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Resumo

O envelhecimento populacional coloca novos desafios ao sistema de saude, o que exige
respostas integradas e sustentaveis para esta populagdo, nomeadamente dos idosos
institucionalizados. A presente tese propde a Linha C.A.R.E. (Cuidados, Acompanhamento,
Referenciagdo e Equilibrio), como um projeto-piloto desenvolvido para o concelho de Torres
Vedras, que visa melhorar a articulagdo entre as Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas e
a Unidade de Hospitalizagao Domiciliaria do Hospital de Torres Vedras. O estudo adota uma
metodologia mista, quantitativa e qualitativa, de natureza descritiva e exploratoria. O objetivo
geral consiste em analisar e compreender as fragilidades existentes nos processos de
comunicagdo e referenciacdo clinica entre as instituigdes, de modo a desenvolver um modelo
de atuagdo coordenado e sustentado que promova a eficiéncia, a continuidade e a qualidade dos
cuidados prestados a populagao idosa institucionalizada. Os resultados esperados incluem a
redugdo das admissoes hospitalares evitaveis, a otimizagao dos recursos hospitalares e o reforgo
da seguranca e qualidade dos cuidados prestados. O projeto demonstra potencial para a criagao
de um modelo de atuacdo replicavel, baseado na triagem precoce, na partilha de informagao
clinica e na intervengao multidisciplinar. A sua sustentabilidade assenta na integracao de fontes
de financiamento publicas e privadas, aliada a inovacao tecnologica e a formacao continua das
equipas. A Linha C.A.R.E. representa um contributo relevante para a moderniza¢do dos
cuidados de satide em Portugal, promovendo a eficiéncia, a humanizagao e a continuidade dos

cuidados a populacao idosa institucionalizada.

Palavras-chave: Envelhecimento; Cuidados Integrados; Hospitalizagdo Domicilidria; ERPI;

Saude Publica; Sustentabilidade.

Classificacdo JEL: 110 — Health General; 118 — Government Policy; Regulation; Public Health.



Abstract

Population ageing presents new challenges to health systems, requiring integrated and
sustainable responses for the older population, particularly those who are institutionalized. This
dissertation proposes the Linha C.A.R.E. (Care, Follow-up, Referral, and Balance), a pilot
project developed in the municipality of Torres Vedras, aiming to improve coordination
between Residential Structures for Older People and the Home Hospitalization Unit of the
Torres Vedras Hospital. The study adopts a mixed-methods approach, both quantitative and
qualitative, with a descriptive and exploratory design. The main goal is to analyse and
understand the existing weaknesses in communication and clinical referral processes between
institutions, in order to develop a coordinated and sustainable model of care that promotes
efficiency, continuity, and quality in the services provided to institutionalized older adults. The
expected results include reducing avoidable hospital admissions, optimizing hospital resources,
and strengthening the safety and quality of care. This project demonstrates potential for creating
a replicable model based on early clinical screening, information sharing, and multidisciplinary
intervention. Its sustainability relies on the integration of public and private funding sources,
combined with technological innovation and continuous professional training. Therefore, Linha
C.A.R.E. represents a relevant contribution to the modernization of healthcare delivery in
Portugal, fostering efficiency, humanization, and continuity of care for institutionalized older

adults.

Keywords: Ageing; Integrated Care; Home Hospitalization; Residential Structures; Public

Health; Sustainability.

JEL Classification: 110 — Health: General; 118 — Government Policy; Regulation; Public Health.
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Introducao

O envelhecimento populacional constitui um fenémeno global com impacto direto nos sistemas
de saude, exigindo uma reorganizagdo estrutural e funcional das respostas prestadas a
populagdo idosa. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2020), o envelhecimento
saudavel corresponde ao processo de desenvolver e manter a capacidade funcional que permite
o bem-estar na velhice, o que implica a existéncia de sistemas de satide preparados para
responder de forma continua, integrada e centrada na pessoa. No contexto portugués, este
desafio assume particular relevancia devido ao aumento da esperanca média de vida e a
prevaléncia crescente de doencas cronicas e multiplas comorbilidades.

As Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI) desempenham um papel
fundamental na prestagdo de cuidados, representando muitas vezes o principal espago de vida,
acompanhamento e vigilancia clinica de uma populacdo vulneravel. Contudo, a auséncia de
mecanismos de comunicagao estruturados entre as ERPI e os hospitais conduz frequentemente
a episodios de referenciagdo desnecessaria para os servigos de urgéncia, expondo os utentes a
riscos evitaveis, como infecdes hospitalares, perda de autonomia e descontinuidade dos
cuidados. Esta realidade, associada a fragmentacdo entre niveis de cuidados e a insuficiente
articulagdo entre as equipas multidisciplinares, refor¢a a necessidade de criar estratégias que
promovam a integragdo e a eficiéncia do sistema.

De acordo com diferentes estudos (Silva et al., 2022; Oliveira & Fonseca, 2021), a
comunicagdo interinstitucional e a gestdo clinica coordenada sdo fatores determinantes para a
reducdo de hospitalizacdes evitaveis e para a melhoria da qualidade dos cuidados em
populacdes idosas. A inexisténcia de critérios clinicos padronizados, fluxogramas de atuacao
e protocolos de partilha de informagdo gera variabilidade na decisdo clinica e fragiliza a
resposta em situacdes de urgéncia.

Neste enquadramento, o presente trabalho tem como objetivo geral analisar e compreender
as fragilidades existentes na articulagdo entre as Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas e
as unidades hospitalares, com vista ao desenvolvimento de um modelo de atuagdo coordenado
e sustentado, que promova a eficiéncia e a qualidade dos cuidados prestados a populagdo idosa
institucionalizada.

De forma mais personalizada é realizado um diagndstico da situagdo atual, no qual se
identifica os diagndsticos mais frequentes do encaminhamento hospitalar e as lacunas nos
processos de comunicagdo entre instituicoes; ¢ definido o fluxograma de decisdo e critérios

clinicos uniformizados, que orientam a atuagdo das equipas perante intercorréncias clinicas no



contexto residencial; ¢ desenvolvido estratégias de integracdo e partilha de informacao clinica
entre os profissionais de diferentes areas, reforcando o trabalho multidisciplinar e a tomada de
decisdo em tempo real; e ¢ também promovida a qualidade e a seguranca dos cuidados,
assegurando uma resposta coordenada, humanizada e eficiente, com potencial para reduzir o
numero de hospitalizagdes evitaveis.

Ao abordar estas dimensodes, esta investigagdo procura contribuir para o fortalecimento dos
mecanismos de coordenagdo entre instituigdes, para a racionalizacao dos recursos de saude e
para a construgdo de um sistema mais equitativo e centrado no utente.

A estrutura deste trabalho estd organizada da seguinte forma: Capitulo I — a revisdo da
literatura, onde ¢ apresentado o enquadramento tedrico sobre o envelhecimento, a
hospitalizagao domiciliaria e a telemedicina; ja o Capitulo II — a metodologia, neste capitulo
estd descrito o desenho do estudo, a populagdo e a amostra, os instrumentos de recolha e a
analise de dados; no Capitulo III — o diagndstico, onde ¢ caracterizado o contexto demografico
e organizacional, e ainda identifica as principais fragilidades; no Capitulo IV — o projeto, ¢
apresentado a proposta de intervencao e as estratégias de implementagdo, os resultados
esperados, escalabilidade e sustentabilidade onde sdo analisados a replicabilidade deste modelo
e quais os fatores que asseguram a sua continuidade, incluindo os desafios e as contingéncias,
e por fim, o financiamento publico e privado, aqui € apresentada as potenciais fontes de suporte
econdmico e o modelo de cooperagdo para a viabilidade financeira do projeto; ja a conclusao,
sera sintetizado os contributos principais € quais os caminhos para a futura expansdo e

investigacgao.



Capitulo I - Revisiao da Literatura

A complexidade clinica e funcional da populagdo idosa institucionalizada necessita de cuidados
direcionados e para isso, necessitamos que o sistema de satde disponha de respostas

diferenciadas e ajustadas as suas necessidades.

1.1 Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria

A hospitalizacdo domicilidria surgiu nos Estados Unidos da América em 1945 e expandiu para
a Europa. Este modelo de cuidados de saude chegou a Portugal em 2015 (Azevedo, 2020). Este
modelo permite o tratamento de doentes agudos no conforto das suas casas, sendo uma
alternativa devido a sobrecarga hospitalar e ao aumento da populagdo envelhecida com doencas
cronicas. Este autor descreve os principios fundamentais deste modelo, como por exemplo a
voluntariedade e a equidade da qualidade em relacdo aos cuidados hospitalares tradicionais; e
as condicdes clinicas elegiveis para a hospitalizagdo domiciliaria. Conclui assim que a
hospitalizagdo domicilidria oferece vantagens significativas para o sistema de saude e para os
doentes incluindo a reducdo de complicagdes e a criagdo de um ambiente psicologico mais
favoravel para os mesmos.

A Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria tem como missdo proporcionar no domicilio
assisténcia integral e personalizada, com niveis de diagnosticos e/ou cuidados similares aos
proporcionados no hospital, a doentes com critérios de integracdo em hospitalizacao
domiciliaria. Esta unidade ¢ uma referéncia especializada em cuidados domiciliarios para os
recursos socio-sanitarios da area de influéncia direta do distrito envolvente e contribui para o
ensino pré e pos-graduado na area da saude, realizando todas as atividades com a maxima
garantia de qualidade e potenciando a investiga¢cdo de modo a contribuir para a melhoria dos
resultados.

Mas e Santaeugenia (2015) abordam a hospitalizacdo domicilidria no idoso e afirmam que
este servigo ¢ uma alternativa segura e eficaz ao internamento tradicional em ambiente
hospitalar, sendo assim uma opg¢ao vidvel. Contudo Edgar et al. (2024), avaliam a eficacia do
modelo hospital at home comparativamente ao internamento convencional, de forma a evitar
as admissoes no hospital. Concluem assim que o internamento domicilidrio para os doentes
com condig¢des clinicas agudas reduz os internamentos sem comprometer a taxa de mortalidade

ou outros desfechos clinicos. Demonstram ainda que a maioria dos doentes permanecerem no



seu domicilio ap6s o episddio agudo, com uma melhoria do estado funcional e da qualidade de
vida, bem como o nivel de satisfacdo dos utentes, dos cuidadores e dos profissionais de satde.
O tempo médio de internamento foi geralmente inferior ¢ os custos associados ao servico de
saide foram mais baixos comparativamente ao outro modelo, sem um aumento significativo
das readmissdes. Concluem que este modelo ¢ uma alternativa vidvel e eficaz para a populagao
idosa.

Silva e Cezario (2024) concluem que os cuidados no domicilio melhoram a qualidade de
vida dos utentes (85% dos casos) especialmente no seu bem-estar emocional e na sua
autonomia, associado ao conforto do ambiente familiar e a proximidade dos cuidadores e
familiares. Estes cuidados mostraram ser eficaz no controlo de doengas cronicas,
nomeadamente na hipertensao em 85%, nos diabetes em 80%, nas doengas respiratorias a 75%
e nas doengas cardiacas a 70%, provindo de uma maior adesdo a terapéutica e a prevencao das
descompensagdes clinicas. Este estudo demonstra também que h4 uma redu¢ao do internamento
hospitalar até 30% dos casos. Atribuem este resultado ao acompanhamento continuo e a
monitorizagdo regular das condi¢des clinicas dos idosos, afirmam também que nos idosos
acamados, a redu¢do chegou a 40%. Fazem destaque a importancia do suporte aos cuidadores
informais (metade dos estudos revisados) identificaram uma sobrecarga fisica e emocional
significativa. Revelam que os programas que integraram o apoio técnico, emocional ¢ a
formacao continua aos cuidadores demonstram os melhores resultados, na satisfagdo dos

cuidadores e na qualidade dos cuidados prestados aos idosos.

1.2 Telemedicina

A telemedicina consiste no uso integrado de sistemas de informag¢ao e de comunicacdo para
divulgacao de conhecimentos, para a prestacao de servigos a distancia e permite a comunicacao
entre os profissionais de satide nao situados no mesmo lugar geografico (gov.pt).

Maeyama e Calvo (2018) analisam a telemedicina como um componente de intermediagao
entre a atencdo primdria e a aten¢do especializada no Brasil. Esta implementagdo levou a
uma diminui¢do significativa das referenciagdes desnecessarias e a diminuicdo do tempo de
espera por uma consulta de especialidade. Por outro lado, Freitas e Santos (2024) descrevem a
experiéncia da implementacao das teleconsultas com o intuito de existir uma triagem nas varias
especialidades médicas no hospital. A pesquisa teve a duracdo de doze meses com um total de

1.578 pacientes que constavam nas listas de espera como prioridade de atendimento alta e muito



alta, 608 teleconsultas foram realizadas apds esta triagem. Os autores concluiram que a
teletriagem ¢ um bom aliado para a gestdo das filas de espera e otimizacdo do fluxo dos
pacientes.

Um caso em Portugal da aplicagdo da telemedicina para a populagdo idosa, nomeadamente
nos lares de idosos, propde melhorar e otimizar o acesso aos cuidados e a reduzir os custos
associados as viagens dos pacientes para o hospital. Ainda que este artigo esteja focado nas
consultas de psiquiatria, Mousinho et al., (2023) identifica que estes sdo os maiores beneficios,
apesar de encontrar desafios como a sobrecarga da equipa multidisciplinar. O estudo do autor
Santana et al. (2020) analisa o efeito da telemedicina na redu¢do da sobrecarga do cuidador e
na manuteng¢do da capacidade funcional e comportamental do idoso. Os resultados deste estudo
indicaram que a telemedicina tem o efeito que esperavam, propondo que a telemedicina ¢ uma
alternativa vidvel e benéfica para a continuidade dos cuidados de satde.

Junior et al. (2019) descrevem a experiéncia de um programa multiprofissional na
realizacdo da interagdo telefonica com os idosos no processo apds a alta hospitalar, mostra que
¢ uma ferramenta de interesse para a identificacdo de problemas e assegura a continuidade dos
cuidados no ambito da atengdo primaria em Saude. Em concordancia, Gonzalez e Vega (2018)
demonstram que o acompanhamento telefonico ¢ um instrumento eficaz para a capacitagdo dos
cuidadores e para a otimizagdo da gestdo das condi¢des na populacdo idosa. Santana et al.
(2018) abordam a telemedicina para os idosos com a doenca de Alzheimer e os seus cuidadores,
explora o uso da tecnologia como as chamadas telefonicas e as videochamadas para suporte e
acompanhamento. A pesquisa conclui que a telemedicina melhora a habilidade de gestdo no
idoso e reduz a sobrecarga do cuidador.

Steinman et al. (2015) descreve o impacto da aplicacao da telemedicina no processo clinico
do cuidado e dos seus efeitos no ambiente hospitalar, na qualidade e na seguranca do cuidado.
Mostra que a telemedicina influencia o diagnostico e a gestdo clinica, e em alguns casos, reduz
a necessidade de transferéncia dos pacientes. J& Pena et al. (2024) exploram o papel do
telemonitoramento, demonstrando que leva a menos internamentos, reduz o tempo de
permanéncia no hospital e reduz a taxa de mortalidade. Em sintonia, Valdivieso et al. (2018)
realizaram um estudo prospetivo que compara a eficicia das diferentes modalidades de
cuidados (telemedicina, apoio telefonico e os cuidados habituais) para os pacientes idosos com
problemas de satde. Tém como resultado a telemedicina a destacar-se com a melhoria da
qualidade de vida e a redugao significativa nas hospitalizagdes e nos atendimentos de urgéncia,

sem alterar a mortalidade.



Freitas et al. (2024) apresentam uma proposta da teletriagem para a admissao nos servicos
de alta complexidade em geriatria. Os resultados indicam que a teletriagem ¢ uma ferramenta
eficaz para a gestao dos atendimentos nos idosos na rede publica de saude.

O estudo de Neto et al. (2024) abordam o papel da telemedicina na saude no idoso no Brasil,
destacam as vantagens como a monitorizagdo remota e a amplificacdo do acesso, bem como os
desafios, como por exemplo a acessibilidade tecnoldgica. Enfatiza também a necessidade de
existir um investimento € uma sinergia entre os setores para melhorar os cuidados geriatricos.
Contudo Rainho, Carvalho e Sobral (2020) apresentam um estudo de caso sobre a gestdo de
altas hospitalares e a referenciacdo de utentes para a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) em Portugal. Tém como objetivo caracterizar o perfil sociodemografico
dos utentes e avaliar o processo de gestdo e a articulagdo entre as entidades envolvidas. Os
resultados revelam que a taxa de admissdo ¢ inferior a média nacional, e o tempo médio de
referenciacdo tem uma correlag@o positiva com o prolongamento do internamento hospitalar.
Além disso, o estudo sugere a necessidade de melhorias nos procedimentos administrativos e
na interoperabilidade dos sistemas informaticos.

Santana et al. (2020) discutem como a tecnologia pode ser uma ferramenta valiosa para os
profissionais de saude, facilitando a continuidade do cuidado domiciliar, especialmente para os
individuos com doengas cronicas e mobilidade reduzida. Concluiram que o beneficio da
telemedicina influencia positivamente na recuperagdo dos pacientes, diminui as complicacdes

do pds-operatdrio e reduz a sobrecarga dos cuidadores, demonstrando assim a sua eficacia.

1.3 Custos e beneficios

A andlise custo-beneficio monetiza os custos e os beneficios de cada intervencdo. Segundo
Caldas et al. (2015) analisaram os cuidados do servico de urgéncia na populagdo idosa com o
objetivo principal de reduzir os internamentos. As principais mudangas que estes autores
identificaram ¢ a reduc¢do do tempo de internamento e seus custos associados. Ja Sadler ef al.
(2023) examinam a eficacia da gestdo de casos para o cuidado integrado de idosos em ambientes
comunitarios (dos quais os lares de idosos fazem parte), incluindo o seu impacto no
internamento. Os autores revelaram que em termos de mortalidade, pouca ou nenhuma
diferenga encontraram durante os doze meses de acompanhamento; ja na qualidade de vida
encontraram uma melhoria entre os trés a vinte e quatro meses; em relagdo aos custos, foi
desclassificada devido a variagdo nos desfechos relatados no acompanhamento de seis a trinta

€ sels meses.



Gomes et al. (2013), avaliam a eficdcia e o custo-beneficio dos servicos de cuidados
paliativos domicilidrios para adultos com doenga avangada e os seus cuidadores. Demonstram
a capacidade de reduzir os internamentos hospitalares e por sua vez, melhora a satisfacdo do
paciente e do seu cuidador. Embora este estudo seja focado nos cuidados paliativos, a relevancia
para este projeto ¢ demonstrar a eficacia e o custo-beneficio dos servigos domiciliarios na
redugdo dos internamentos hospitalares e na melhoria da satisfagdo dos utentes. A maior parte
dos idosos residentes em lares t€ém doengas avancadas e necessitam de cuidados acrescidos,
isto reforga a importancia de oferecer cuidados no ambiente do lar quando apropriado.

Havreng-Théry et al. (2021), apresentam um sistema baseado em eHealth com suporte a
inteligéncia artificial com o propdsito de prever e de reduzir o nimero de episodios no servigo
de urgéncia e de internamentos ndo programados de idosos a viver em casa. Estes autores
demonstram uma relagdo custo-beneficio favoravel. O sistema aponta que as intervencdes
digitais podem reduzir as admissdes hospitalares evitdveis. A reducdo das admissdes
hospitalares evitdveis nao so liberta as camas para os doentes agudos no Servigo Nacional de

Satide como também diminui os custos associados a internamentos prolongados.

1.4 Lacunas na pratica em Portugal

Com base nos dados estatisticos do Instituto Nacional de Estatistica (2022) destacam-se os
numeros de internamentos hospitalares, por exemplo, em 2020 registaram-se 987 200
internamentos, correspondendo a 9,4 milhdes de dias de internamento, com dura¢do média de
7,5 dias em hospitais gerais; a sobrecarga dos servigos de urgéncia, cerca de 5,7 milhoes de
atendimentos em urgéncias hospitalares em 2020 (29,6 % face a 2019, mas ainda em valores
muito elevados), dos quais 77,4 % ocorreram em hospitais publicos; a prevaléncia de doengas
crénicas na populacdo idosa, em 2021, 71,4 % das pessoas com 65 ou mais anos referem ter
doenga cronica ou problema de satde prolongado, contra 34,1 % na populagdo mais jovem ; a
distribui¢ao de camas e necessidade de internamentos, havia 36 300 camas de internamento em
Portugal (3,5 camas por 1 000 habitantes), sendo 23 400 em hospitais publicos; e por fim, a
carga de trabalho dos profissionais, em 2020 estavam ao servigco 26 249 médicos e 48 255
enfermeiros nos hospitais, respetivamente +15,9 % e +27,2 % face a 2010.

O estudo de Sarmento et al. (2015) tem como objetivo avaliar o desempenho dos sistemas
de satide em Portugal através das admissdes hospitalares evitaveis. Descreveram a realidade e
a evolugdo das admissdes em Portugal entre 2000 e 2012, avaliando mais de doze milhdes de

internamentos. Os autores identificaram uma percentagem muito maior de internamentos



evitaveis cerca de 32,5%. J& Monteiro, Martins e Schoeller (2023) analisam a perspetiva do
médico, do enfermeiro e do assistente social sobre as praticas de cuidados a idosos em
ambientes de atencao primaria e hospitalar em Portugal, com o objetivo de criar diretrizes para
as consultas interdisciplinares. O estudo conclui que, apesar de existirem pontos em comum,
existem especificidades nas praticas entre cada contexto, sugerindo a criagdo de um modelo de
consulta interdisciplinar adaptado a cada ambiente.

A investigacdo de Rodrigues et al. (2018) determinam os varios desafios de saude na
populagdo idosa em Portugal, como por exemplo a alta prevaléncia de multimorbilidade (78%).
Neste estudo avaliam-se as necessidades mais complexas da saude, reforcando assim a
necessidade de haver vias alternativas de cuidados. E importante a personalizagdo dos cuidados
de saude e da articulagdo entre os servigos, isto ¢, hd uma necessidade de uma abordagem
coordenada entre os lares e o hospital. Os resultados do estudo de Martin, Oliveira e Duarte
(2013) revelaram uma elevada dependéncia funcional, comorbidades e apoio familiar limitado
sendo as maiores necessidades dos utentes nos cuidados domiciliarios em Portugal. J& Martins
et al. (2022) identificam a necessidade de haver um suporte e estratégias para a continuidade

dos cuidados de saude.

1.5 Outros métodos

O estudo de Valk-Draad e Bohnet-Joschko (2022) exploram a telemedicina na prevengdo das
hospitalizagdes no contexto de lares. Os autores identificaram as condi¢des que frequentemente
resultam em internamentos evitaveis e exploram como a interven¢do remota pode melhorar a
resposta clinica, reduzir as transferéncias e promover a continuidade dos cuidados de saude. Os
autores identificaram as boas praticas como a educagdo e a formagao da equipa profissional dos
lares; o envolvimento e aceitagdo da equipa médica que permite a reducdo das hospitalizagdes
através da teleconsulta; a disponibilidade dos servigos de telemedicina 24 horas por dia, 7 dias
por semana; a integracdo de tecnologias médicas; a coopera¢ao € a comunicagdo entre o staff
do lar e os parceiros de consulta (como médicos, especialistas, farmacéuticos, terapeutas e
hospitais); e o apoio médico eficaz. J& as limitagdes que encontraram foram a inconsisténcia
nos calculos de custos-beneficios; viés, alguns estudos apresentam comprometimentos na
validade interna; e a falta de informagao sobre a ciberseguranca e a prote¢ao de dados. Ja Barkai
et al. (2022), avaliaram a viabilidade e a seguranca de um modelo de hospitalizagdo médica

interna nos lares, mediado pela telemedicina. Os residentes foram tratados no proprio lar com



suporte remoto por uma equipa hospitalar. O estudo conclui que o modelo ¢ seguro, reduz as

transferéncias desnecessarias € melhora a satisfagao dos profissionais e dos utentes.



Capitulo II - Metodologia

2.1 Método

O presente estudo adota uma abordagem mista, de natureza quantitativa e qualitativa, com
caracter descritiva e exploratoria, inserido num projeto-piloto. O objetivo central ¢ analisar a
articulacdo entre as ERPI e o Hospital de Torres Vedras, com o propdsito de melhor
compreensdo das fragilidades no processo de comunicagdo e referenciacdo clinica, e definir
fluxogramas e critérios uniformizados de atuacdo. Pretende-se, ainda, identificar estratégias
que assegurem a partilha de informagdo e a tomada de decisdo em equipa multidisciplinar, de
modo a promover uma resposta clinica mais célere e eficiente, reduzindo as admissdes

hospitalares evitaveis e otimizar a resposta clinica e organizacional.

2.2 Contexto e Local do Estudo

O estudo sera desenvolvido no concelho de Torres Vedras, envolvendo a UHD do Hospital de
Torres Vedras e as 4 (quatro) ERPI (Lar Nossa Senhora d’Ajuda — Centro Paroquial do
Ramalhal, Centro Social Paroquial de Lamas, Lar Nossa Senhora da Guia — ASCHA e ASFE
Saude) previamente identificadas com o nimero elevado de admissdes hospitalares nao criticas.
Estas instituicdes foram selecionadas como unidades de observacdo devido a sua

representatividade e ao histoérico de referenciagdes hospitalares.

2.3 Populagdo e Amostra

A populagdo-alvo sdo os profissionais de saide das ERPI (médicos, enfermeiros, auxiliares);
a equipa clinica da UHD (médicos e enfermeiros); e indiretamente, os utentes das ERPI cujos
episodios clinicos motivam as chamadas para a linha.

A amostra é composta pelas 4 (quatro) ERPI com histérico significativo das referenciagdes
hospitalares; os profissionais das ERPI e da UHD envolvidos no processo; e os registos de
episodios clinicos durante o periodo de observagao pré e pds-implementagao.

Os critérios de inclusdo sdo os episddios clinicos agudos provenientes das ERPI;
profissionais de satde e auxiliares que participem ativamente no processo.

Jé os critérios de exclusdo sdo os episodios que resultem de situacdes eletivas, programadas

ou nao relacionadas com intercorréncias clinicas agudas.
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2.4 Instrumentos de Recolha de Dados

A recolha de dados combinara instrumentos quantitativos e qualitativos.

Os instrumentos quantitativos serdo através do sistema digital de registo eletronico das
chamadas, com dados operacionais (tempo de resposta, decisdo clinica, encaminhamento); dos
formulérios em Excel para consolidacdo de indicadores de desempenho trimestrais; e da base
de dados clinicos para uma comparagao de episddios hospitalares pré e pds-implementacao.

Jé& os instrumentos qualitativos serdo usados as entrevistas semiestruturadas a profissionais
das respetivas ERPI e da UHD, gravadas mediante consentimento e transcritas para uma analise
temadtica; realizacdo de questionarios de satisfagdo, com a escala de Likert, aplicados aos
profissionais e familiares/representantes legais dos utentes; e com os registos das atas de
reunides técnicas, incluindo a andlise de casos criticos, sugestdes de melhoria e revisdo dos
protocolos.

Todos os instrumentos serdao validados por peritos na area e submetidos a um pré-teste com

um grupo reduzido antes da implementagao formal.

2.5 Analise de Dados

Na analise dos resultados dos instrumentos quantitativos sera realizada uma estatistica
descritiva (médias, frequéncias, desvios-padrao) e as comparagdes pré e pds-implementagao
(teste ¢ para amostras emparelhadas ou equivalentes ndo paramétricos). Poder ser utilizado
ainda o modelo de regressao logistica para a identifica¢do dos fatores associados a resolugdo
dos casos sem necessidade da deslocac¢do hospitalar. A documentacdo serd apresentacdo em
graficos e em tabelas no software Excel.

Ja a anélise dos resultados dos instrumentos qualitativos, as entrevistas, os questiondrios e
as atas serao submetidos a uma andlise tematica de conteudo, com dupla codificacao
independente para garantir a fiabilidade. As categorias emergentes serdo discutidas e
trianguladas. A andlise seguird uma estratégia de triangulacdo convergente, integrando os
resultados quantitativos e qualitativos de forma a reforcar a compreensdao do impacto das

praticas e dos desafios comunicacionais entre instituigdes.
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2.6 Consideragdes Eticas

O projeto serd conduzido de acordo com os principios da Declaracdo de Helsinquia e do
Regulamento Geral de Prote¢do de Dados. Sera assegurada a confidencialidade e o anonimato
de todos os participantes, com a atribuicdo de codigos alfanuméricos. Todos os participantes
assinardo um consentimento informado, sendo-lhes garantido o direito de desistir a qualquer
momento sem qualquer prejuizo.

O projeto sera submetido a apreciagio da Comissao de Etica do Hospital de Torres Vedras.
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Capitulo III — Diagnéstico

A regido do Oeste ¢ abrangida pela Unidade Local de Saude do Oeste (ULSOeste) ¢
responsdvel por uma vasta area territorial que abrange os concelhos de Bombarral, Cadaval,
Caldas da Rainha, Lourinhd, Obidos, Peniche, Sobral de Monte Agraco e Torres Vedras.

Segundo os dados do Censos 2021, existe uma populacdo residente total de 235.231
habitantes, distribuidos por uma area de 1.348 km? Esta regido tem-se distinguido por
um crescimento populacional positivo de 8,3% entre 2011 e 2021, superando a média nacional,
um decréscimo populacional de 2,1%.

O aumento populacional ¢ mais acentuado nos concelhos mais a sul, como nos concelhos
de Torres Vedras e da Lourinha, resultante da pressao imobiliaria na area metropolitana de
Lisboa, que tem promovido a deslocacio de familias jovens para a periferia.
Consequentemente, ha um rejuvenescimento parcial desta sub-regido. Contudo, a regido norte
da area de influéncia da ULSOeste apresenta uma estrutura demografica envelhecida, sendo
esta heterogeneidade populacional um desafio acrescido para a organizagdo dos servicos de
saude.

Os concelhos, Torres Vedras e Caldas da Rainha, possuem uma rede significativa de ERPI,

contudo, ha diferencas relevantes na distribuicao e na dimensao dessa oferta (quadro 3.1).

Quadro 3.1 — Taxa de ocupacao

(96,4% ocupacao)

Torres Vedras Caldas da Rainha
N° ERPI 24 22
Capacidade Total 1082 utentes 759 utentes
1043 utentes 693 utentes
Capacidade Atual*

(91,3% ocupagdo)

(*atualizado a 04/10/2025, segundo os dados da carta social)

Torres Vedras apresenta um maior nimero de ERPI e uma capacidade instalada superior,
destacando-se como o concelho com maior concentragdo de idosos institucionalizados na
regido da ULSOeste.

Com isto, a populagdo-alvo deste projetosdo osidosos residentes nas estruturas
residenciais para a populacao idosa dos concelhos do Cadaval, da Lourinha, de Sobral de Monte

Agrago e de Torres Vedras, sendo estes a area de atuagdo da unidade hospitalar de Torres
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Vedras. Estes quatro concelhos retinem 47 lares licenciados, com uma capacidade total de
2.153 lugares, dos quais 2.051 estdo ocupados, o que representa uma taxa de ocupagao proxima
da totalidade (quadro 3.2).

A taxa de ocupagdo proxima da totalidade reflete ndo apenas a elevada procura, mas

também a complexidade social e clinica da populacdo residente.

Quadro 3.2 - Distribui¢ao por concelhos

Distribuicao por Concelho*
Concelho N° ERPI Capacidade Total | Capacidade Atual
Cadaval 9 ERPI 456 utentes 436 utentes
Lourinha 9 ERPI 483 utentes 436 utentes
Sobral de Monte

5 ERPI 137 utentes 136 utentes
Agrago
Torres Vedras 24 ERPI 1.082 utentes 1.043 utentes
TOTAL: 47 ERPI 2153 utentes 2051 utentes

(*atualizado a 04/10/2025, segundo os dados da carta social)

Segundo os dados extraidos do sistema Sonho em Maio de 2025, as situacdes clinicas que
motivam o recurso aos servigos de urgéncia por parte dos idosos residentes em lares podem ser
classificadas da seguinte forma: 53% dos casos sdo triados com prioridade amarela; 32% com

prioridade laranja; 12% com prioridade verde ou azul; e 1,4% com prioridade vermelha (Figura
3.1).

Triagem de Manchester

14

Proveniéncia LAR b

Unid Hospitalar (Tudo) hd

Rotulos de Linha ~ Contar Num Episédio % Episodios
Amarelo 1068 53,13%
Azul 2 0,10%
Branco 11 0,55%
Laranja 651 32,39%
Sem Triagem 1 0.05%
Verde 248 12,34%
Vermelho 29 1,44%
Total Geral 2010 100,00%

Fonte: SONHO, informagdo extraida a 09/05/2025

Figura 3.1 - Triagem de Manchester



O concelho de Torres Vedras apresenta um maior nimero de lares, contudo os dados
indicam que o maior numero de volume de episddios de urgéncia provenientes de lares €
registado na unidade hospitalar das Caldas da Rainha. Segundo os dados extraidos do sistema
Sonho em Maio de 2025, foram contabilizados 2.010 episddios de urgéncia com origem em
lares: 52% ocorreram nas urgéncias das Caldas da Rainha; 46% nas urgéncias de Torres Vedras

e <1% em Peniche (figura 3.2).

Proveniéncia LAR T

Rétulos de Linha ~ Contagem de Num Episédio % Tot Episodios

Caldas da Rainha 1051 52.30%

Peniche 20 0,99%

Torres Vedras 939 46,71%

Total Geral 2010 100,00%
» 2.010 episédios de urgéncia cuja proveniéncia é LAR
» 52% admitidos na Urg. de Caldas
» 46% admitidos na Urg. de Torres
» <1% admitidos na Urg. Peniche

Proveniéncia LAR e

Rotulos de Linha -~ Soma de Contar  Contar (%) Média de Idades

Feminino 1.384 68,86% 85,5
Masculino 626 31.14% 82,6
Total Geral 2.010  100,00% 84,6

» 2/3 sdo mulheres e 1/3 homens, com idades médias de

85,5 anos e 82,6 anos respetivamente.
Fonte: SONHO, informagdo extraida a 09/05/2025

Figura 3.2 - N° episodios no servigo de urgéncia

Com isto, apesar de Torres Vedras concentrar mais lares e utentes, Caldas da Rainha recebe

mais episddios de urgéncia hospitalar de origem institucional (figura 3.3).

Principais Lares de Proveniéncia (10+)

Proveniéncia LAR e
Unid Hospitalar Tomes Vedras ol

Proveniéncia LAR X
Unid Hospitalar Caldas da Rainha -

Rétulos de Linha T Contagem de Num Episédio Contar (%) Rétulos de Linha T Contagem de Num Episédio Contar (%)

Mo Definido 54 153% LAR-ST CASA MISERIC BOMBARRAL 65  14.5%
LAR-N.SRA AJUDA(C.P.RAMALHAL) 40 11.3% LAR-MONTEPIO DR. ERNESTO MOREA 56 12.5%
LAR-CENTRO SOC PAROQUIAL LAMAS 35 9.9% LAR-ST CASA MISERICOR -CALDAS a7 10.5%
LAR-ASS. SOC.CULT HUM (ATALAIA) 34 9.6% LAR-YASMIN 43 96%
LAR-ASFE SAUDE (ENCARNACAO) 34 9.6% LAR-CENTRO SOC. PAR. BOMBARRAL 42 9.4%
LAR-R PAINHO VITA CADAVAL 34 9.6% Nlo Definide 42 94%
LAR-CENTRO SOC PAR. LIVRAMENTO 32 9,0% LAR-CSPADRE BASTOS(PENICHE) 41 9.2%
LAR-SCM CADAVAL 31 8.8% LAR-R PAINHO VITA CADAVAL 38 85%
LAR-SCM LOURINHA 3 8.8% LAR-CASA REPOUSO CROCHA k14 8.3%
LAR-S JOSE - TORRES VEDRAS 29 8.2% LAR-ST CASA MISERICOR -PENICHE 36 8,1%
Total Geral 354 100,0% Total Geral 447 100,0%

» Identificaram-se 108 Lares de proveniéncia;

> Aqui déd a conhecer apenas os 10 + por unidade hospitalar;

> Torres: Destaca-se o Lar N. Sra. Ajuda Ramalhal com 11,2% dos episédios de urgéncia;

» Caldas: Destaca-se a ST. Casa Misericérdia Bombarral com 14,5% dos episddios de

urgéncia; Fonte: SONHO, informacg&o extraida a 09/05/2025

Figura 3.3 - N° de episodios das ERPI
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As principais causas do encaminhamento hospitalar s3o a doen¢a aguda ou agudizacio da
doenca cronica (80%) e as quedas e/ou traumatismos ligeiros a moderados (20%). Sendo
os diagnodsticos mais prevalentes no servico de urgéncia sdo as doencas respiratorias
(pneumonias, bronquites), as infegdes do trato urindrio e a insuficiéncia cardiaca (figura 3.4).

Diagnosticos Associados a Doenca

Proveniéncia LAR X

Unid Hospitalar (Tudo) =,

Causa DOENCA el

Roétulos de Linha \T Contagem de Num Episédic Soma de Num Episédio
Doenca, Soe 214 32,18%
Pneumonia Bacteriana, Soe 88 13,23%
Bronquite Aguda, Soe 59 8.87%
Dispneia, Soe 56 8,42%
Cistite, Soe, S/Hematuria 48 7.22%
Cistite Aguda S/Hematuria 47 7.07%
Infec Trato Urinario, Loc Ne 43 6.47%
O Cistite, S/Hematuria 41 6,17%
Insuficiéncia Cardiaca, Soe 37 5,56%
(em branco) 32 4.81%
Total Geral 665 100,00%

» doenca respiratéria (Pneumonias, Bronquites etc);
» doenga associada ao trato urindrio (infegdes).
» doenca cardiaca (insuficiéncia cardiaca);

Fonte: SONHO, informac&o extraida a 09/05/2025

Figura 3.4 - Diagndsticos

Estes dados evidenciam que apenas uma minoria dos casos sdo de gravidade extrema, o
que sugere um potencial significativo de interveng¢des alternativas a ida ao servigo de urgéncia.

A unidade de hospitalizacdo domiciliaria de Torres Vedras ¢ composta por uma equipa
multidisciplinar com médicos, enfermeiros, assistente técnica, gestora, assistente social,
farmacéutica e nutricionista. Funciona em regime de 24/7 e possui uma capacidade de cinco
camas, operando como alternativa ao internamento hospitalar tradicional.

Este servico constitui o pilar operativo deste projeto, permitindo a realizacdo da avaliagao
clinica no domicilio e a prestacdo de cuidados médicos e de enfermagem equivalentes aos
cuidados do hospital, assegurando simultancamente a continuidade dos cuidados,
a humanizacao do atendimento e a racionalizacdo dos recursos hospitalares.

O diagnostico da situagdo atual evidencia que o elevado nimero de admissdes hospitalares
provenientes de ERPI resulta, em grande parte, de auséncia de mecanismos de comunicagao
estruturada, de falta de uma triagem precoce e da inexisténcia de canais diretos de apoio clinico
entre as estruturas residenciais e o hospital. Estas lacunas tém repercussoes significativas na
gestao dos recursos de saude, na sobrecarga dos servigos de urgéncia e, sobretudo, na qualidade

e seguranga dos cuidados prestados a populacao idosa institucionalizada.
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Desta forma, verifica-se a necessidade de desenvolver uma resposta estruturada e
coordenada entre as ERPI e a UHD, que permita garantir uma atuagdo célere, articulada e
eficiente, assegurando a prestacao de cuidados adequados em tempo oportuno e a reducao das
admissoes hospitalares evitaveis.

Importa salientar que esta andlise desenvolvida ndo pretende desvalorizar os meios e
mecanismos ja existentes na prestacdo de cuidados as pessoas idosas institucionalizadas. O
presente diagnostico reconhece o papel fundamental desempenhado pelas equipas das ERPI,
pelos cuidados de satde primarios e pelos servigos hospitalares, bem como os esforgos
continuos da articulag@o entre os niveis de prestacdo. Todavia, os dados observados evidenciam
que, apesar das boas praticas em curso, persistem constrangimentos estruturais € operacionais
que comprometem a eficiéncia do sistema e a continuidade dos cuidados. Assim, mais do que
propor uma substituicdo dos modelos vigentes, pretende-se contribuir para o seu refor¢o e

integragao.

17



Capitulo IV — Projeto Linha C.A.R.E.

A criacdo de um modelo de articulacao eficiente entre as ERPI e as unidades hospitalares
representa um passo decisivo na melhoria da resposta clinica a uma populagao particularmente
vulneravel. Este projeto constitui uma proposta estruturada, assente em evidéncia cientifica e
na experiéncia pratica da Unidade de Hospitalizagdo Domicilidria (UHD) do Hospital de Torres
Vedras, que procura reforgar a continuidade dos cuidados, reduzir as hospitalizagdes evitaveis
e promover um modelo de satide integrado e humanizado.

A Linha C.A.RE. (Cuidados, Acompanhamento, Referenciacdo, Equilibrio) ¢ uma
proposta de um modelo inovador de comunicacao direta entre as ERPI e a UHD. Através de
uma linha telefonica exclusiva, com protocolos clinicos padronizados e fluxogramas de decisao,
pretende-se assim assegurar a triagem precoce de situacdes clinicas passiveis na gestdo do
domicilio. O seu objetivo principal ¢ reduzir os encaminhamentos desnecessarios para os
servicos de urgéncia, garantir a maior eficiéncia na utilizagdo dos recursos hospitalares e
proporcionar aos idosos institucionalizados cuidados mais seguros ¢ humanizados, no ambiente
em que residem.

A UHD de Torres Vedras ja possui experiéncia consolidada na articulagdo com os cuidados
primarios e continuados, consistindo uma infraestrutura estratégica para apoiar projetos de
inovagdo em saude. Esta unidade pode transformar-se em um mecanismo de comunicacgao
estruturado entre as ERPI e o proprio hospital, permitindo uma triagem precoce, criteriosa e
baseada em protocolos padronizados. E neste vazio organizacional que a Linha C.A.R.E.

procura intervir e estabelecer um canal direto de comunicacdo clinica.

4.1 Fases da Implementacao

A implementag¢do sera organizada em quatro fases sequenciais.

4.1.1 Fase de Preparagao e Planeamento

Os objetivos operacionais sao reduzir as deslocacdes desnecessarias, melhorar a resposta clinica
e refor¢ar a comunicagdo entre as unidades. O mapeamento das necessidades passa através da
identificacdo da infraestrutura tecnologica existente, tragar o perfil das chamadas esperadas, e

definir os recursos humanos e formativos. Existirdo reunidoes de alinhamento com encontros
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entre a dire¢do hospitalar e a coordenagdo de cada instituicdo para uma definicdo das
responsabilidades institucionais e dos fluxos operacionais. A criacdo da linha telefonica
exclusiva sera através da implementacao de um telemével com um nimero exclusivo para as
entidades ou um sistema VolIP com acesso prioritario e de um sistema digital de registos

eletronicos.

4.1.2 Fase de Capacitagdo Técnica e Clinica

Encontra-se preparado sessdes de formagdo tedrico e pratico com todos os profissionais
envolvidos, focadas no reconhecimento dos sinais clinicos criticos; no uso da checklist de
triagem; nas simulacdes das chamadas e no manuseamento do sistema de registo; € na

distribui¢do de manuais e de fluxogramas.

4.1.3 Fase de Intervenc¢ao Piloto

Tem uma duragao estimada de 60 (sessenta) dias.
A ativagdo da linha com a triagem baseada no protocolo clinico:
¢ (aso critico ® encaminhamento imediato ao hospital;
¢ (aso ndo critico ® gestdo através da teleconsulta com a UHD.
Existe um registo digital completo de cada atendimento, incluindo os sinais clinicos, as

decisdes e o seguimento, ficard todo o processo documentado.

4.1.4 Fase de Avaliacao e Ajustes

Havera uma monitorizagao continua dos indicadores operacionais por meio de dashboard com
a recolha de dados quantitativos e qualitativos em tempo real.

A cada quinze dias existira as reunides periodicas para uma revisdao dos fluxos, discussao
de casos e atualizagdo dos protocolos; e a adaptacdo do modelo com base no feedback dos
profissionais e nos resultados preliminares.

Os indicadores de avaliagdo estdo organizados em trés dimensdes: na eficiéncia
operacional, através do tempo médio de resposta clinica, do namero total de chamadas, na taxa

de resolucao no lar e na percentagem de chamadas atendidas dentro do prazo estipulado; ja a
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qualidade, serd através do grau de satisfacdo dos profissionais de saude e dos utentes, na clareza
dos protocolos e na facilidade de utilizagdo da linha; e no impacto clinico, consistira na redugao
percentual dos episddios de urgéncia, na estimativa dos custos evitados por internamentos que

nao foram realizados ¢ na melhoria da articulacdo entre os servigos.

4.2 Resultados Esperados

Os resultados esperados constituem uma etapa essencial na avaliagdo de projetos de intervengao
em saude, pois permite antecipar os impactos positivos decorrentes da sua implementacao e
permite ainda estabelecer a ligagdo direta entre os objetivos delineados e os efeitos previstos.
No caso da Linha C.A.R.E., a previsao de resultados torna-se particularmente relevante,
uma vez que se trata de um projeto-piloto que procura responder as necessidades emergentes
da populagdo idosa residente em estruturas residenciais e a sobrecarga dos servicos de urgéncia

hospitalares.

4.2.1 Impactos clinicos

Espera-se uma reducdo significativa das admissdes hospitalares evitdveis provenientes das
ERPI, em resultado da triagem precoce e do acompanhamento clinico realizado a distancia. A
gestao de intercorréncias agudas em ambiente residencial permitira haver uma diminui¢cdo do
numero de episodios resolvidos em contexto hospitalar, privilegiando a intervencdo no local,
existira uma redu¢do da exposi¢do dos utentes idosos a riscos inerentes ao internamento,
nomeadamente de infecdes hospitalares bem como na melhoria do bem-estar fisico e
psicoldgico dos utentes, ao permitir que permanegam no seu ambiente habitual e em contacto

proximo com os cuidadores.

4.2.2 Impactos organizacionais

A nivel organizacional, prevé-se uma maior eficiéncia e coordenagao entre os profissionais da
UHD e das ERPI, com beneficios diretos para a pratica clinica como uma melhoria da
comunicagdo interinstitucional, através de protocolos claros e fluxogramas padronizados, no
reforco da capacitacdo dos profissionais das ERPI, traduzido numa maior autonomia na dete¢ao

e gestdo inicial das situacdes clinicas, e por sua vez, na reducdo da sobrecarga dos servicos de
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urgéncia hospitalares, permitindo libertar recursos humanos e materiais para situagdes de maior
gravidade. Com estas expectativas, espera-se que haja um desenvolvimento de uma cultura de
melhoria continua, sustentada pelo registo sistematico de indicadores e pelas reunides

perioddicas de monitorizagao.

4.2.3 Impactos econdémicos

Do ponto de vista econémico, a Linha C.A.R.E. devera contribuir para uma utilizagdo mais
racional dos recursos em saude, nomeadamente na diminuicdo dos custos associados a
internamentos hospitalares evitaveis, refletindo-se em ganhos de eficiéncia para o hospital e
para o sistema nacional de satde, e na otimizagdo da alocacdo de recursos na UHD, mediante

a redistribui¢do das equipas para os casos em que a sua intervengdo ¢ mais necessaria.

4.2.4 Impactos sociais

A nivel social, prevé-se um aumento da satisfacao e confianca dos diferentes intervenientes
como uma maior confianca dos familiares e representantes legais na qualidade e na seguranga
dos cuidados prestados, através do refor¢o da perce¢ao de dignidade e continuidade de cuidados
por parte dos utentes, € na contribuicao para a valorizagdo do papel das ERPI como parceiros
ativos na rede de cuidados de saude.

Os resultados esperados respondem diretamente aos objetivos definidos, ao reduzir as
admissdes hospitalares evitaveis, da-se cumprimento ao objetivo de otimizar recursos clinicos
e financeiros do hospital; a capacitagdo dos profissionais das ERPI concretiza o objetivo de
fortalecer a triagem precoce e rigorosa; na criacdo de fluxos de comunicacdo estruturados
cumpre o objetivo de estabelecer um modelo de coordenacgdo eficaz e sustentavel entre o
hospital e as estruturas residenciais; e com a monitorizagao continua dos indicadores garante a
possibilidade de validar e de consolidar a Linha C.A.R.E. como um componente estavel do

modelo de cuidados integrados para a populagao idosa.

4.3 Escalabilidade da Linha C.A.R.E.

A implementagdo do projeto inicial no Hospital de Torres Vedras servird como uma prova de

conceito, de forma a garantir um impacto duradouro e uma expansao do projeto. E fundamental
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estruturar um modelo sustentavel e replicavel para uma expansdo gradual. A linha C.A.R.E.
tem o potencial para alargar a outros lares e hospitais, € consequentemente a outros concelhos
do pais.

Podemos delinear esta expansao por fases: Fase Piloto (1° ano), implementar nos lares com
o numero maior de admissdes hospitalares evitaveis, testar e ajustar o protocolo de triagem, e
monitorizar os resultados; Fase de Expansao Inicial (2° ano), adaptar o projeto de forma a
incluir os restantes lares no concelho de Torres Vedras, integrar o sistema telefénico com os
registos clinicos eletronicos para uma maior eficiéncia na comunicagao, estabelecer as parcerias
com as unidades de cuidados continuados para um fortalecimento do seguimento na pos-
triagem; Fase de Expansdo Nacional (3° a 5° anos), replicar o modelo para outros concelhos
com os hospitais com as caracteristicas similares, criar um centro de referéncia para os lares
aderirem a iniciativa, e ajustar os protocolos conforme as necessidades locais e regulatérias.

Este modelo tem capacidade para chegar mais longe ainda, com a internacionalizagdo e
adaptacdo a outros paises. Seria necessaria uma analise da viabilidade da implementag¢dao do
modelo em cada pais respeitando os codigos de conduta de cada um, e a criacdo de uma parceria
com as universidades ¢ as instituigdes de pesquisa para desenvolvimento de novos métodos de

comunicag¢do e de suporte remoto (telemedicina).

4.3.1 Sustentabilidade Financeira

A linha C.A.R.E. quer garantir o financiamento e a viabilidade econdmica para a manutengao
e a expansao do projeto. Existem varias fontes de financiamento, como por exemplo o
investimento publico, através de propostas de financiamento por meio do Ministério da Saude
e fundos destinados a inovagdo em saude, e subvengdes europeias para projetos de saude digital
e de telemedicina; ou parcerias privadas, como as empresas de tecnologia para o
desenvolvimento de sistemas integrados (ex.: softwares de triagem), as seguradoras de saude,
visando a reducdo dos custos hospitalares e melhorar os cuidados preventivos; ou ainda, o
modelo de co-financiamento, averiguar a taxa de adesdo dos lares interessados em integrar-se
a linha C.A.R.E., oferecer o suporte técnico e a formacgdo, estabelecer parcerias com as
associacoes de médicos para a formacao continua e para a otimizagao do sistema.

Com estas diversas opcdes, espera-se uma reducao das hospitalizacdes desnecessarias, por
consequéncia, evita-se deslocamentos desnecessarios para o hospital, otimiza-se o atendimento

e reduz-se os gastos no servigo de urgéncia, aumentando a eficiéncia hospitalar.
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4.3.2 Sustentabilidade para a Infraestrutura Tecnologica

A linha C.A.R.E. ndo pode funcionar sem ter um sistema digital robusto e escalavel para
suportar a expansao da linha telefonica e a integracao dos dados clinicos. Tem de existir alguns
Os elementos tecnologicos fundamentais para garantir o sucesso € o sistema de registo
eletronico, uma plataforma digital para centralizar as chamadas e armazenar os registos clinicos
dos pacientes, e integrar o software dos hospitais; utilizar a inteligéncia artificial para a triagem,
como os modelos preditivos para antecipar a gravidade dos casos com base nos registos de
chamadas e de sintomas, ¢ uma ferramenta de apoio a decisao médica, ajudar na classificagao
do risco do episddio de urgéncia; e a aplicagdo/software para os lares, criar uma aplicagao
movel/web para facilitar a comunicagdo entre os lares e o hospital, criar uma dashboard para

0 acompanhamento dos atendimentos e receber o feedback clinico.

4.3.3 Desafios, Riscos e Contingéncias

A implementacdo e expansdo da Linha C.A.R.E. podem enfrentar constrangimentos que
importa antecipar e mitigar como quais 0s principais riscos € as suas contingéncias (ver quadro

4.1).

Quadro 4.1 - Principais riscos e as suas contingéncias

Principais Riscos Contingéncias

_ . Formagdo continua e sensibilizagdo dos
Resisténcia a mudanga por parte dos o
profissionais, reforcar a confianca no
profissionais ou instituicdes, o que pode
modelo e promover uma cultura de
comprometer a adesdo ao modelo; _
1novacgao;

o . Investimento progressivo na tecnologia
Limitagdes tecnologicas nas ERPI,
compativel com as necessidades das
dificultando a utilizag¢ao plena do sistema
ERPI, assegurando a interoperabilidade e
de registo digital e da telemedicina;
a facilidade de utilizagao;

. . Diversifica¢do das fontes de
Restricdo orgamental e dependéncia de
' financiamento, reduzir a dependéncia de
financiamento externo, o que pode colocar ‘ .
um Unico parceiro e assegurar a
em risco a continuidade do projeto;
estabilidade financeira;
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Sobrecarga das equipas hospitalares, pode
Assegurar um equilibrio entre a carga de
existir uma distribuicdo inadequada dos
trabalho hospitalar e o apoio a linha;
recursos;

. Implementagdo de medidas robustas de
Questodes da ciberseguranca e da protecdo | o .
ciberseguranca, incluindo a encriptagao,
de dados, o que ¢ essencial para garantir
o autenticagao multifator ¢ as auditorias
a confianca dos utilizadores.
regulares.

A integracdo das contingéncias no planeamento estratégico do projeto vai reforcar a
capacidade de adaptacdo a imprevistos e aumentar a probabilidade de sucesso a médio e longo

prazo.

4.4 Financiamento

No ambito do financiamento publico, o Servigo Nacional de Satde (SNS) constitui a principal
entidade promotora e financiadora de projetos que visam a inovag¢do organizacional e a
eficiéncia dos cuidados de satide. O apoio financeiro ¢ formalizado através da Administragao
Central do Sistema de Saude (ACSS), sendo responsavel pela gestao e pela distribuicao de
recursos destinados @ modernizacao das unidades hospitalares e ao desenvolvimento de novas
respostas.

Além disso, as autarquias locais desempenham um papel determinante, uma vez que a
proximidade ao territério e as comunidades lhes confere uma posicao estratégica para apoiar
financeiramente projetos que promovam a saude publica e o bem-estar da populagdo idosa.
Assim, os municipios podem colaborar na aquisi¢ao de equipamentos, na disponibilizagdo de
espacos fisicos e na comparticipagdo de custos operacionais, reconhecendo o impacto positivo
do projeto na redugdo de hospitaliza¢des e na melhoria da qualidade de vida dos cidadaos.

A nivel europeu, existem diversos programas de financiamento como o Horizon Europe,
o EU4Health e o Portugal 2030. Estes programas privilegiam os projetos inovadores que
reforcem a integracdo dos cuidados, a digitalizagdo dos servicos de saude e a promog¢do do
envelhecimento ativo e saudavel. O Horizon Europe apoia a investigagdo e a inovagao
tecnologica na area da saude. O FEU4Health incentiva as iniciativas centradas na

sustentabilidade dos sistemas de satde e na prevengdo da doenga, enquanto que o Portugal
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2030 disponibiliza os fundos estruturais para a modernizacao das infraestruturas e a capacitagao
dos profissionais de saude.

No ambito do financiamento privado, temos as seguradoras de satide que sdo as principais
parceiras, uma vez que a redugao das hospitalizagdes evitaveis contribui para a diminuigdo dos
custos associados aos episoddios de urgéncia e no internamento. As empresas tecnoldgicas e
farmacéuticas podem apoiar o projeto através da cedéncia de equipamentos, do
desenvolvimento de plataformas digitais e da prestacao de servigos especializados, em regime
de parceria ou patrocinio técnico.

De igual modo, a Fundacao Calouste Gulbenkian e a Fundagdo Champalimaud, tém um
papel importante no financiamento de iniciativas na area da satide e da inovacao social. Estas
instituigdes podem contribuir através da atribui¢ao de bolsas, prémios de inovagao ou subsidios
destinados a implementacdo e a avaliagdo do impacto do projeto.

O financiamento da Linha C.A.R.E. devera resultar da combinacdo de fontes publicas e
privadas, com destaque para o SNS, as autarquias locais, os fundos comunitarios e nas parcerias
estratégicas. A partilha de responsabilidades financeiras entre os diferentes intervenientes
assegura nao s6 a viabilidade do projeto a curto prazo, como também a sua sustentabilidade e

a possibilidade de expansdo a longo prazo.
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Conclusao

O envelhecimento populacional ¢ um dos maiores desafios no sistema de satide, sobretudo no
que diz respeito a organizagdo de respostas adequadas para a populagdo idosa
institucionalizada.

Ao longo desta investigacdo, evidencia-se que as ERPI e os hospitais enfrentam uma
dificuldade crescente na gestdo de intercorréncias clinicas, o que resulta frequentemente em
admissdes hospitalares desnecessarias, uma sobrecarga dos servicos de urgéncia e existe uma
exposi¢do maior dos utentes a riscos evitaveis.

A linha C.A.R.E. surge como uma resposta de modelo inovador de comunicac¢do entre as
ERPI e a Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria do Hospital de Torres Vedras. O projeto
revelou ser solido e vidvel, baseado nos protocolos de triagem clinica, nos fluxogramas de
decisdo, na monitorizagdo continua e na capacidade de resolugao dos profissionais de saude.

A analise desenvolvida ao longo desta tese permite demonstrar a relevancia e o potencial
deste modelo, ndo apenas enquanto uma resposta local, mas como uma proposta replicavel e
escaldvel em multiplos contextos.

Os resultados esperados apontam para um impacto positivo em diferentes dimensdes: a
nivel clinico, na redu¢do das admissdes evitaveis e na melhoraria do bem-estar dos utentes; a
nivel organizacional, na otimizagdao dos fluxos e no fortalecimento da articulagdo
interinstitucional; a nivel econdémico, na contribuicdo para a racionalizacdo dos recursos
hospitalares; e a nivel social, no refor¢ar da confianga das familias e na dignificacdo aos
cuidados prestados a populagdo idosa. Estas contribui¢gdes seriam um investimento em saude
sustentavel e humanizado.

Reconhece-se limitacdes neste estudo, nomeadamente por ser um projeto-piloto, ser
dependente de financiamento continuo, pela dependéncia da taxa de adesdo institucional e da
validacao através de resultados longitudinais. Contudo, estas limita¢des ndo fragilizam o valor
da proposta, pelo contrario reforca a necessidade da monitorizagdo permanente, da adaptacao
aos contextos e da integracdo progressiva nas estratégias de satde.

O desenho da linha C.A.R.E. ¢ centrado no utente e orientado para a continuidade de
cuidados.

Em suma, com base nesta tese pode-se concluir que a inovagdo em saude nao se baseia
apenas na tecnologia ou na criacdo de novos servicos, mas na capacidade de construir pontes
entre as institui¢des, os profissionais e as familias, em torno de um objetivo comum: garantir

os cuidados de qualidade, seguros e centrados nos cidadaos mais vulneraveis. A linha C.A.R.E.
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¢ um projeto estruturado e sustentado, o que constitui um passo decisivo na abertura de

perspetivas promissoras para o futuro dos cuidados de satade em Portugal.
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Anexos

Anexo A — Constitui¢ao da Mochila de Visita Domiciliaria

Constituicdo da Mochila de Visita Domiciliaria

A mochila de visita domicilidria contém o material necessario para assegurar a avaliagdo
clinica, a prestagdo de cuidados imediatos e a realizagdo de procedimentos em contexto extra-

hospitalar, garantindo seguranga e equivaléncia aos cuidados prestados em ambiente hospitalar.

Dinamap com bragadeira 1
Estetoscopio 1
Equipamento de
_ _ Glucometro 1
Avaliacao Clinica
Oximetro 1
Termometro 1
Desinfectante de maos |
Desinfetante a base de alcool 1
Desinfetante clorohexidina 1
Material de Protegdo e :
‘ Luvas estéril (tamanhos 6/6,5/7) 1/1/1
Desinfecao
Resguardo 1
Sacos de pléstico brancos 5
Toalhetes de limpeza 10
Apobsito de espuma 7,5/10 1/1
Aposito de fibras 5/10 1/1
Apbsito de silicone 6/10 1/1
Campo cirargico com orificio 1
Campo cirurgico simples 1
Compressas de pacote 1
Material de Pensos e .
Compressas estéril 20 cm 1
Curativos

Compressas estéril 7,5 cm 3
Kit de pensos 1
Ligadura 10cm 4
Ligadura ortoban 1
Penso simples 10 cm 1
Rede tubular 1
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Steristripps 1
Material de Suturas ¢ | Clipes 2
Retirada de Suturas Tira agrafes 1
Adaptadores vacuo 5
Agulha vacuo 21/22 3/3
Agulhas 18/20/21/25 6/3/3/2
Agulhas Luer 21/23 3/3
Cateter 18/20/22/24 2/5/5/1
Garrote 1
H,0 destilada 10 ml 5
Porta-tubos 5
Material de Colheita e | Seringa de insulina 2
Medicacdo Seringa para gasimetria 4
Seringas 20 ml/ 10 ml/ 5 ml/ 2 ml 3/6/5/3
SF 10 ml 5
Sistema CADD 1
Sistema de soro 2
Tesoura 1
Torneira 1
Transfere com filtro 2
Transferes 2
Bioquimica 5
Tubos de Colheita Coagulagdo °
Hemograma 5
Urina 2
Baterias CADD 3
Bolsas plasticas diversas 1/6
Acessorios e Consumos
Contentor perfurante 1
Pilhas AAA/AA 4/4
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Anexo B — Ficha de Registo de Chamadas
Ficha de Registo de Chamadas

Ficha de registo para utilizacdo pelas ERPI e UHD

N° de chamada / Codigo:

Data da chamada: / / Hora da chamada:

Identificagdao da ERPI:

Nome do profissional que contacta:

Nome do utente:

Idade do utente: anos

Antecedentes clinicos relevantes:

Sinais vitais: T: °C  FC: bpm FR: rpm
PA: / mmHg SpOo.: %

Motivo da chamada:

Sintomatologia:

[ ] Alteracao do estado de consciéncia

[ ] Dificuldade respiratoria / dispneia grave
[ ] Doenga respiratoria aguda

[ ] Doenga associada ao trato urinario

[ ] Doenga cardiaca aguda

[ ] Dor toracica

[ ] Hemorragia ativa

[ 1 Queda
[ ] Outro:
[ ] Nenhum sinal critico identificado

Classificacao da prioridade: [ ] Vermelho [ ] Laranja[ ] Amarelo [ ] Verde [ ] Azul

Profissional da UHD que atendeu:

Tempo de resposta até atendimento: minutos

Orientagdo fornecida pela UHD:

Decisao final: [ ] Tratamento no lar [ ] Visita UHD [ ] Referenciagdo
hospitalar

Seguimento planeado:

Feedback posterior:

Tempo total de atendimento: minutos

Responsavel pela chamada (assinatura):
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Anexo C — Fluxograma

Fluxograma

1. Identificagéo do caso
- Dados do utente
- Data’hora da chamada

2. Avaliagdo inicial de sinais vitais
- T.FR, FC, PA, Sp02

3. Checklist de gravidade
Algum sinal crifico?

Néio, mas sinfomas moderados Nio, sintomas ligeiros

4. Gravidade intermédia 5. Baixa gravidade
(Sintomas moderados) Orientar vigilancia local
Contactar UHD via Linha CARE. Seguimento com médico assistente

Encaminhar para urgéncia (112)

Transporte hospitalar imediato

Equipa UHD decide:
- Tratamento no lar
- Visita domiciliaria
- Referenciacio hospitalar
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Anexo D - Folheto Informativo

REDUCAO DE DESLOCACOES
e DESNECESSARIAS AO
HOSPITAL

MAIOR CONFORTO E
o SEGURANCA PARA 0OS
UTENTES

CUIDADOS ESPECIALIZADOS
o EM AMBIENTE RESIDENCIAL

Contactos: %

T N A YOS CANAL DE COMUNICAGAO DIRETA

definir Estruturas Residenciais para Pessoas
] Idosas e a Unidade de Hospitalizacao
Domicilidria

OBJETIVOS EHE

Triagem clinica precoce;
Reducdo das hospitalizacdes desnecessarias;

Email: [email institucional
UHD]

~, Unidade de Hospitalizacao
_) Domicilidria - Hospital de
Torres Vedras Assegurar os cuidados em ambiente familiar,

seguro e humanizado
aD B a ©00
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Anexo E — Guido da Entrevista Semiestruturada

Guido da Entrevista Semiestruturada

Entrevista a profissionais das ERPI e da UHD

Este guido destina-se a orientar entrevistas individuais ou em pequenos grupos, com o
objetivo de explorar em profundidade as perce¢des dos profissionais relativamente a utilizagao
da Linha C.A.R.E. O guido ¢ flexivel, permitindo ao entrevistador adaptar a ordem das questdes

ou aprofundar determinados temas, de acordo com as respostas obtidas.

Introdugao (a apresentar pelo entrevistador)
Agradecimento pela participagao.

Explicagdo do objetivo da entrevista: compreender a experiéncia dos profissionais com a Linha

C.AR.E.
Garantia de anonimato e confidencialidade.

Pedido de consentimento para gravagao.

Seccao A — Experiéncia com a Linha C.A.R.E.

1. Como descreveria a sua experiéncia inicial com a Linha C.A.R.E.?
2. Quais foram as principais facilidades ou dificuldades que encontrou na utilizacdo da
linha?

3. Como avalia a rapidez e a acessibilidade do contacto com a equipa da UHD?

Seccao B — Impacto na préatica profissional

1. Considera que a Linha C.A.R.E. contribuiu para melhorar a sua pratica clinica ou
assistencial? De que forma?

2. Em termos de tomada de decisdo, sente-se mais seguro(a) ao lidar com intercorréncias
agudas?

3. Como avalia a clareza e a utilidade dos protocolos fornecidos?
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Seccao C — Impacto nos cuidados prestados aos utentes

1. Na sua opinido, a Linha C.A.R.E. trouxe beneficios para os utentes? Quais?
2. Considera que houve reducao de encaminhamentos desnecessarios para o hospital?

3. De que modo os familiares/representantes reagiram ao funcionamento da linha?
Seccao D — Sugestdes e melhoria continua

1. Que aspetos do projeto poderiam ser melhorados?
2. Que recomendacdes faria para a consolidacdo ou expansdo da Linha C.A.R.E.?

3. Na sua perspetiva, este modelo ¢ replicavel em outras instituigdes/territorios?

Encerramento

Espago para comentarios adicionais:

Agradecimento final pela colaboragao.
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Anexo F — Consentimento informado

Consentimento informado para participacao

de profissionais e familiares/representantes legais

Introdugao

O presente documento tem como objetivo solicitar o seu consentimento informado para
a participagao no projeto-piloto Linha C.A.R.E., promovido pela Unidade de Hospitalizagao
Domiciliaria do Hospital de Torres Vedras, em parceria com Estruturas Residenciais para

Pessoas Idosas (ERPI).

A Linha C.A.R.E. consiste na criacao de uma linha telefonica direta entre as ERPI e a
UHD, com vista a triagem precoce ¢ acompanhamento clinico de situagdes agudas, reduzindo

as admissdes hospitalares desnecessarias e promovendo os cuidados em ambiente residencial.
Direitos dos Participantes
A participacao ¢ voluntaria.

O participante podera desistir a qualquer momento, sem qualquer prejuizo para si ou

para os cuidados recebidos.

Todos os dados recolhidos serdo tratados de forma confidencial e andonima, em

conformidade com o Regulamento Geral de Protecdo de Dados (RGPD).

As informagdes recolhidas destinam-se exclusivamente a fins de investigacao cientifica

e melhoria da qualidade dos cuidados de saude.
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Declaragao de Consentimento

Seccio A — Consentimento do Profissional de Satide da ERPI

Eu,

, na

qualidade de profissional de saude

, declaro que

informado(a) sobre o0os objetivos e  procedimentos da

Reconheco que a minha participagdo envolve:
e O contacto com a linha telefénica direta em situacdes clinicas;
e O registo dos dados essenciais no formulario proprio;

e A colaboragdo na implementacdo dos protocolos de triagem.

da ERPI
fui  devidamente

Linha C.AR.E.

Confirmo que aceito participar voluntariamente € que posso interromper a minha participagao

a qualquer momento, sem qualquer consequéncia para a minha atividade profissional.

Local: Data: /

Assinatura do Profissional:

/

Assinatura do investigador responsavel:
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Seccio B — Consentimento do Familiar / Representante Legal do Residente

Eu, , na
qualidade de familiar/representante legal do(a) utente
, residente na ERPI

, declaro que compreendi os objetivos do projeto

Linha C.A.R.E.

Autorizo que o(a) residente seja abrangido(a) pela utilizagdao da linha de comunicacdo direta

entre a ERPI e a UHD, sempre que necessario para a avaliagdo e acompanhamento clinico.
Estou ciente de que:
¢ Todos os dados recolhidos serdo tratados de forma confidencial e andénima;

e A participacdo podera ser interrompida a qualquer momento, sem qualquer prejuizo

para os cuidados prestados ao(a) utente.

Local: Data: / /

Assinatura do Familiar/Representante Legal:

Assinatura do investigador responsavel:
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Anexo G — Programa Resumido da Formagao dos Profissionais

Programa Resumido da Formagdo dos Profissionais

Capacitagao dos profissionais das ERPI e da UHD

A formacgdo inicial tem como objetivo preparar os profissionais para a utilizagdo da
Linha C.A.R.E., assegurando uniformidade nos procedimentos clinicos e organizacionais.

Estrutura da Formacao

Modulo 1 — Enquadramento do Projeto (1h)

Apresentacdo da Linha C.A.R.E. (objetivos e funcionamento);
Importancia da articulacdo entre ERPI e UHD;
Beneficios esperados para os utentes, os profissionais € as instituigoes.

Modulo 2 — Protocolos Clinicos e Triagem Inicial (2h)

Revisdo dos sinais vitais essenciais;

Utilizagdo da checklist de sintomatologia;
Fluxogramas de decisdo clinica;

Critérios de referenciagdo para UHD ou hospital.

Modulo 3 — Comunicagdo e Registos (1h30)

Procedimentos de contacto telefonico com a UHD;
Utilizagao da ficha de registo das chamadas;
Regras de confidencialidade e prote¢dao de dados (RGPD).

Modulo 4 — Simulagao Pratica (2h)

Role-play de chamadas simuladas entre ERPI e UHD;
Exercicios de triagem com cendrios clinicos ficticios;
Discussao em grupo e feedback da equipa formadora.

Modulo 5 — Avaliacdo e Melhoria Continua (30 min)

Questionario de avaliacao da formacgao;
Identificagdo de necessidades adicionais de capacitagao;
Entrega de material de apoio (manuais, fluxogramas, fichas).
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Carga Horaria Total

7 horas presenciais, distribuidas em 1 dia de formacao intensiva ou 2 sessdes de meio-
dia.

Recursos Didaticos

Manual do projeto Linha C.A.R.E.;
Fluxogramas impressos e digitais;
Fichas de registo de chamadas;
Questionarios de satisfagdao da formacao.

Certificacio

Todos os participantes receberdo certificado de participagdo emitido pela UHD do
Hospital de Torres Vedras.
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Anexo H — Questionario de Satisfagdo

Questionario de Satisfa¢do

Avaliacdo da satisfacdo dos profissionais das ERPI e da UHD

Este questiondrio tem como objetivo recolher a percecao dos profissionais relativamente

a utiliza¢do da Linha C.A.R.E., no que respeita a acessibilidade, clareza, eficicia e impacto na

qualidade dos cuidados. As respostas sdo andénimas e confidenciais, destinando-se

exclusivamente a fins de investigagao.

Instrugdes

Assinale a op¢ao que melhor corresponde a sua opinido em relagdo a cada afirmacgao,

utilizando a seguinte escala:

1 — Discordo totalmente

2 — Discordo parcialmente

3 — Nem concordo, nem discordo
4 — Concordo parcialmente

5 — Concordo totalmente

Seccdo A — Acessibilidade

O acesso a Linha C.A.R.E. ¢ facil e rapido.

O tempo de resposta da equipa clinica é adequado.

O sistema de comunicagao ¢ simples de utilizar.

Seccdao B — Clareza e Eficacia da Comunicacao

As orientagdes clinicas fornecidas pela UHD sao claras.

Os protocolos de triagem sdo faceis de compreender.

Os protocolos de triagem sdo faceis de aplicar.

A comunicacdo entre ERPI e UHD decorre de forma eficaz e sem falhas.

Sec¢do C — Impacto na Qualidade dos Cuidados

A Linha C.A.R.E. contribui para a dete¢do precoce de intercorréncias agudas.

O modelo permite evitar desloca¢des desnecessarias ao hospital.

O servigo contribui para a melhoria do bem-estar dos utentes.

Seccdo D — Satisfagdo Global

Estou satisfeito com o funcionamento da Linha C.A.R.E.
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Recomendaria a continuidade do projeto a outras instituigdes.

Considero importante expandir a Linha C.A.R.E. a outras regides.

TOTAL:

Observacgodes adicionais

Obrigada pela participagao!
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Anexo I — Relatorio de Indicadores Trimestrais

Relatorio de Indicadores Trimestrais

Unidade de Hospitalizagdo Domicilidria — Hospital de Torres Vedras

1. Identificacao

Periodo em anélise: / /

N° total de ERPI participantes:

N° total de utentes abrangidos:

2. Indicadores de Atividade

Indicador

Valor Absoluto

% / Média

Observacgoes

Chamadas recebidas

100%

Tempo médio de resposta (min)

Chamadas resolvidas no lar

%

Chamadas com visita UHD

%

Encaminhamentos hospitalares

%

3. Indicadores Clinicos

Indicador

Valor Absoluto

% / Média

Observagdes

Principais motivos de chamada (TOP 1)

Principais motivos de chamada (TOP 2)

Principais motivos de chamada (TOP 3)

Idade média dos utentes envolvidos

anos

Casos com checklist positiva (sinais de gravidade)

Reinternamentos no periodo analisado

| %

%
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4. Indicadores de Qualidade e Satisfacao

Indicador Valor Fonte

Grau de satisfagdo dos profissionais das ERPI | /5 | Questionario

Grau de satisfacao dos familiares /5| Entrevistas/Questionarios
Conformidade dos registos clinicos % | Auditoria interna

5. Conclusdo e Recomendagdes

Sintese dos principais resultados

Identificagdo de arcas fortes e areas a melhorar

Recomendagdes para o proximo trimestre
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