdes éticas e 0
rigor do estudo. Posteriormente sdo apresentados os resultados do estudo,
nomeadamente a categorizacdo feita aos conteludos das entrevistas, seguido da

respetiva discusséo.

7

Como enfermeira a exercer funcbes em ambiente hospitalar, € meu propdsito
continuar a promover, como estratégia essencial a partilha de informacdo entre o
hospital e o centro de salde, a carta de alta de enfermagem, bem como a tentativa de
melhorar a adequacdo dos conteudos de informacgéo da carta de alta no sentido de

melhorar a continuidade de cuidados para beneficio do utente.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo sera apresentada uma revisdo da literatura centrada nos temas
considerados mais pertinentes ao enquadramento do estudo efetuado. Pretende-se
abordar a importancia da informagédo de enfermagem e a sua partilha no contexto da
continuidade de cuidados, enquadrando a carta de alta de enfermagem na partilha da

informac&o entre instituicdes de saude.

1.1. INFORMACAO DE ENFERMAGEM

Na sociedade atual, a informag&o ocupa um lugar de grande importancia em todas as
areas, e a saude ndo é excecdo. Verifica-se uma crescente preocupacdo no
desenvolvimento de sistemas de informagdo que permitam a rentabilizacdo méaxima

dos servicos, no sentido de promover a qualidade dos cuidados prestados em saude.

Aceder a informacgéo gerada pela enfermagem € um imperativo bésico que deve ser
extensivel a todos os profissionais de salde pelo que emerge a necessidade de definir
com clareza a informacgéo que deve ser partilhada. Otimizar o fluxo de informacéao nas
instituicbes de salde é crucial como estratégia fundamental para a melhoria da
qualidade de cuidados prestados ao utente e todos os profissionais de salude devem

ser consciencializados dessa necessidade (Sousa, Frade e Mendonca, 2005).

A informacao pode ser definida como o conteddo da comunica¢do humana, na medida
em que “a comunicagdo € um ato de transmissdo cujo produto é a informacao...”

(Lussato apud Pereira, 2009, p. 51).

A atividade de enfermagem, assenta na interagdo humana e por esse motivo esta
repleta de uma riqueza informativa notavel. Este facto justifica a reflexdo sobre a
origem da informacdo que lhe esta associada, a importancia que dela pode ser
retirada e 0s recursos e sistemas utilizados no seu manuseamento, gestdo e

armazenamento (Pereira, 2009).
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A informacdo de enfermagem é hoje em dia considerada importante para a
governacgdo da saude, ndo apenas no que diz respeito aos aspetos de natureza legal e
ética dos sistemas de informacdo, como também, no que se refere as decisdes
clinicas, a continuidade e qualidade dos cuidados ao individuo e comunidade, a
gestdo, a formacao, a investigacdo e aos processos de tomada de decisdo (Ordem
dos Enfermeiros, 2007).

Apesar do atual reconhecimento, a visibilidade dos cuidados de enfermagem nas
estatisticas e relatérios oficiais de salde é ainda insuficiente, o que dificulta a
verificacdo do impacto dos mesmos nos ganhos em saude das populagdes. O
desenvolvimento de estruturas de partilha de informacao e de articulagéo dos sistemas
de informacdo em enfermagem (SIE), entre instituicbes, tem como objetivo
fundamental melhorar significativamente e através da continuidade de cuidados, o
acesso e a qualidade dos cuidados de enfermagem. A informatizacdo e
intercomunicabilidade dos sistemas de informacdo em enfermagem pretendem uma
maior circulagdo e partilha de informagdo, com o aproveitamento das novas
tecnologias para uma prestacdo de servicos ao cidaddo mais rapida e de maior
gualidade (Idem).

A informacdo de enfermagem é considerada um conjunto de dados relevantes para
esta atividade profissional, que se refere a situacdo de saude e social do utente.
Verifica-se uma grande dificuldade em gerir a informacéo que resulta dos cuidados
prestados pela enfermagem, sendo que essa dificuldade reside essencialmente na
falta de meios que transformem os dados em informac&o visivel e disponivel. Uma vez
gue a enfermagem se baseia na interacao entre pessoas, é caracterizada por grande
riqueza informativa. A informacdo resultante dos registos de enfermagem deve ser
objetiva por forma a ndo suscitar duvidas ou interpretacfes erradas a quem as

consulta (Pereira, 2009).

A prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade, exige a planificacdo dos
mesmos uma vez que isto permitird a continuidade dos cuidados. Os registos de
enfermagem séo considerados uma forma de comunicacdo intra e inter-equipas,

permitindo o conhecimento claro de tudo o que se passa com o utente (Silva, 2010).

No entanto, a articulacéo entre diferentes contextos de cuidados de saude, reflete uma
estrutura de servigos dividida entre centros de salde e hospitais, entre 0s quais a
troca de informacdo é muito fraca ou até mesmo inexistente. O acesso a informacéo

ndo se encontra ao alcance de todos os profissionais de forma util, sendo que esta
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deficiente articulagdo entre niveis de saude, relacionada com o modo como essa
informacédo € disponibilizada, impede a obtencdo de respostas adequadas as
necessidades de informacdo sentidas pelos enfermeiros. Este facto pode dificultar a
tomada de decisdo em enfermagem nomeadamente no que diz respeito a

continuidade dos cuidados (Sousa, Frade e Mendonca, 2005).

Sousa apud Silva (2010) considera ainda que o sistema de partilha de informacéo de
enfermagem entre diferentes niveis de salde se efetua, atualmente, de forma
unidirecional, normalmente do hospital para o centro de saude. Essa informacao tem
essencialmente um carater de referenciacdo, sendo que a partilha efetiva da
informacao se resume a utilizacdo da “carta de alta”, entregue pelo enfermeiro ao
utente no momento da alta clinica ou esporadicamente outro tipo de contactos tais

como telefénicos ou por fax.

No que diz respeito a partilha de informagé&o entre diferentes niveis de cuidados, a Lei
de Bases da Saude (Lei n°48/90, de 24 de Agosto) refere no capitulo I, base XlII que:

“deve ser promovida a intensa articulagdo entre os varios niveis de cuidados de
saude, reservando a intervengdo dos mais diferenciados para as situacdes deles
carecidos e garantindo permanentemente a circulacdo reciproca e confidencial de
informacéo clinica relevante sobre os utentes” (1990, p. 3454).

Os enfermeiros sao considerados, por muitos autores, trabalhadores do conhecimento
uma vez que desenvolvem niveis consideraveis de atividade cognitiva na analise de
dados e na utilizagdo desses mesmos dados e sua interpretagédo, por forma a oferecer
os melhores cuidados de saude aos seus utentes. Desenvolvem continuamente
processos complexos de informag&o com significado para a tomada de deciséo clinica
(Pereira, 2009).

Os cuidados de saude estdo em permanente evolugcdo o que torna essencial e
inevitavel a necessidade de atualizacdo dos sistemas de informacéo, para que sejam
capazes de se “configurarem como instrumentos promotores de uma utilizacdo da
informacédo centrada, ndo na informacao pela informacdo mas, na informacéo para a

qualidade e otimizagao dos processos de gestao” (Pereira, 2009, p. 56).

A gqualidade dos dados disponibilizados pelos sistemas de informacdo de enfermagem
tém vindo a aumentar significativamente, sendo que o seu potencial maximo de
utilizacdo ainda néo € alcancado como desejado. Isto porque os dados documentados

sdo definidos pela fraca utilizacdo de linguagem classificada e uniforme,
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nomeadamente os dados que dizem respeito ao exercicio profissional autbnomo dos
enfermeiros (Silva apud Pereira, 2009).

Segundo Silva (2010), a informacao disponibilizada pelos sistemas de informacdo em

enfermagem, por norma, permitem:

e “Uma linguagem uniformizada para a identificacdo dos problemas do utente,
promovendo uma comunicacéo eficaz;

¢ Auxiliam no planeamento e implementacao das intervencdes de enfermagem;

¢ Promovem a comunicacao entre os diferentes turnos e servigos;

e Documentam as ag¢les desenvolvidas, possibilitando a articulagdo com outras
areas clinicas;

e Facultam dados relevantes para a pesquisa em enfermagem;

¢ Orientam as avaliagfes;

¢ Fornecem informac&o sobre a pratica da enfermagem o que permite influenciar
a politica de saude” (2010, p. 24).

E determinante que os profissionais de saude valorizem a informacdo que produzem
aquando do exercicio das suas func¢fes, através de registos efetivos que utilizem uma
linguagem comum. A documentagdo em enfermagem € inseparavel da prestacao de
cuidados, tanto para a sua individualizagc&o, como para a sua continuidade. A medida
gque se avanca no uso de computadores, evoluem igualmente as aplicacbes
informéticas dirigidas a pratica profissional dos enfermeiros, estando a tecnologia
inteiramente ligada a importantes mudancas, que contribuem para a melhoria na
prestacéo de cuidados de saude (Silva, 2010).

Por outro lado, o encanto pelas tecnologias tende a que se esquega que o verdadeiro

sentido da informacdo é informar. De nada serve um elevado numero de
computadores, nem tdo pouco a tecnologia mais desenvolvida, se os utilizadores nao
estiverem interessados na informacdo que podem produzir. Verifica-se que a

7

informacdo partilhada entre profissionais de enfermagem muitas vezes € pouco
credivel e pouco confiavel, dado ndo existir interatividade entre servigos, no que diz

respeito aos sistemas de informacdo e a utilizacdo de uma linguagem comum

(Davenport apud Sousa, Frade e Mendonga, 2005).

“Por isso, inumeras vezes, as decisOes face as situagcbes que requerem cuidados
de enfermagem sé&o tomadas sem as informagdes necessdrias. As barreiras ao
fluxo e partilha de informacdo sdo imensas, fazendo com que as informacgfes que
agregariam valor cheguem tarde de mais. Isto porque a informagdo que é
relevante num determinado momento, pode deixar de o ser depois” (Idem, p. 369).

Assim, é pertinente estabelecer entre os diferentes niveis de assisténcia em saude

novas relacdes que permitam criar novas pontes entre profissionais com vista a
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partilha efetiva da informacé@o de enfermagem pertinente a continuidade de cuidados
(Davenport apud Sousa, Frade e Mendonca, 2005).

1.2. A CONTINUIDADE DOS CUIDADOS

O envelhecimento demogréfico é uma realidade que se verifica em todo o mundo e em
Portugal os numeros falam por si. Em 2011, Portugal apresentava cerca de 15% da
populacdo no grupo etario mais jovem (0-14 anos) e cerca de 19% da populacgéo tinha
65 ou mais anos de idade (INE, 2011).

De acordo com as projecdes divulgadas em 2009, até 2060 a populacdo jovem devera
diminuir dos 15,2% em 2009 para 11,9%, enquanto que a populacdo idosa devera
crescer de 17,9% em 2009 para 32,3% em 2060. Verifica-se assim o continuo
envelhecimento demogréafico, podendo o indice de envelhecimento aumentar de 118
em 2009 para 271 em 2060 (INE, 2010).

Associado ao envelhecimento demografico, verifica-se um crescente aumento da
dependéncia dos individuos e a consequente necessidade de cuidados no domicilio.
Por outro lado, os internamentos hospitalares mais curtos numa perspetiva de gestao
de recursos nos cuidados de saude obrigam a uma maior sofisticagdo nos cuidados
transitorios entre niveis de saude, a comecar pelo planeamento da alta hospitalar

(Phipps et al., apud Jesus, Silva e Andrade, 2005).

A referenciacdo de utentes para os cuidados de saude primarios, tem nos ultimos
anos, vindo a ganhar consideravel relevo, constituindo um aspeto importante na
avaliacdo dos cuidados prestados e sendo igualmente um indicador dos ganhos em
saude, no que diz respeito aos cuidados de enfermagem. Muitos dos esfor¢cos na
contencao de custos sdo direcionados para a diminuicdo dos tempos de internamento
hospitalar, o que se traduz num aumento de utentes dependentes e necessitados de
cuidados no domicilio, muitas vezes inseridos em familias e comunidades sem

recursos humanos e econémicos para cuidar (Silva et al, 2010).

Por seu lado, a enfermagem, assume cada vez mais, um papel essencial nos
dominios da assisténcia ao individuo, quer em contexto hospitalar, quer em contexto
comunitario. Nesta circunstancia tem vindo a reforcar a sua posi¢cdo nos cuidados de
saude primarios, secundarios e terciarios, tomando a responsabilidade pela adequada

conservacao da saude, prevencdo da doenca e promocao da reabilitagdo (Idem).
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Para que seja praticavel a continuidade de cuidados ao utente entre o hospital e o
domicilio, cabe tanto aos servigos diferenciados dos hospitais, como aos servi¢os de
salude da comunidade, desempenharem fun¢Bes no sentido de trabalharem em
conjunto, reunindo esforgos que levem a melhoria do processo de cuidar. Nenhum dos
intervenientes € mais importante que o0 outro mas sim, todos s&o igualmente

necessarios para que todo o processo seja otimizado (Almeida, 1999).

A coordenacado entre os diferentes niveis de assisténcia pode ser definida como a
articulacdo entre os diversos servicos de salude que permite, independentemente do
local onde os cuidados sdo prestados, a sua sincronizagéo e dire¢do para um objetivo
comum. Pretende-se uma rede entre os cuidados de saulde diferenciados e primarios
gue permita intervenc¢des no cuidar que sejam percebidas pelo utente como capazes
de responder as suas necessidades de forma continuada e eficiente (Almeida et al,
2010).

O planeamento da alta tem como finalidade proporcionar a continuidade de cuidados
apos a alta hospitalar. Trata-se de um processo multidisciplinar que deve comecar no
momento da admissdo do utente e continuar durante o internamento, implicando a
colaboracdo entre a equipa multidisciplinar, o utente e a sua familia. Inclui a
identificacdo das necessidades do utente aquando da alta e a coordenacdo com 0s

profissionais envolvidos na continuidade dos cuidados (Jesus, Silva e Andrade, 2005).

No momento da alta o utente podera ter ou ndo a necessidade ou indicacdo para a
continuagdo de cuidados no domicilio, prestados pela equipa de enfermagem. A
continuidade define-se como a transicdo real e eficaz do utente, da instituicdo de
salde onde esta internado para o seu domicilio. Para que esta transicdo ocorra com
éxito, é fundamental que o enfermeiro do internamento e o enfermeiro de familia
promovam o envolvimento do utente e do prestador de cuidados informal nos
cuidados, e defendam a utilizagdo dos recursos dos profissionais de salude. A equipa
de enfermagem que seguira os cuidados ao utente em casa deve receber toda a
informac&o sobre as necessidades do utente, podendo essa informacéo ser fornecida

pela equipa hospitalar oralmente ou por escrito (Idem).

Cabete apud Silva et al, (2010), refere que a continuidade de cuidados € um conjunto
de acdes que pretendem garantir a transicdo adequada de cuidados quando ocorre
mudanca de prestadores. Os prestadores sdo considerados profissionais ou
instituicdes e a carta de alta é entendida como continuidade de cuidados. Assim, a

continuidade de cuidados deve garantir que o plano de intervencdo estabelecido é
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continuado, que os cuidados nao séo interrompidos e que a qualidade néo é afetada.
Considera-se que a continuidade de cuidados € um direito do utente e um dever das

instituicdes prestadoras de servicos de saude.

A partilha de informacdo de enfermagem deve ser efetuada segundo um modelo que
tenha por base uma linguagem classificada. A partilha de informacédo deve acontecer
em tempo real, contribuindo para isto a utilizacdo de sistemas de informacdo. Para
além da linguagem classificada € importante a existéncia de campos de
preenchimento que permitam a introducéo de texto livre. A partilha de informacao néo
deve ser estabelecida unicamente no final dos internamentos, mas iniciar-se durante o
mesmo, possibilitando aos enfermeiros da comunidade ter conhecimento da forma
como decorre o episédio de internamento e respetiva evolugdo do utente. A
informacéo partilhada devera ser apenas a necessaria a continuidade da prestacao de

cuidados de saude (Sousa, Frade e Mendonca, 2005).

Devem ser criados canais de comunicacdo e deve ser promovida a interagdo entre
profissionais de saude, facilitando a partilha de informagé&o entre diferentes instituicbes
de saude. A utilizacdo de uma rede de informagéo da saude rentabiliza e potencia esta
partiiha. No entanto, verifica-se que atualmente esta estrutura informatizada néo
existe, apesar de ser um desejo dos profissionais de salde, pois estes entendem que
se trata de uma estrutura que permite a integracdo e partilha de dados em saude,
conjugando diferentes areas de cuidados e fazendo frente a duplicacéo de informacéao.
Na auséncia desta estrutura automatizada, consideram que a troca de informacao
deve ser feita com recurso a relatérios em suporte de papel, nomeadamente a carta de

alta de enfermagem (Idem).

1.3. CARTA DE ALTA DE ENFERMAGEM

A carta de alta de enfermagem é considerada um instrumento na comunicacdo entre
profissionais de saude, possibilitando ao enfermeiro ter conhecimento de informacdes
importantes sobre o utente e seu estado de saude-doenga, com vista a continuidade

da prestacéo de cuidados de saude (Luz, 2003).

E entendida como um procedimento que deve ser instituido e normalizado nos
servi¢cos hospitalares e nos centros de saude, uma vez que assume um importante

papel na qualidade da continuidade de cuidados (Silva et al, 2010). E também vista
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como um “veiculo de informacdo fidedigno e qualificado, sobre os problemas e
cuidados prestados ao doente durante o internamento, além, de servir de informacéo
entre o enfermeiro do internamento e o enfermeiro de familia” (Gonzalez Lopez apud
Jesus, Silva e Andrade, 2005, p. 28).

Jesus, Silva e Andrade (2005), consideram que a carta de alta de enfermagem deve

conter 0s seguintes itens:

o “Identificagcdo do utente;

Avaliacdo do utente na admisséo;

Resumo do plano de cuidados realizado;

Avaliacdo do utente no dia da alta;

Recomendagdes especificas dirigidas ao enfermeiro de familia, utente e
prestador de cuidados informal,

o Assinatura do enfermeiro que prepara a alta” (2005, p. 28).

Segundo Sousa, Frade e Mendonga “a partilha de informacéo relativa ao individuo
deve, na perspetiva dos enfermeiros, englobar trés grandes areas: informacédo de
producdo médica, informacdo de producdo de enfermagem e informacao
organizacional” (2005, p. 375).

Y

Relativamente a informagéo produzida pelos médicos, os enfermeiros identificam

como itens a ser incluidos na carta de alta de enfermagem:

o “Historia da doencga atual

¢ Diagnéstico médico

¢ Motivo de internamento

¢ Exames complementares de diagndstico

e Complicagdes verificadas durante o internamento

e Técnicas cirdrgicas realizadas

o Medicacao prescrita

o Atitudes terapéuticas prescritas

¢ OrientacBes dietéticas transmitidas

e Imunizagées realizadas” (Sousa, Frade e Mendonga, 2005, p. 376).

No que diz respeito aos dados relativos a informacdo produzida pelos enfermeiros,
estes entendem que a informacado a partilhar deve ser organizada e sistematizada por
forma a suportar a tomada de deciséo e o juizo diagnéstico. Neste sentido consideram

gue os itens a incluir na carta de alta de enfermagem séo:

“Apreciacdo inicial
Fendmenos/Diagndésticos de enfermagem
Status dos fenédmenos

Intervencdes de enfermagem
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e Dados de vigilancia” (Idem).

Para além dos conteldos anteriormente apresentados, os enfermeiros consideram
relevante dirigir a informagdo de enfermagem ao individuo, familia e prestador de
cuidados. A informacéo dirigida ao individuo contempla os diagnosticos de
enfermagem, a sua evolucdo e as intervencdes de enfermagem, assim como registo
das ac¢les interdependentes e justificacBes. A familia, uma vez entendida como
unidade social, representa um nudcleo fundamental no processo de cuidados. Neste
sentido é relevante um conjunto de dados que caracterizem a familia, nomeadamente
0S recursos que esta dispbe com vista a sua participagdo ativa. Consideram
igualmente importante incluir informac&do que caracterize o prestador de cuidados
(Sousa, Frade e Mendonga, 2005).

A informagé&o organizacional € a terceira area que o0s enfermeiros entendem que deva
estar incluida na carta de alta de enfermagem. Esta diz respeito a informacdo de
caracter organizativo, logistico e administrativo com relevancia para a continuidade de
cuidados. Compreende informacgéo que se relaciona com a existéncia de recursos da
comunidade e/ou estruturas de apoio, marcacdo de consultas e identificacdo das

instituicdes e dos profissionais envolvidos no processo de cuidados (Idem).
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2. METODOLOGIA

Este estudo insere-se numa abordagem qualitativa. A investigacdo qualitativa explora
0 ser humano em todas as suas dimensdes ajudando o investigador a entender o
significado de dada experiéncia para o participante. Abarcam a totalidade do ser
humano concentrando-se na experiéncia individual (Wood e Haber, 2001). O
investigador tem interesse em perceber o fendmeno em estudo a partir do ponto de
vista ou perspetiva dos participantes. Estes tém a experiéncia de um fenbmeno em
particular, dettm uma experiéncia ou saber adequados ou fazem parte da mesma
cultura. E objetivo desta abordagem descrever e interpretar o conhecimento e n&o
tanto avalia-lo (Fortin, 1999). E uma atividade que consiste num conjunto de préaticas
interpretativas e materiais, que tornam o mundo visivel. Dessas préticas fazem parte
as notas de campo, as entrevistas, as conversas e anotacdes pessoais, envolvendo
uma postura interpretativa e naturalista. Os estudos séo feitos em contextos naturais,
tentando entender os fenémenos em termos dos sentidos que as pessoas lhes
atribuem (Flick, 2009).

A investigacdo qualitativa € um termo abrangente para diferentes abordagens, que
procuram compreender, a experiéncia humana, percecdes, motivacoes, intencdes e
comportamentos. Os diversos métodos diferem no foco, no desenho de investigacao e

nos dados que geralmente procuram (Parahoo, 2006).

A opcao por esta abordagem permite perceber melhor a experiéncia dos enfermeiros
dos cuidados de saude primarios, quanto a necessaria e adequada informagédo de
enfermagem que estes devem receber do hospital, sobre os seus utentes apos
internamento hospitalar, numa perspetiva de continuidade de cuidados quando o
utente regressa ao domicilio. A op¢do pelo método exploratorio-descritivo vai de

encontro ao numero reduzido de estudos nesta area especifica.
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2.1. CONTEXTO

Este estudo é centrado nos enfermeiros que exercem funcdes nos cuidados de saude
primarios, da regido centro do pais. Optou-se pela ndo delimitacdo de uma area de
abrangéncia de determinado hospital, ou a um centro de saude especifico, a fim de

diversificar experiéncias.

Atualmente preconiza-se a coordenacgdo entre os diferentes niveis de assisténcia em
saude, por forma a existir uma sintonia na continuidade da prestacdo de cuidados,
independentemente do local onde sdo prestados. Com vista a um objetivo comum, a
partilha de informacgéo entre profissionais de saude, nomeadamente entre enfermeiros
de servicos especializados e enfermeiros da comunidade, ganha especial significado e
importancia na melhoria da qualidade de vida do utente, quer no que diz respeito ao
tratamento de situagbes de doenca, como na prevencdo de futuros problemas de

saude.

E neste contexto, que este estudo, pretende explorar a informacdo de enfermagem
gue deve ser transmitida entre hospital e centro de salude, em formato de carta de alta
de enfermagem. Uma vez que ndo existem atualmente sistemas de informagdo em
rede que permitam 0 acesso a um Unico processo do utente, entende-se que este
ainda é o método privilegiado para a transmissdo de informacdo de enfermagem,
podendo ser valorizado se utilizado com rigor e atendendo as necessidades de ambas

as partes.

2.2. PARTICIPANTES DO ESTUDO

Neste estudo participaram treze enfermeiros. Trata-se de uma amostra nao
probabilistica, acidental, que segundo Fortin (1999) é constituida por individuos
facilmente acessiveis presentes em determinado local. Como critérios de incluséo
foram considerados os enfermeiros a exercer fungbes nos cuidados de saude

primarios ha mais de um ano e que aceitassem participar no estudo.
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2.3. RECOLHA DE DADOS

O método de recolha de dados a utilizar é determinado pela natureza do problema de
investigacdo, sendo a sua escolha definida em funcdo das varidveis e sua
operacionalizacdo (Fortin, 1999). Tratando-se de um estudo exploratdrio-descritivo, foi
escolhido como método de colheita de dados a entrevista. Esta permite estabelecer
uma comunicacdo verbal, entre o investigador e os participantes do estudo, com o
objetivo de colher informacdes relativas aos factos, ideias, comportamentos,
preferéncias, expectativas e atitudes. As entrevistas variam em funcdo de dois
parametros: o grau de liberdade deixado ao entrevistado e o grau de profundidade da
propria investigagdo (Fortin, 1999). A entrevista é utilizada para recolher dados
descritivos na linguagem do proprio sujeito, permitindo ao investigador desenvolver
intuitivamente uma ideia sobre a maneira como 0s sujeitos interpretam aspetos do
mundo (Bogdan e Biklen, 1994).

A realizacdo deste estudo, teve por base uma recolha de dados através de entrevista
semi-estruturada, que consiste num método nem inteiramente livre e aberto, nem
orientado por um leque inflexivel de perguntas pré-estabelecidas. Na entrevista semi-
estruturada, o entrevistador possui um referencial de perguntas guia, suficientemente
abertas, que serdo feitas ao longo da conversa com o0 entrevistado e nao
necessariamente seguindo a ordem estabelecida no guido. As perguntas podem ser
feitas a medida que védo surgindo oportunidades durante a conversa com O
entrevistado, permitindo assim um discurso mais fluido por parte deste e a expressao
das suas experiéncias, ideias, valores, crencas, atitudes. O entrevistador deve fazer as
questdes de uma forma natural, precisa e com sentido de oportunidade, tendo a sua
intervencéo a finalidade de encaminhar a comunicagéo para os objetivos da entrevista

e consequentemente do estudo (Pardal e Correia, 1995).

O guido de entrevista divide-se em duas partes. A primeira parte consiste na
caracterizacdo socio-demogréfica dos sujeitos participantes no estudo. A segunda
parte é constituida por questdes semi-estruturadas (Apéndice I). As entrevistas foram
registadas em suporte audio e posteriormente transcritas na sua totalidade, “ipsis
verbis” (Apéndice Il). Este processo decorreu entre Abril de 2012 e Janeiro de 2013,
através de marcacao prévia com os participantes de modo a que correspondesse a
disponibilidade de ambas as partes. A duracéo das entrevistas variou entre os 9 e os
32 minutos. No decorrer das mesmas procurou-se proporcionar um ambiente calmo e
descontraido, conduzindo a livre expressdo das experiéncias individuais dos

participantes, sem enunciar juizos de valor, clarificando o discurso sempre que
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necessario. Por vezes as questdes e a sua ordem foram ajustadas a fim de facilitar o

discurso do entrevistado encaminhando este para os objetivos da investigagao.

2.4. ANALISE DOS DADOS

by

A andlise dos dados recolhidos foi realizada recorrendo a andlise de conteudo
segundo Bardin (2011). Esta autora refere que a analise de conteudo diz respeito a um
conjunto de técnicas que permitem analisar os dados recolhidos através de entrevista,
descrevendo o contetdo das mensagens. A codificacdo dos dados através de um
sistema de categorias, pretende a representacdo agrupada e simplificada das

mensagens recolhidas. A analise de conteldo € definida como:

“Um conjunto de técnicas de analise das comunicagbes visando obter por
procedimentos sisteméticos e objetivos de descrigdo do conteldo das mensagens
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condicdes de producdo/rececdo (variaveis inferidas) destas
mensagens” (Bardin, 2011, p. 44).

Apoés categorizacdo dos dados foi realizada a interpretacdo dos resultados, e
recorrendo aos marcos teoricos foi possivel orientar a investigagdo no sentido de

procurar as realidades expressas pelas mensagens.

2.5. QUESTOES ETICAS

Quando se realiza investigacao aplicada a pessoa corre-se o risco de causar danos
aos seus direitos e liberdades. E necessario tomar todas as precaucées no sentido de
proteger durante a investigacdo os participantes envolvidos, fazendo cumprir os

direitos determinados pelos cédigos de ética (Fortin, 1999).

N

Nesta investigacdo foram respeitados o direito a autodeterminagdo, o direito a
intimidade, o direito & protecdo contra o desconforto e prejuizo e o direito a um
tratamento justo e equitativo. Entende-se por direito a autodeterminacdo o respeito
pelas pessoas no sentido em que se considera que qualquer pessoa é capaz de
decidir livremente sobre a sua participacdo na investigacdo. O direito a intimidade
assegura que a investigacdo é o menos invasiva possivel sendo a sua intimidade
protegida, referindo-se também a liberdade da pessoa em decidir sobre a extenséo da

informagcdo a partilhar durante a investigacdo. O direito a protegcdo contra o
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desconforto e prejuizo diz respeito a protecdo da pessoa contra inconvenientes que a
possam lesar. O tratamento justo e equitativo diz respeito ao direito de a pessoa ser
informada sobre a natureza, finalidade, métodos utilizados e a duracdo da

investigacdo em que participa (Idem).

O direito ao anonimato e confidencialidade foi garantido, uma vez que foi mantida a
omissdo da identidade dos participantes e foram destruidas as gravac¢des audio
realizadas. Foi obtido o termo de consentimento livre e esclarecido de cada
participante (Apéndice ), e solicitado o parecer da Comissédo de Etica da Unidade de
Investigagdo em Ciéncias da Saude — Enfermagem, da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (Anexo I), que apés apreciagdo do projeto do estudo

entendeu nada opor a realizagdo do mesmo.

2.6. RIGOR DO ESTUDO

E importante que todo o investigador se preocupe com questdes de fiabilidade e
validade dos métodos e estudos, sejam eles de caracter quantitativo ou qualitativo,

pois sem rigor a investigacéo néo tem valor e perde a sua utilidade (Coutinho, 2008).

Nesta investigagdo foram tidos como critérios de rigor do estudo a credibilidade (termo
paralelo ao da validade interna dos estudos quantitativos) e a transferibilidade (termo
paralelo ao da validade externa na investigacdo quantitativa). Por credibilidade
entende-se as constru¢des do investigador que reproduzem os fendbmenos em estudo
e 0s pontos de vista dos participantes na pesquisa, a verdade como conhecida,
experimentada ou sentida. Por transferibilidade entende-se a possibilidade de os
resultados obtidos num determinado contexto serem aplicados noutros contextos
(Idem).

Estes principios foram tidos em conta na medida em que se procurou entrevistar
enfermeiros com larga experiéncia nos cuidados de saude primarios com a finalidade
de obter relatos mais ricos e baseados na experiéncia e na vivéncia de cada
participante, tendo sido possivel debater em ambiente informal com os participantes

ideias transmitidas durante a colheita de dados.
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3. RESULTADOS

Os resultados do estudo sédo aqui apresentados de forma a dar resposta aos objetivos
definidos para a investigacdo. Este capitulo inicia-se com a caracterizacdo dos
participantes do estudo, seguido da categoriza¢do dos dados. Optou-se por apresentar
a categorizagdo dos dados em formato de quadro, uma vez que se entende ser de

facil interpretacéo.

3.1. CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Neste estudo participaram treze enfermeiros, de entre os quais doze do sexo feminino
e um do sexo masculino. A média de idades dos participantes € de 39,9 anos, sendo
gue o participante mais novo tem 28 anos e o mais velho 57 anos. Dos participantes,
no que respeita ao estado civil, sete sdo casados, quatro solteiros, um participante é
divorciado e um outro vive em unido de facto. Todos os participantes do estudo sdo de

nacionalidade portuguesa.

Todos séo licenciados em enfermagem, sendo que quatro participantes apresentam
grau de mestre, dos quais dois mestres em enfermagem comunitaria, um mestre em
salude publica e um mestre em enfermagem médico-cirdrgica. Um dos participantes
possui pos-licenciatura de especializacdo em enfermagem comunitaria. Cinco dos
participantes encontravam-se, no momento da colheita de dados, a frequentar o

mestrado em enfermagem comunitaria.

Relativamente ao Agrupamento de Centros de Saude (ACES) onde exercem funcdes,
um participante exerce fungbes no ACES Baixo Mondego Il, um no ACES Pinhal
Interior Norte, quatro dos participantes no Aces Baixo Mondego |, um no ACES Baixo
Vouga, dois no ACES Oeste Norte, um no ACES Il Lisboa Oriental e trés outros
participantes no ACES Pinhal Litoral. Seis deles desempenharam sempre fungdes nos

cuidados de salde primarios, engquanto o0s outros sete, exerceram funcbes
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inicialmente a nivel hospitalar tendo depois transitado para os cuidados de saude

primarios.

Quanto ao tempo de servico em ambiente hospitalar, de sete dos participantes, varia
entre 0s 2 anos e 0s 22 anos, sendo a média de tempo de servico em hospital de
cerca de 10 anos. Por outro lado, o tempo de servico em cuidados de saude primarios,
relativo a todos os patrticipantes, varia entre 0 ano e meio e 0s 22 anos, sendo a média

11,3 anos.

3.2. CATEGORIZACAO DOS DADOS

Decorrente da analise de conteldo das entrevistas obtidas, emergem trés dimensbes.

Sao elas:

1. Importancia que os enfermeiros do centro de saude atribuem a carta de alta
de enfermagem;
Informacéo que a carta de alta de enfermagem deve conter;

3. Dificuldades sentidas pelo enfermeiro que recebe utentes apds internamento

hospitalar.

Destas dimensdes emergem cinco categorias e dezanove sub-categorias,

apresentadas seguidamente nos quadros 1, 2 e 3.
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Quadro 1 — Dimensao 1: Importancia que os enfermeiros do centro de saude atribuem

a carta de alta de enfermagem

Categoria Subcategoria

Unidades de registo

Resumo do internamento

“(...) que tenha mais ou menos a
histéria do internamento para eu
perceber o que é que mudou na

vida daquele doente”.

Continuidade de cuidados

“Porque nos permite uma
continuidade da prestacdo de

cuidados no domicilio”.

Importéncia da carta
de alta de enfermagem
Promocéo da comunicacao

entre instituices

“(...) & uma via de comunicagdo
entre ambas as partes, entre o
hospital e o centro de saude. (...)
promove a comunicagdo entre

hospital e centro de saude”.

Reaproximacao dos utentes

ao centro de saude

“Por vezes até é uma forma dos
utentes voltarem a frequentar o

centro de saude”.
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Quadro 2 — Dimenséo 2:

Informagé&o que a carta de alta de enfermagem deve conter

Categoria

Subcategoria

Unidades de registo

Sintese do internamento

hospitalar

“(...) um pequeno resumo do que
se passou aaa O que € que
aconteceu (...) se houve incidentes

se ndo houve”.

Intervencdes desenvolvidas

“(...) o tipo de tratamento que foi
efetuado, durante quanto tempo e

qual o tipo de... de evolugao”.

Informacdo relativa ao

episodio de

Medicacao

“(...) em relagdo a medicagéo (...)
muitas vezes as familias estdo tao
baralhadas que também ndo
sabem o que é que eles ja estavam

a fazer e depois misturam tudo”.

internamento

Grau de dependéncia do

utente

“(...) também se coloque o estado
de dependéncia do... daquele
doente, porque nds a partir dai
podemos ver se o doente em casa
tem uma evolugdo melhor ou nao
(...) Também nos interessa saber

como é que ele sai do

internamento”.

Envolvimento da familia

“Se a familia foi envolvida aaa na
prestacdo dos cuidados (...) eu
noto que quando vou a casa das
pessoas eles as vezes ndo sabem

posicionar um doente”.

Informacao relativa a

continuidade de

Marcagéo de consultas

“(...) se nos tivermos informacao
até podemos telefonar a avisar
“olhe que vai ter a consulta no dia

tal’ (...) alguns vivem sozinhos”.

cuidados

Intervengdes a manter

“(...) todas aquelas intervencdes

que venham ativas devem vir 18”".
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Situacgdes a vigiar/riscos

“(...) por exemplo, tenham de
realizar a manobra de kegel, nos
temos de fazer reforco dos
ensinos e verificar se ele esta a
conseguir, se ficou com alguma

incontinéncia ou nao”.

Ensinos realizados

“Por exemplo, um doente
diabético, (...) o que é que sabe
fazer e 0 que é que ndo sabe.
Quem foi o familiar que foi
ensinado também. A quem foi feito
ensino. (...) E o que é que

ensinaram”.
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Quadro 3 — Dimenséo 3: Dificuldades sentidas pelo

apos internamento hospitalar

enfermeiro que recebe utente

Categoria Subcategoria

Unidades de registo

Desconhecer o que se

passou

E10: %(...) eles ndo se conseguem
expressar, ndo sabem o que
tiveram, que patologia é que
tiveram nem sabem sequer o

nome”.

Sem carta de alta de

enfermagem _
Orientacao futura

E1: “(...) a orientacdo que nds
devemos dar a situagéo, é quase...

€ quase trabalhar no vazio”.

Justificacdo das

intervencdes

E3: “(...) o porqué, por exemplo, de

colocar uma sonda vesical”.

Falta de informacéo

concreta ou objetiva

E10: “(...) num internamento de 1
més ndo vao la pdr tudo (...) tem
gue haver alguma objetividade (...)
os aspetos (...) mais pertinentes,

nao é?”.

Cuidados especificos

Com carta de alta de

E5: “(...) situagbes de drenos, que
também néo vem nada
especificado. (...) ficamos um

bocadinho assim no vazio”.

enfermagem

Linguagem caracteristica

e/ou abreviada

E13: “Se nés a nivel de um... de
um servigo (...) conhecemos, por
exemplo as siglas, ndo é
obrigatério que no servico ao lado
ou no centro de saude também
tenhas que as conhecer. (...)
internado por AAA, eu ndo sou
obrigada a saber que é um
aneurisma da aorta abdominal (...)
ndo deveria por exemplo ser

usado... as abreviaturas”.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo serdo discutidos o0s resultados, apresentando as categorias
identificadas no estudo sequencialmente e acompanhadas de cita¢des transcritas das

entrevistas realizadas.

4.1. IMPORTANCIA QUE OS ENFERMEIROS DO CENTRO DE SAUDE ATRIBUEM
A CARTA DE ALTA DE ENFERMAGEM

Na dimensé&o 1 surge uma categoria, a importancia da carta de alta de enfermagem.

Todos os participantes do estudo identificam a carta de alta de enfermagem como
sendo um instrumento de elevada importancia. Consideram-na um elemento capaz de
conter o resumo do internamento assim como facilitador na continuidade de cuidados,
em contexto de comunidade/ambulatério apds o internamento hospitalar. Entendem
ainda ser um elemento promotor da comunicagdo entre instituicbes e que contribui

para a reaproximacgao dos utentes ao centro de saude.

E1: “(...) pode-nos fornecer informacdes muito preciosas do tempo em que a
pessoa esteve internada e também depois da alta para nds podermos dar

continuidade aos cuidados”.

E7: “E importante. Muito importante. Principalmente quando esta bem direcionada
e bem redigida. Porque nos permite manter a continuidade de cuidados e também

nos permite essencialmente saber aquilo que se passou durante o internamento”.

O resumo de internamento, do qual se entende, a informacdao relativa ao episodio de
internamento, é vista pelos participantes do estudo como um dado importante que
deve ser partilhado para tomar conhecimento do que aconteceu, bem como das
alteracbes que ocorreram ao utente, facilitando assim a prestagcdo de cuidados e a

adequacdo da mesma a nova situagdo de saude daquela pessoa. Quando essa
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informac&o ndo chega torna-se mais dificil ou moroso o planeamento adequado e em

tempo util da continuidade de cuidados.

E1: “(...) quando vém sem informagao € muito mais dificil, acho que as pessoas
hum ha coisas que se passam durante o internamento que nés acabamos por hum
a pessoa ndo se lembra de nos referir e nés também ndo sabemos e podem ser

muito importantes para a continuidade dos cuidados”.

E3: “Se ele vem do hospital sem qualquer informagao aaa nds ficamos assim sem

saber o que é que fizeram, para nés darmos continuidade”.

E6: “(...) quando eles vém do hospital a gente ndo sabe o que é que se passou

com ele”.

E6: “(...) eu ndo fago a minima ideia do que é que se passou com aquele utente.
Dai para mim ser importante o... que tenha mais ou menos a histéria do
internamento para eu perceber o que é que mudou na vida daquele doente. (...)

uma informagao do que é que se passou com eles no hospital”.

E9: “(...) saberiamos o que é que aconteceu ao utente, poderiamos colocar no
processo individual do utente, informar o médico de familia do que é que se

passou”.

E11: “(...) permite ao enfermeiro que trabalha nos cuidados de saude primarios
aaa aperceber-se do que aconteceu com o seu utente (...) e se ndo houver essa

carta de alta ficamos sem a nogao do que realmente aconteceu aquele utente”.

A partilha do resumo do internamento é identificada pelos enfermeiros como
fundamental para a melhoria da prestacdo de cuidados, ndo s6 no momento pés
internamento hospitalar mas também em situac6es posteriores a médio e longo prazo.
Estas consideracBes vdo de encontro a Sousa, Frade e Mendoncga (2005) quando os
autores referem que a partilha de informacédo de enfermagem é estratégia fundamental

para melhorar a continuidade de cuidados.

E1: “(...) é sempre importante ficar referido no processo do utente (...) aquele
(pausa) acontecimento (...) pode vir mais tarde a ter peso noutras situagbes que

venham a acontecer”.
E4: “Pode nao ser necessaria num tempo imediato mas... mas a médio prazo”.

E7: “(...) pode sempre haver uma intercorréncia, uma situacdo posterior que até

tenha a ver com o internamento”.
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E9: “Isso seria também uma mais-valia para depois, a posteriori, quando o utente
ou a familia recorresse novamente ao centro de salde nés sabermos o que é que

se passou e ja termos todo o seu historial”.

Os enfermeiros referem que um dos principais aspetos ao receberem uma carta de
alta reside na possibilidade de darem continuidade aos cuidados iniciados em meio
hospitalar. Essa continuidade de cuidados tem por base o conhecimento do episédio

hospitalar e as necessidades do utente ja identificadas.

Azevedo (2010), identifica a partilha de informagédo entre instituicbes como uma
justificagdo para um melhor conhecimento sobre os utentes, permitindo por sua vez

uma concecao dos cuidados adaptada a cada situacao.

Jesus, Silva e Andrade (2005), definem a continuidade de cuidados como a transicao
do individuo internado numa instituicdo hospitalar para o domicilio, sendo esta
fundamental para o sucesso dos cuidados domiciliarios. Véem como fundamental para
este sucesso o trabalho conjunto entre o enfermeiro do hospital e o enfermeiro de
familia. Aquando da alta, a avaliacdo completa do utente permite ao enfermeiro de
familia compreender melhor as necessidades e por sua vez estabelecer prioridades no

planeamento de intervengdes.

E9: “(...) nos cuidados de salde primérios a carta de alta de enfermagem é
extremamente importante. Porque nos permite uma continuidade da prestacéo de
cuidados no domicilio. Nés sabemos aquilo (...) a situagdo clinica do utente e a
partida, através da carta de alta sabemos que necessidades € que ele apresenta
quando sai do hospital para o domicilio e podemos combinar com o doente e com
a familia os cuidados de enfermagem a prestar. Neste sentido é extremamente

importante para a continuidade dos cuidados de enfermagem”.

E12: “(...) é o veiculo que nos da para perceber o que € que se passou no

internamento e para nés darmos a continuidade dos nossos cuidados”.

E3: “A carta de alta é bastante importante por causa da situacdo da continuidade

de cuidados ao utente”.

E3: “(...) & importante também recebermos uma cartinha quando o utente vem do
hospital para o domicilio, ou vem para o centro de saude, para nos darmos
continuidade, saber 0 que é que aconteceu com aquele utente para ele ter ido ao
hospital, e posteriormente pa darmos continuidade também aos... a prestacéo de

cuidados”.
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E5: “Portanto eu gosto que nos facam chegar essa carta, que & para noés
sabermos (...) para nés faz-nos sentido conhecer aquele individuo,
independentemente se tem ou nado cuidadores, para sabermos que ha ali um
dependente e que é que n6s podemos ajudar aquela familia. Eu acho que é

pertinente”.

Azevedo (2010) refere ainda que a continuidade de cuidados diz respeito
essencialmente a transmissdo de informacdo sobre os utentes, a partir da qual se
torna possivel diagnosticar problemas e posteriormente o planeamento individualizado

de cuidados.

E11: “Na minha opinido é de grande importancia aaa pois permite a continuidade
dos cuidados, permite ao enfermeiro que trabalha nos cuidados de salde
primarios aaa aperceber-se do que aconteceu com o seu utente (...) Nao é
apenas a tal continuidade dos tratamentos, mas também a informagédo de um

utente que esteve, por exemplo, hospitalizado”.

E13: “E muito importante, para dar continuidade aos cuidados que vém a ser

prestados, para conhecer as necessidades do utente”.

A continuidade de cuidados constitui-se como um conjunto de a¢cdes com o intuito de
garantir uma transicAo adequada aquando da mudanca de instituicbes e/ou
profissionais. A carta de alta é o instrumento dessa continuidade devendo assegurar a
continuagdo do plano de cuidados, ndo havendo interrupgédo dos cuidados nem da
qualidade dos mesmos. A continuidade € entendida como um direito do utente e um
dever por parte das instituicdes prestadoras de cuidados de salde (Cabete apud Silva
et al., 2010).

s

A carta de alta de enfermagem é considerada pelos enfermeiros um veiculo de
promocdo da comunicagdo entre instituicdes. Estes consideram ainda que atualmente
existem lacunas no que diz respeito & comunicagdo entre instituicdes, as quais podem

originar perdas de informacéao.

E2: “Porque existe hiatos muito grandes entre o hospital e o centro de saude e ai

perde-se muita informagéo positiva que deviamos ter, nao é?”

E4: “(...) porque estabelece uma... € uma via de comunicagdo entre ambas as
partes, entre o hospital e o centro de saude. Pode ser (...) um veiculo de

informacao e (...) promove a comunicag¢ao entre hospital e centro de saude”.
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E12: “(...) é o veiculo de transmisséo (...) € o veiculo que nos da para perceber o
que é que se passou no internamento e para ndés darmos a continuidade dos

nossos cuidados”.

Considera-se que “a carta de Alta de Enfermagem surge como a unica forma de
articulacéo entre o Hospital e os Centros de Salde, o que revela uma auséncia efetiva
de articulacao entre as instituicdes referidas” (Martins, 2003, p. 191).

Segundo a Lei de Bases da Saude, Lei n°48/90 de 24 de Agosto, capitulo I, Base XllI,
p. 3454:

“deve ser promovida a intensa articulagdo entre os varios niveis de cuidados de
saude, reservando a intervencdo dos mais diferenciados para as situacfes deles
carecidos e garantindo permanentemente a circulacdo reciproca e confidencial de
informacgé&o clinica relevante sobre os utentes.”

Alguns patrticipantes referem que a carta de alta serve também para reaproximar 0s
utentes ao centro de salde, uma vez que atualmente hd um afastamento da
populacdo. As estatisticas apresentadas no Plano Nacional de Saude 2012-2016
confirmam este afastamento. “Em 2006, 81,1% da populacdo residente recorria
essencialmente ao servico nacional de saude (SNS) para obtencdo de servicos de
saude, valor ligeiramente inferior ao registado em 1999 (82,5%)” (Portugal, 2012,

ponto 2, p. 17).

E11: “Muitas vezes os utentes estdo meses ou anos sem ir ao centro de salude
(...) Por vezes até é uma forma dos utentes voltarem a frequentar o centro de

saude”.

E12: “Que assim os utentes chegam a nds, se ndo trouxerem carta de

enfermagem, simplesmente n&o vém alguns”.

A carta de alta de enfermagem ao surgir como um instrumento de reaproximacao
adequado e oportuno, ilustra a definicdo de acesso aos cuidados de saulde,
apresentada no Plano Nacional de Saude 2012-2016: “obtencdo de cuidados de
qualidade necessarios e oportunos, no local apropriado e no momento adequado”
(Portugal, 2012, ponto 3.2, p. 2).

Apesar da importancia que os enfermeiros atribuem a carta de alta de enfermagem,
conteudos analisados anteriormente, alguns participantes do estudo referem que esta
€ indispensavel em qualquer situacdo. Outros consideram-na pertinente apenas em

caso de necessidade de continuidade de cuidados, entendendo-se continuidade de
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cuidados as situacOes de dependéncia ou situagbes que requerem apenas vigilancia.

Alguns participantes referem ainda que em caso de utentes independentes a carta de

alta é dispensavel.
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E7: “Deve haver uma carta de alta sempre (...) independentemente do doente ter

continuidade de cuidados ou nao”.
E9: “(...) é importante em todas as situagbes que o utente esteja internado”.
E7: “Sempre que ha transferéncia de servigos”.

E11: “(...) sempre que o utente va a uma unidade hospitalar, quer por
internamento, quer para realizacdo de um tratamento, como em hospitais de dia,

de oncologia ou de... neurologia ou também no servigo de urgéncia”.

E12: %(...) acho que ¢é pertinente sempre, a carta de enfermagem,

independentemente as vezes de precisarem ou nao dos nO0ssos servigos”.

E3: %(...) eu concordo que haja uma carta de referéncia em todos os utentes que
sejam dependentes e que necessitem de vigilancia, mesmo que ndo necessitem

de cuidados, pensos, injecdes, sondas nasogastricas”.
E5: “(...) num caso de dependéncia é sempre necessario”.

E5: “Que nao seja dependente nao necessita, s6 se for... s6 se tiver algum
problema, ou perturbagéo, ou a nivel familiar que vocés vejam que aquela pessoa
nao tem condi¢des para... para gerir até a medicagdo daquela... mas se o doente

tem capacidades, tem alta e acabou”.

E8: “Desde que seja necessaria a continuidade de cuidados. Em situacgdes de...,
utentes de risco (...) Pode ndo passar por nés e sermos alertados através de
carta, de que de facto aquele utente precisa de ser ou ndo orientado, ou

encaminhado, ou vigiado”.

E13: %(...) nas situagdes de... de promogdo da saude e de vigilancia (...) acho que

€ importante (...) mesmo que ndo haja aaa necessidade nenhuma de cuidados”.

E3: “Se for independente no (...) Se n&o tem qualquer tipo de problema (...) E
uma pessoa independente que, se houver alguma situagédo tem capacidade de se
dirigir ao proprio centro de saude. Essa parte penso que... podera néo se justificar

essa carta”.



4.2. INFORMACAO QUE A CARTA DE ALTA DE ENFERMAGEM DEVE CONTER

Na dimenséao 2, onde é descrita a informacéo que a carta de alta de enfermagem deve
conter, surgem duas categorias, a informacéo relativa ao episédio de internamento e a

informacéo relativa a continuidade de cuidados.
A transmissao da informacao entre instituicdes, de acordo com Azevedo:

“é maioritariamente efetuada no sentido do hospital para o centro de saude (...)
através das tradicionais notas de alta, onde consta um conjunto de itens de
informacéo, que refere os motivos de internamento, os tratamentos e cuidados de
enfermagem prestados, assim como referéncia aos cuidados que necessitam de
continuidade apo6s a alta” (2010, p. 48).

Acrescenta ainda que a informacédo contida na carta de alta é concebida na 6tica do

enfermeiro do hospital.

Os participantes do estudo entendem que deve ser incluida na carta de alta de
enfermagem informacdo relativa ao episodio de internamento, nomeadamente a
sintese do internamento hospitalar, as intervengfes desenvolvidas, a medicagdo
atualizada no momento da alta, o grau de dependéncia do utente e 0 envolvimento da

familia.

Em relagéo a sintese do internamento hospitalar, os enfermeiros identificam-na como
elemento a ser incluido na carta de alta de enfermagem, no sentido de lhes dar
conhecimento do que aconteceu durante o internamento. Este devera incluir os
diagnosticos e 0 motivo de internamento, ocorréncia de complicacdes e atividades
desenvolvidas para dar resposta aos problemas diagnosticados. Apontam também
como importante a identificacdo do utente, incluindo dados atualizados sobre a

morada e numero de telefone.
E12: “Um pequeno resumo do internamento”.
E8: “Diagnostico de enfermagem e o diagnostico médico”.

E5: “As vezes nem o diagnostico trazem (...) acho que é pertinente colocar o

diagndstico também na folha de enfermagem”.

E1: “(...) um pequeno resumo do que se passou aaa 0 que € que aconteceu o que

é... como é que foi o internamento, se houve incidentes se ndo houve”.
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Outro dado referente a informacdo que deve ser incluido na carta de alta de
enfermagem séo as intervengdes desenvolvidas durante o internamento, considerando
também necessario a descricdo da evolugcdo. Especificamente no caso de tratamento

de feridas consideram pertinente a referéncia aos materiais utilizados e no caso de

E3: “(...) saber o porqué, o problema. O que é que foi realizado para tentar

minimizar esse problema (...) as atividades”.

E4: “(...) aspetos relacionados com internamento, a causa da admissdo do utente,
0 que é que fizeram ao utente, possiveis complicagdes (...) histéria clinica do

utente (...) toda a informagao necessaria para uma boa prestacdo de cuidados”.

E6: “(...) o histérico, 0 que é que se passou com o doente aaa situacdes que
tenham ocorrido no internamento que possam ser depois importantes para nés em
casa (...) eliminagao, intestinal e vesical, se houve alteragfes, pode nado parecer

assim nada de especial, mas se calhar para nés ¢é”.

E9: “(...) é extremamente necessario a identificagcdo do utente, a morada e o

nimero de telefone corretos”.

E11: “O nome, morada, telefone, familiar de referéncia. O motivo por que esteve
internado, se tem alguma alergia, se teve alguma complicacdo durante o

internamento”.

E9: %(...) ndo nos dizem que tipo de intervencéo é que o utente fez, quanto tempo
€ que teve em recobro aaa se reagiu bem a anestesia ou ndo (...) muitas vezes os

utentes (...) ndo sabem. Ndo sabem o que é que Ihes aconteceu”.

colocacao de sondas, identificar a causa, datas e duragéo do material.
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E2: “O tratamento que fez (...), a evolugéo aaa e o tipo de tratamento que deve ser

feito”.

E8: “(...) o tipo de tratamento que foi efetuado, durante quanto tempo e qual o tipo
de... de evolugao, se houve ou ndo (...) é utilizado um tipo de tratamento e a
pessoa faz uma reagdo... alérgica. Por algum motivo ndo se deu bem ou teve

dores intensas ou... Acho que isso é importante ser referenciado”.

E11: “(...) o tipo de produtos que foram utilizados, no caso de feridas ou Ulceras
aaa se teve uma boa resposta ao tratamento ou ndo. Porque muitas vezes as
cartas de enfermagem remetem-se apenas ao ultimo tratamento (...) O que nédo

nos da uma informagao muito completa, porque ficamos sem saber”.



E5: %(...) se estdo algaliados, quando é que foram algaliados, se estdo entubados,
a data da sonda, (...) se dura para trés meses ou se tem uma duragao menor (...)

se traz feridas, que tipo de ferida, que tipo de tratamento”.

Quanto a medicacao, os enfermeiros mencionam ser importante vir registado na carta
de alta de enfermagem as alteracdes do esquema terapéutico do domicilio, assim
como o que iniciou no internamento. Com essa informagao o enfermeiro tem um papel
ativo no esclarecimento do utente e sua familia contribuindo para uma melhor adesao
do utente ao regime terapéutico, incluindo a adequacdo de ensinos acerca da
administracdo de terapéutica injetavel, como acontece nos casos em que iniciam

administracéo de insulina.
E1: “(...) uma pessoa vai daqui nem toma insulina e vem de 1a a tomar insulina”.

E1: “(...) pode as vezes vir com alteragdes de medicagdo, embora ndo sejamos
ndés que prescrevemos mas também fazemos acompanhamento da terapéutica

(...) se vier registado n6s mais facilmente... orientamos”.

E5: “(...) em relagdo a medicagéo (...) nés muitas vezes nem sabemos o que é
que ele fazia no domicilio e muitas vezes as familias estdo tdo baralhadas que
também nado sabem o que é que eles ja estavam a fazer e depois misturam tudo e
nés néo ficamos a saber realmente qual era a medicacéo. Acho que devia vir mais

especificado (...) A medicagéo toda que ele agora passaria a fazer”.

E13: “(...) em relacdo a medicagéo, ha alguns locais dos quais temos informagéo e
que € importante sempre n@s termos, porque muitas vezes temos o papel também
da gestéo terapéutica e de ajudar a nossa populacdo, até as vezes mais idosa, na
gestdo terapéutica, e essa, e essa informacdo muitas vezes ndo, ndo nos chega,

aos enfermeiros”.

Os participantes do estudo consideram outro dado a incluir na informagéo relativa ao
internamento, o grau de dependéncia do utente no momento da alta, no sentido de
uma melhor visualizacdo da necessidade de cuidados, facilitando a adequacéo de
respostas em tempo Util. Este dado é também importante para perceber a evolucéo do

utente no domicilio.

E1: “(...) atividades de vida diaria que estdo comprometidas e dos cuidados que

necessitam”.

ES : “(...) também se coloque o estado de dependéncia do... daquele doente,

porque nos a partir dai podemos ver se o doente em casa tem uma evolucao
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melhor ou ndo (...) Também nos interessa saber como é que ele sai do

internamento”.

E11: “(...) necessidades que ele teve alteradas ou autocuidados em que ele teve
dependente, as notas devem ser referentes a isso. Se possivel o mais completas

possivel, ndo é? Tudo o que houve alteragdo de autocuidados deve ser referido”.

Os participantes consideram pertinente que seja referido na carta de alta de
enfermagem se a familia foi ou ndo envolvida na prestacdo de cuidados durante o
internamento hospitalar do utente, para perceberem o nivel de conhecimento que a
familia tem sobre a situacdo e adequar os ensinos e intervengdes junto da familia.
Deve ser ainda referida a situacao socio-familiar, caso tenha sido possivel esse

levantamento durante o internamento.

E6: “Se a familia foi envolvida aaa na prestacdo dos cuidados, também é
importante para nos (...) eu noto que quando vou a casa das pessoas eles as

vezes nao sabem posicionar um doente”.

E13: “(...) a situagao sdcio-familiar do utente. (...) acabamos por... por nos sentir
mais dependentes da situacéo familiar e do apoio que os utentes tém. Se isso

puder vir identificado do hospital, tanto melhor”.

N

Quanto a informagéo relativa a continuidade de cuidados séo identificados pelos
participantes quatro subcategorias: a marcagdo de consultas, intervencdes a manter,

situacdes a vigiar/riscos e 0s ensinos realizados.

E1: “(...) a orientacdo que devemos seguir... segundo a opinido do servico onde

esteve, que devemos seguir para dar continuidade”.

Ter conhecimento da data de consultas, permite aos enfermeiros, orientar os utentes
no sentido destes ndo perderem a consulta, e também planear as atividades no centro
de salude de forma a ndo haver sobreposicdo com as atividades do hospital.
Consideram ainda importante a troca de informacao entre centro de saude e hospital,
guer em termos de evolucdo de tratamentos quer pela importancia do esclarecimento

de duvidas.

El: “Porque ha muitas pessoas que até nem sabem ler e se nos tivermos
informacao até podemos telefonar a avisar “olhe que vai ter a consulta no dia tal’,

porque as vezes nao tém familiares proximos, alguns vivem sozinhos”.
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N

E2: “Para nado coincidir. “Ai hoje ndo vim a consulta porque tive consulta no

hospital ™.

E5: “(...) quando tém consultas marcadas (...) nés temos ali assim um ponto de
partida para orientar as pessoas que neste dia tém que estar naquela consulta e
muitas das vezes depois tem que se tratar de transportes e de ambulancias (...)
vamos tentar arranjar a solucdo para aquele individuo estar naquela consulta

naquele dia”.

E6: “datas de consultas é importantissimo, porque da-nos ideia de quando é que o
doente volta 1a. (...) a gente assim “olhe que dia tal tem consulta, vai pbr esse
problema ao cirurgido, vai pér esse problema ao seu médico” (...) ou as vezes até
escrevemos uma cartinha, “olhe vou escrever uma cartinha e vai entregar ao seu

médico”.

Os enfermeiros apontam como dado fundamental para a continuidade de cuidados o
conhecimento acerca das intervengdes a manter em contexto domiciliario, desde o tipo
de tratamento a continuar, como a manutencdo de material técnico (cateteres),

utilizacdo de ajudas técnicas e também o tipo de alimentacao a seguir.

E5. “(...) as vezes situagbes de cateteres, de coisas que ndés nao estamos
habituadas eles explicam-nos e é impecavel. Assim como os “implantofix’s”, que
no outro dia até mandaram um fax e ndo sei qué para ver como é que noés
conseguiamos fazer aquilo, com o desenho. Pronto, sdo essas ligagbes que eu
acho que é importante para nés conseguirmos depois dar continuidade aos
cuidados em casa, ndo é? Eles ndo podem estar sempre no hospital e nés

também os queremos em casa”.
E8: “(...) a orientagcdo dos colegas em relacdo ao seguimento do tratamento”.

E9: “(...) se precisa ou ndo de ajudas técnicas, em termos de... 0 uso por exemplo

de canadianas, ou de algum outro tipo de... de ajuda”.
E7: “(...) todas aquelas intervencdes que venham ativas devem vir 1a”.

E5: “(...) as vezes trazem pensos que duram mais do que um dia (...) podem estar
mais dias e ha colegas que até pdem isso e eu acho que sdo pormenores que tém

algum interesse”.

E5: “(...) se pode fazer levante ou néo (...) muitas das vezes nds ndo sabemos se

a pessoa tem... tem autorizagédo ou tem indicagao para fazer levante, ndo é?”
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E9: “E também importante o tipo... o tipo de alimentagao”.
E8: “(...) dizer qual é o tipo de dieta”.
E6: “(...) se traz alguma alteragdo na dieta...”.

E5: “A dieta (...) também depende do estado do doente, as vezes sao até fases
terminais, muitas das vezes eles nem comem nada, e depois nds é que temos que

adaptar um pouco a dieta aquilo que a pessoa pode comer, no €7?”.

s

Outro aspeto que entendem ser importante é no caso de terem sido detetadas
situacdes de risco durante o internamento. Esse facto deve ser comunicado no sentido
de ser mantida vigilancia do utente como por exemplo, habitos de vida,

comportamentos de risco, sinais e/ou sintomas a vigiar.

E1: “Quando é situacdes de risco, por exemplo. Temos as vezes criancas ou
gravidas que estdo num servico e que lhe detetaram uma situacdo qualquer de

risco entram em contacto connosco e depois nés fazemos a visita domiciliaria...”.

E2: “se o doente precisa de ser acompanhado (...) vigiar o comportamento dele
com (...) os seus habitos de vida diaria. Eu acho que deviamos ser informados até
para haver um certo controlo, se ele ta a proceder bem ou néo, ou ta a transviar

por outros caminhos”.

E5: “Saber que aquele individuo tem o risco de ter isto ou aquilo, ndo é? Ou ser
mais vulneravel para isto e para aquilo. Para nés estarmos um bocado mais
alertados, porque as vezes vém até de servigcos muito especificos (...) portanto,
melhor que ninguém sdo os colegas que nos possam dar essa luz, para nés

darmos continuidade”.

E8. %(...) sinais e sintomas a vigiar, uma vez que foi... € uma continuidade, nés

temos que estar alerta para o... para essas situagdes”.

E11: “Doentes que estejam internados por motivos urolégicos e que, por exemplo,
tenham de realizar a manobra de kegel, n6s temos de fazer refor¢o dos ensinos e
verificar se ele esta a conseguir, se ficou com alguma incontinéncia ou ndo. E se
ndo houver a carta de alta nesse caso, apesar de ja hdo haver necessidade de
nenhuma manobra técnica especifica, mas apenas de vigilancia no dominio dos

ensinos é fundamental nés termos essa informagéo”.
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E8: “Uma deméncia por exemplo, tou-me a lembrar que... a familia as vezes nao
vem ca, e ha situagdes em que nds podemos orientar e dar algumas dicas para...

para minimizar os efeitos de uma situagdo demencial”.

Quanto aos ensinos realizados, esta informacdo torna-se fundamental numa
perspetiva de continuidade de cuidados, no sentido de se saber quais 0S ensinos que
ja foram efetuados, para que se possa planear a sua continuagdo sem duplicacédo ou
omiss&o de informac&o. E importante também no sentido de responsabilizar o utente

no seu processo de salude-doenca.

E6: “Por exemplo, um doente diabético, (...) ele se calhar j& vem com o ensino
feito, ele sabe fazer isso, mas a gente tem de saber que ele agora esta a fazer
insulina. E o que é que sabe fazer e 0 que é que nao sabe. Quem foi o familiar que
foi ensinado também. A quem foi feito ensino. (...) E o que é que ensinaram. E a

gente ndo sabe o que é que eles sabem”.

E7: “Se nés intervirmos na area dos ensinos, ndés ja sabemos que tipo de
informacao € que o utente ja tem, portanto, (...) ele ja ndo pode de forma alguma

escudar-se numa situagdo de desconhecimento ou de ignorancia”.

A carta de alta de enfermagem deve incluir ainda a identificacdo do enfermeiro que
redige a carta de forma clara e legivel. A referéncia a este dado surge no sentido de
facilitar o contacto com o hospital quando necessitam de esclarecer duvidas, tendo a

referéncia de uma pessoa especifica a quem se possam dirigir.

E7: “era importante pér o mecanografico do... porque nem sempre percebemos
que nome é que 14 esté. (...) € um dado que deve constar da carta de enfermagem

também é o mecanografico do enfermeiro que a... que a enviou, e que a redigiu”.
E2: “Nem se sabe quem assinou, fazem assim uns gatafunhos”.

Para além das subcategorias que emergem dos resultados do estudo, foi identificado
como um dado importante a inserir na carta de alta, um campo de observacéo, onde o
enfermeiro possa redigir um registo personalizado adicional aos itens pré-
estabelecidos dos modelos dos programas informaticos. Esta opg¢do serve também

como complemento da informagé&o transmitida pela linguagem classificada.

E7: “E penso que a carta de alta ndo deve ser apenas o registo informatico, deve
ter sempre um registo (...) mais personalizado feito pelo enfermeiro (...) deve ter

sempre uma observagao personalizada”.
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Estas observacdes vao de encontro a Sousa, Frade e Mendonga (2005) que referem

gue independentemente da linguagem classificada utilizada é essencial a existéncia

E8: “Ha situacbes que eu acho aaa em termos de observacdes que, da parte de
enfermagem, pode haver uma ou outra situacado que pode ser importante referir
gue as vezes nao vem. SO vem a que é estritamente necessario, ndo é7? (...)
pequenas observacdes que podem ser importantes depois para o0

encaminhamento aqui”.

E11: “discordo um bocadinho com a linguagem CIPE, porque acho que é
demasiado sucinta e acaba por retirar aaa 0s pormenores que podem fazer a

diferenca (...) e acaba muitas vezes por limitar a informacao”.

de campos de dados onde o enfermeiro possa introduzir texto livre.

Pelo que foi exposto e analisado anteriormente, os enfermeiros entendem que a carta
de alta deve conter diversas informacdes, servindo para a tomada de conhecimento da
situacdo de cada utente e também para a otimizacdo da continuidade de cuidados,
através da adequacao da sua intervencdo de forma a nao existir falha ou sobreposicéo

de acdes e/ou informacao a ser transmitida.

Assim, julgam que a carta de alta deve conter:
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Identificacdo do utente, com morada e contactos atualizados;

Diagnostico médico, motivo de internamento e tratamento;

Complicagfes (alergias ou produtos mal tolerados);

Diagnésticos de enfermagem e alteracdes da normalidade;

Grau de dependéncia no momento da alta;

materiais utilizados e o tipo de resposta a cada um);
¢ Medicacdo no momento da alta;

e O grau de envolvimento da familia;

Data de consultas;

Intervencdes ativas (procedimentos a que deve ser dado continuidade);

Tipo de dieta;

Situac6es de risco que necessitam de vigilancia;

apenas iniciados;

¢ |dentificacéo legivel do enfermeiro que redige a carta de alta de enfermagem.

Tratamentos a que foi submetido, o porqué e a evolugcdo (em termos de

Ensinos ja realizados ou em que fase se enc