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RESUMO

Nos ultimos anos, o envelhecimento gradual da populacdo obrigou a redesenhar os servicos de
saude, em funcdo dos problemas emergentes relacionados com a elevada prevaléncia de doencas
crénicas. Pessoas com multimorbilidade expressam necessidades de cuidados complexas que nao
passiveis de serem abordadas por um modelo fragmentado e centrado na doenca. Este modelo
tradicionalista podera ser, por si sd, um entrave ao desenvolvimento de solucdes potencialmente
vantajosas para a salde publica. Existem um conjunto de pessoas com doencas crdnicas, neste
relatorio denominadas por doentes créonicos complexos, que pela complexidade da sua condigdo
clinica e social, e por apresentarem frequentemente critérios de fragilidade, beneficiam de uma
abordagem integrada e de proximidade. Os enfermeiros ao centrarem o seu raio de acdo nas
respostas humanas aos processos de vida, saude e doenca, ampliam o campo de visdo sobre as
reais necessidades dessas pessoas colocando-se numa posicdo privilegiada para assumir, na
comunidade, um papel central na gestdo dos cuidados e combater, dessa forma, a
desfragmentacdo das respostas de saude. E neste contexto que se realizou o estagio para a
aquisicao de competéncias relativas a Especializacdo em Enfermagem Comunitaria, numa Unidade
de Cuidados na Comunidade que engloba uma Equipa de Suporte a Doentes Crénicos Complexos.
No sentido de melhor planear os cuidados e antecipar as necessidades desta populagdo alvo,
utilizou-se a metodologia do planeamento em saude, para efetuar um diagnéstico de situacdo com
individuos que reuniam os critérios de admissdao, mas que ainda ndo estavam sinalizados para
serem acompanhados pela equipa, com o objetivo de clarificar as necessidades e os problemas
mais prementes sensiveis aos cuidados de enfermagem. Em funcdo do diagnéstico efetuado,
definiu-se a gestdo do regime medicamentoso como a principal area de intervengdo comunitaria,
da qual resultou um projeto para implementacdo de uma arvore de apoio a decisdo clinica onde,
para além da avaliacdo do utente e prestador de cuidados, sdo estruturadas um conjunto de
intervengdes e respetivos indicadores de desempenho. Por outro lado, correspondendo a uma
solicitacdo da propria equipa, estruturaram-se um conjunto de intervencées de modo a ampliar a

sua rede de referenciagao.

PALAVRAS-CHAVE: Doentes Cronicos Complexos; Integragdo de Cuidados; Enfermeiro Gestor

de Caso; Gestdo do Regime Medicamentoso; Enfermagem Comunitdria

3 ALBERTO MIGUEL PEREIRA



ABSTRACT

In recent years, the gradual aging of the population has forced health services to be
redesigned due to the emerging problems related to the high prevalence of chronic
diseases. People with multimorbidity express complex care needs, which cannot be
addressed by a traditionalist model, fragmented and centered on the disease, which, in
itself, can be an obstacle to the development of potentially beneficial solutions for public
health. There are a number of people with chronic diseases, in this report called complex
chronic patients, who, due to the complexity of their clinical and social condition, and
because they often present fragility criteria, benefit from an integrated and proximity
approach. Nurses, by focusing their intervention on human responses to the processes of
life, health and illness, broaden the field of vision on the real needs that people experience
and place themselves in a privileged position, in the community, to assume a crucial role in
centralizing care in the person and defragmentation of health responses. The internship for
the acquisition of skills related to the Specialization in Community Nursing took place in a
Community Care Unit that includes a support team for complex chronic patients. In order
to better plan care and anticipate the needs of this target population, the Health Planning
methodology was used to make a diagnosis of the situation, with individuals who met the
admission criteria, but who were not yet signaled to be accompanied by the team, in order
to clarify the needs and the most pressing problems sensitive to nursing care. Due to the
diagnosis made, the management of the medication regime was defined as the main area of
community intervention, which resulted in a project for the implementation of a clinical decision
support tree where, in addition to the evaluation of the user and care provider, a set of
interventions and respective performance indicators are structured. On the other hand,
corresponding to a request from the team itself, a set of interventions were structured in order to

expand its referral network.

Key WoRps: Complex Chronic Patient; Integrated care; Nurse Case Manager; Medication

Regimen Management; Community Health Nursing
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas assistimos a uma profunda alteracdo no panorama da saude. O
desenvolvimento cientifico e das tecnologias proporcionaram as condi¢des para o aumento
gradual da prevaléncia das doencas crdnicas, representando estas um enorme desafio para

as sociedades atuais, mais concretamente para os servicos de saude.

As doencas crénicas sdo a principal causa de mortalidade e morbilidade na Europa. Estima-
se que existam mais de 50 milhGes de pessoas com multiplas doencas crénicas sendo que,
destas, 60% tém mais de 65 anos Y. Em Portugal a esperanca média de vida é de 81.3 anos,
sendo assim o 142 pais da Europa com vida mais longa ). No entanto, a esperanca média
de vida sauddvel apds os 65 é de apenas 7.3 anos, em contraponto com a média Europeia
gue se situa nos 10 anos. Na Noruega, por exemplo, apds os 65 anos vive-se de forma

saudavel, em média, mais 15.9 anos. De fato vivemos mais, mas viveremos melhor?

A esperanca média de vida aumentou de forma assinalavel, a taxa de natalidade decresceu
abruptamente, factos que se configuram num acentuado envelhecimento da populagao.
Assim, o peso da doenga crénica, relativamente ao consumo de recursos do sistema
nacional de salde, aumentou, suplantando a doenca aguda, anteriormente vista como
principal foco de atencdo. Estas modificacGes obrigam a reavaliar a efetividade das
respostas profissionais atualmente existentes e a equacionar novas estratégias de

tratamento.

Lentamente, os sistemas de saude tentam acomodar-se a esta nova realidade. No entanto,
pessoas com multiplas doencas crénicas (multimorbilidade) exigem um elevado nivel de
integracdo de cuidados e de centralidade na pessoa que, na maioria dos casos, 0s servigos
de saude ndo estdo preparados para oferecer. A falta de integracdo de cuidados entre os

varios “stakeholders” na salde conduz inevitavelmente a cuidados fragmentados e pouco
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eficientes, dificultando de sobremaneira a navegacao do utente no seu proprio projeto de
saude 34 N3o é, por isso, de estranhar, que a abordagem integrada e em proximidade da

doenca crénica seja um dos grandes objetivos do atual Plano Nacional de Saude ).

A enfermagem, assumindo-se cada vez mais como uma disciplina dotada de um corpo de
conhecimentos auténomo, tendo como principal foco da sua aten¢do as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude ©°), estd no centro da mudancga e
das referidas novas estratégias de abordagem a doenca crénica. A pessoa acometida por
varias doencas cronicas, expressa nos seus comportamentos intencionais ou ndo, varios
critérios de fragilidade e vulnerabilidade muito sensiveis aos cuidados de enfermagem.
Neste novo paradigma o enfermeiro devera assumir-se como um agente potenciador de
mudanca de comportamentos e como um elo de ligacdo crucial entre a pessoa, o ambiente

com o qual esta interage e o sistema de saude.

Neste contexto parece fazer sentido a presenca da Especialidade em Enfermagem
Comunitaria, na drea de Enfermagem de Saide Comunitaria e de Saude Publica, para que
se possa proceder a avaliacdo do estado de saude desta comunidade e projetar, com base
na metodologia do planeamento em salde, novas solucdes que se enquadrem e melhorem
os atuais programas, ajudando a atingir os objetivos do Plano Nacional de Saude. Ainda
nessa légica, tendo em conta que a doenca crdénica é, predominantemente, um problema
cujo tratamento passa pela modulacdo de comportamentos do individuo/ familia/
cuidador/ comunidade, parece fazer ainda mais sentido a figura do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Comunitdria (EEEC), dada a énfase atribuida a sua competéncia para

promover processos de capacitacdo de grupos e comunidades.

E aqui que surge a motivagdo do estudante para desenvolver competéncias especializadas
nesta area. Estando ligado, desde o inicio do seu percurso profissional, aos cuidados de
saude hospitalares, nomeadamente, em servico de urgéncia/ emergéncia e tendo, ha cerca
de trés anos, iniciado funcdes numa Unidade de Cuidados na Comunidade, onde se
desenvolve um projeto pioneiro de gestdo e suporte a doentes crénicos complexos, foi
possivel percecionar que muitos dos problemas encontrados nos doentes que recorriam a

urgéncia hospitalar, por serem especialmente sensiveis aos cuidados de enfermagem,
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podiam ser resolvidos ou minorados, com uma abordagem de proximidade de base

comunitaria/ domiciliar.

Assim, atendendo a que a definicdo clara de necessidades de saude da populagdo, bem
como a criacdo, implementacdo e monitorizacdo de projetos de intervencdao comunitaria a
este nivel, é da competéncia especifica do EEEC, justifica-se a pertinéncia relativa: a escolha
do grupo de utentes a estudar — doentes crénicos complexos a residir na comunidade; do
local para realizar o estagio — Unidade de Cuidados na Comunidade onde existe uma Equipa
de Suporte a Doentes Crénicos Complexos (ESDCC); e do curso de pds graduacgdo onde se
pretende desenvolver competéncias especializadas em Enfermagem — Mestrado em

Enfermagem Comunitaria.

Este relatdrio surge no ambito da unidade curricular “estagio final e relatério”, parte
integrante do XlI Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem
Comunitaria, a decorrer na Universidade Catdlica Portuguesa, no Instituto de Ciéncias da
Saude, Escola de Enfermagem — Porto. De acordo com o plano de estudos do Curso, esta
Unidade Curricular tem 30 ECTS, a que correspondem um total de 750 horas de trabalho.
A componente relativa ao estagio contou com um total de 360 horas de contato e decorreu
ao longo de 15 semanas, de 09/09/2019 a 04/01/2020. O estagio realizou-se numa Unidade
de Cuidados na Comunidade (UCC), que integra uma Equipa de Suporte a Doentes Crdnicos

Complexos (ESDCC), ambas pertencentes a uma Unidade Local de Saude (ULS).

No que diz respeito ao desenvolvimento do estagio, a auséncia de critérios clinicos, com
base em respostas humanas intencionais, na configuracdo da definicdo do doente crénico
complexo que é referenciado pelas equipas de saude para ser acompanhado pela ESDCC,
nem sempre é compativel com as dificuldades encontradas no domicilio que impedem a
efetiva gestdo da doenca, frequentemente associadas a fendmenos de enfermagem de
ambito comportamental. Nesse sentido, emergiu a motivacao para realizar um diagndstico
de saude num grupo de individuos que, apesar de terem presentes os critérios atualmente
utilizados para serem classificados como doentes crénicos complexos, ndo estavam ainda

identificados nem referenciados para a ESDCC.
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A partir dessa constatacao, partiu-se para um diagndstico de situacdo que recaiu sobre um
grupo de utilizadores frequentes do Servico de Urgéncia, com critérios para usufruir do
servico de gestdo de casos, para que através da avaliacdo epidemioldgica relativa a
fendmenos sensiveis aos cuidados de enfermagem, seja possivel conhecer e antecipar as
necessidades dos individuos, antes que os critérios de fragilidade se agravem ou
possibilitando uma admissao precoce no servico de gestdao de doentes crénicos complexos,
por forma a melhorar a efetividade da intervencdo da equipa e / ou regularizar mais
rapidamente o seu retorno aos servicos de saude de proximidade centrados na saude

familiar.

Dada a diversidade de problemas e a limitacdo temporal do estagio, organizou-se um grupo
de peritos para definir um conjunto de critérios e por consenso, delinear os fendmenos
prioritarios, tendo a gestdo do regime medicamentoso sido eleita como alvo de

intervencao.

A intervencdo comunitdria teve por alvo prioritario a consciencializacdo das equipas
multidisciplinares face ao problema, bem como, através da criacdo de uma arvore de
decisdo clinica, a capacitacdo dos profissionais da ESDCC, por forma a melhorar o
diagndstico de problemas, a prescricdo de intervencdes e a obtencdo de resultados em

saude, assegurando, ainda, a correta e atempada referenciacdo e discussdo interdisciplinar.

O presente documento pretende refletir as atividades desenvolvidas no estagio, que
tiveram como principal linha de orientacdo a metodologia do planeamento em saude.

Assim é possivel definir os seguintes objetivos para este relatorio:

= Apresentar o diagndstico de saude elaborado junto de uma populacdo de pessoas,
com mais de 75 anos, identificadas como doentes crénicos complexos, utilizadores
frequentes do Servico de Urgéncia de uma ULS do norte do Pais;

= Descrever o projeto de intervencdo executado e planeado no dmbito de uma Equipa
de Suporte a Doentes Crénicos Complexos;

= Avaliar as intervengdes implementadas, descrevendo os indicadores definidos para a

monitorizacdo das intervencdes planeadas para a ESDCC;
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= Descrever e refletir sobre as competéncias adquiridas rumo a especializagao em

enfermagem comunitaria.

De forma a atingir os referidos objetivos optou-se por estruturar este documento em cinco
capitulos: O primeiro resume a pesquisa bibliografica que sustentou o estudo; o segundo
descreve as varias fases do diagnodstico de situacdo; o terceiro expde os resultados do
diagndstico de saldde; o quarto resume os problemas identificados e priorizados, e as
estratégias de intervencdo comunitaria; e finalmente, no quinto capitulo, é elaborada uma

analise critica das competéncias adquiridas.
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CAPITULO 1 - REFERENCIAL TEORICO

1.1 - VIVER coMm MULTIPLAS DOENGAS CRONICAS - MULTIMORBILIDADE E FRAGILIDADE

A multimorbilidade pode ser definida como a co-ocorréncia na mesma pessoa, de multiplas
doengas crénicas (duas ou mais), estimando-se que atualmente possa ter uma prevaléncia de
65 a 98% na populacdo idosa . A literatura evidencia que as pessoas que vivem com varias
doengas crdnicas tém um risco aumentado de declinio funcional, com consequente aumento
de consumo de cuidados de satide e uma taxa de mortalidade mais elevada ) ). Obviamente,
a qualidade de vida relacionada com a saude é severamente afetada, na medida em que as
varias doencas cronicas condicionam o agravamento da capacidade fisica, falta de energia e

maior dependéncia nas atividades bésicas e instrumentais de vida © (),

Interessa, no sentido de clarificar a terminologia e porque na pratica clinica didria os termos sdo,
por vezes, confundidos, distinguir multimorbilidade e comorbilidade. Ambos os termos dizem
respeito a ocorréncia simultdnea de vérias doencas crénicas numa pessoa, no entanto, enquanto
que no conceito de comorbilidade o enfoque estd numa condi¢do clinica principal, na
multimorbilidade estd no conjunto de todas as condicdes clinicas que afetam o individuo ©.
Embora esta destrinca seja interessante no contexto clinico, na pratica, as necessidades reais

percecionadas pela pessoa sdo, ha sua maioria, comuns em ambos os conceitos.

Nas sociedades atuais, a prevaléncia crescente de multimorbilidade, especialmente nos
idosos, traz enormes desafios aos servicos de saude e a sociedade em geral. No que
concerne aos servicos de saude, ainda muito ligados a um paradigma de abordagem a uma
doenca Unica, a mudanca tem que ocorrer no sentido de uma aproximacao holistica a
pessoa, tendo em conta, ndo s, o seu contexto clinico de varias doencas simultaneas, mas
também as suas necessidades de saude, a quebra na funcionalidade, as dificuldades nas

atividades de vida didria e a sua crescente fragilidade.
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O conceito de fragilidade assume, em todo este contexto, uma importancia singular. Ndo sendo
sindnimo de multimorbilidade, na populacdo idosa aparece frequentemente como sua
consequéncia. Por definicdo o conceito de fragilidade reporta-se a uma sindrome, na qual o
individuo tem baixas reservas e é altamente vulneravel a stressores internos e externos @,
Assim, a fragilidade é vista como um acumular de défices fisicos, cognitivos, psicoldgicos e
socioeconémicos, decorrentes da associacdo entre o envelhecimento e padrbes de
multimorbilidade. A progressdo de um quadro de fragilidade conduz inevitavelmente a um
maior risco de queda, diminuicdo da funcionalidade, imobilidade, hospitalizacdes,

institucionaliza¢do e diminui¢do da qualidade de vida. ® )

1.2 - IMPACTO DA MULTIMORBILIDADE - GESTAO DA DOENCA CRONICA

Atualmente, pessoas com vdrias doencas crdnicas sdo a regra e ndo a excec¢do. As suas
multiplas necessidades tém um impacto profundo nas sociedades atuais. Sendo cada vez
mais prevalente, a multimorbilidade, muitas vezes associada com sindromes de fragilidade
e vulnerabilidade, exige respostas que os servicos de salde tém dificuldade em oferecer. A
gestdo de pessoas com multimorbilidade €, assim, um dos maiores desafios que os atuais

sistemas de saude enfrentam.

Nolte & Mckee (2008) citados por Bastos (2013) referem que os custos imputados a doenca
crénica tém que ser vistos em diversas dimensdes, sendo agrupados em cinco conceitos: o
custo da doenca (custos diretos, mais referentes a todos os custos inerentes ao tratamento,
reabilitacdo clinica e recursos sociais; e custos indiretos que agrupam toda a perda de
produtividade, aumento de subsidios, perdas pessoais e familiares); custos e consequéncias
microeconémicas (isto é, os custos inerentes para as préprias pessoas, pelo fato de estarem
doentes); custos e consequéncias macroecondmicas (custos referentes a relacdo entre saude
e economia); custos inerentes ao bem-estar e qualidade de vida das pessoas; e custos

relacionados com politicas publicas de satde e de custos irrelevantes (10),
Alguns autores V) identificam 4 dreas cruciais que dificultam a gest3o da multimorbilidade:
1. Desorganizacdo e fragmentacdo dos cuidados de saude, com envolvimento de multiplas

especialidades médicas, em que o foco de cada uma delas é a sua area clinica especifica;
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2. Ainexisténcia de guidelines orientadas para a multimorbilidade, em detrimento de
multiplas guidelines e orientacOes especificas para cada uma das condigdes clinicas;

3. Dificuldade para implementar uma abordagem centrada na pessoa;

4. Dificuldade em partilhar e envolver a pessoa nas decisoes;

De fato, doentes com multiplas doencas crdénicas tém necessidades de salide complexas, que sdo
dificeis de abordar por um modelo tradicional. Em funcdo deste problema tém surgidos diferentes
modelos de abordagem a doenca crdnica. llustram-se de seguida, dois exemplos que preconizam

uma visao colaborativa, integrada e centrada no doente e nas suas necessidades:

1. Chronic Care Model - pressupde uma reconfiguracdo do sistema de salude dirigida
especificamente para as necessidades e preocupacoes dos doentes, fomentando uma
visdo proactiva, centrada no doente e baseado na evidéncia cientifica.
Fundamentalmente, o que este modelo postula é que, os outcomes funcionais e
clinicos, s6 acontecem quando pacientes informados e ativos interagem com equipas

preparadas e proactivas. (12,

FIGURA 1-RESPOSTA SISTEMICA A DOENCA CRONICA - CHRONIC CARE MODEL
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FONTE: WORLD HEALTH ORGANIZATION, REGIONAL OFFICE FOR EUROPE, 2016 (13)

2. Piramide de Kaiser Permanent - Os doentes cronicos sao estratificados em trés niveis

de risco conforme a complexidade da situacdo. Este modelo prevé a interacdo entre

cuidados de saude primarios e hospitalares, em proporg¢Ges varidaveis conforme as
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necessidades, sendo que na base da pirdmide estdo os doentes capazes de gerir a sua,
ou as suas, doencas cronicas (nivel 1); num nivel intermédio (nivel 2) estdo aqueles que,
em funcdo das complicacdes da sua doenca, necessitam de uma abordagem
multidisciplinar e protocolos definidos; e, por ultimo, no topo da piramide (nivel 3),
estdo os doentes que pela sua pluripatologia, critérios de fragilidade e dificuldades na
autogestdo do regime terapéutico, beneficiam de uma abordagem individual e de um
acompanhamento de proximidade. Estes ultimos sdo denominados “doentes crénicos

complexos” (13),

FIGURA 2- PIRAMIDE DE KAISER PERMANENTE
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FONTE: WORLD HEALTH ORGANIZATION, REGIONAL OFFICE FOR EUROPE, 2016 (13)

1.3 - As EQuIPAS DE SUPORTE AO DOENTE CRONICO COMPLEXO

Nesta fase da contextualizacdo teodrica, interessa definir o que se entende por doente
cronico complexo. Esta terminologia tem sido bastante abordada na literatura, no entanto,
ndo existe uma definicdo clara de critérios que classifiguem um doente crénico complexo.
Sevick et al. (2007) define doenca crénica complexa como uma condi¢do que envolve
multiplas comorbilidades e que requer a atenc3o de varios profissionais de saude (4. Mais
recentemente, Tortajada et al. (2017) definiu doenca cronica complexa (ou
multimorbilidade complexa) como a ocorréncia simultanea de trés ou mais doengas
cronicas afetando trés ou mais sistemas corporais numa pessoa. O mesmo autor refere

ainda, que a pessoa com doenca crénica complexa, experiencia menor qualidade de vida,
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maior vulnerabilidade e um maior risco de mortalidade **. Para Vargiu et al. (2017) doente
cronico complexo é aquele que apresenta pelo menos uma doenga crénica acompanhada
de comorbilidade, fragilidade (de causa social, econdmica e/ou clinica), geralmente idoso
e que recorre frequentemente aos servigos de saude. Embora sejam apenas 5% do total
dos doentes cronicos, estima-se que representem 40% do total das admissdes

hospitalares(1®).

Estas pessoas, pelas suas necessidades e pelo consumo de recursos que geram, necessitam
de uma abordagem integrada, entre os varios parceiros da equipa multidisciplinar, liderada
por um médico de medicina interna, e de um acompanhamento de proximidade,
promovido em contexto comunitario, por um enfermeiro gestor de caso”) 18), Foi neste

sentido, que surgiram as chamadas Equipas de Suporte a Doentes Créonicos Complexos.

Como referido previamente, o estagio final decorreu numa destas equipas, integrada numa
ULS do Norte de Pais. Em relacdo a esta equipa especifica, citando a nota de servico que

define a sua criacdo!1?:

“(...) tem como principal objetivo prestar apoio continuado e coordenado a esta tipologia de
doentes, de modo a proporcionar melhores cuidados de satde, evitar recursos ao servigo de
urgéncia e reinternamentos hospitalares. Esta Equipa, “liderada” por um médico internista,
integra ainda os "gestores de caso", enfermeiros com competéncias especificas, que, na
comunidade, sd@o os responsdveis pelo cumprimento do plano de cuidados individual e pela
monitorizagdo do percurso de saude do utente.”

Atualmente, ainda ndo existe, em Portugal, um conjunto de critérios consensuais para a
selecdo de utentes para as equipas de suporte a doentes crdnicos complexos, uma vez que
se tratam de servigos relativamente recentes e ainda com pouca expressdao no panorama
nacional. No entanto, urge definir critérios de consenso, no sentido de facilitar a criacdo e

implementagao no terreno de outras equipas semelhantes.

Tal como referido anteriormente, o estagio foi desenvolvido numa Equipa de Suporte a
Doentes Cronicos Complexos que adota como critérios de admissao de utentes, 3 ou mais

dos seguintes itens(17) (18);
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I.  Multimorbilidade (trés ou mais das seguintes doencas crénicas: Doenc¢a Pulmonar
Obstrutiva Crodnica, Insuficiéncia Cardiaca, Doenca Renal Cronica, Neoplasia ativa,
Diabetes Mellitus, Doenca Cerebrovascular);

II. Idade igual ou superior a 75 anos;

lll. 3 ou mais internamentos hospitalares no ultimo ano;
IV.  Polimedicacdo (mais de seis farmacos);

V.  Cinco ou mais episddios de SU no ultimo ano.

1.4 - PERSPETIVAS FUTURAS NA GESTAO DA DOENCA CRONICA

A multimorbilidade, associada ao natural processo de envelhecimento e, muitas vezes,
condicionada por quadros de elevada fragilidade, conduz a emergéncia de uma tipologia
de doente, idoso, fragil, polimedicado, com peso acrescido sobre os servigos de saude e
simultaneamente com dificuldades em gerir o acesso a esses mesmos servicos??. Estes
individuos, denominados crénicos complexos, necessitam de respostas diferentes daquelas
que os servicos estdo preparados para oferecer. E importante que sejam reposicionados
no centro do sistema, numa resposta de proximidade que pressupde a integracdo de
cuidados?Y),

O conceito de integracao de cuidados € muito amplo, na medida em que envolve multiplas
dimensdes associadas aos cuidados de salde. Pode ser caraterizado como um conjunto
coerente de modelos e métodos de base administrativa, organizacional e clinica,
desenhados para criar conectividade, alinhamento e colaboragao entre os setores curativos
e reabilitadores, de modo a melhorar a qualidade dos cuidados prestados, a qualidade de
vida das pessoas, a satisfacdo do consumidor e a eficiéncia do sistema para pessoas com
problemas crénicos complexos, influenciando de forma transversal todos os prestadores e
servicos(?2),

A integracdo de cuidados e servicos a um nivel meramente estrutural / organizacional, ndo é
suficiente para responder as necessidades das pessoas com multiplas e complexas doencas
crénicas. O processo tera sempre que envolver a centralidade da pessoa em todo o sistema,

numa relacdo de proximidade entre quem cuida e quem é cuidado. O cuidado centrado na
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pessoa implica que se tenha em conta as preferéncias, os valores e as necessidades individuais,

assim como, uma participacao ativa do doente em todo o processo.

Os cuidados de proximidade permitem maior personalizagdo e individualizagdo na sua

prestacéo por oferecerem respostas mais adequadas a complexidade dos problemas e
necessidades da cada pessoa ou grupo. Esta condigdo adquire forte expressdo na prestagéo de
cuidados aos doentes, particularmente idosos, que sofrem de doengas cronicas e que requerem
cuidados complexos e continuados no domicilio. (...) Os enfermeiros tém particular vocagédo
para prestarem cuidados numa légica de proximidade devido a disponibilidade, visdo holistica
e integrada que incorporam no momento da realizagdo das suas intervengoes

George, Francisco & Gomes, Sérgio (2013)

Nos doentes crénicos complexos, os conceitos de integracdo de cuidados centrados nas
pessoas, assumem uma preponderancia vital de modo a garantir a qualidade do servico
prestado. O ICARE4EU 1), projeto criado pela Unido Europeia para responder ao problema
da multimorbilidade, define alguns aspetos centrais neste ambito:

= Desenvolver um plano individual de cuidados, com uma visdo holistica, tendo em
conta os recursos, as preferéncias e necessidades individuais como ponto de partida;

® |ncluir nos planos individuais de cuidados objetivos de saude adequados e
considerados relevantes pelos doentes;

= Envolver cuidadores informais no processo do cuidar;

= Envolver todas as disciplinas profissionais no processo, garantindo a coordenacdo
multidisciplinar dos cuidados prestados;

= Ter em conta todos os recursos do doente que possam ser uteis para 0 processo:
expetativas de eficiéncia na autogestao da doenca, literacia e rede social. Pessoas com mais
recursos nestes niveis serdo mais capazes de gerir e coordenar a sua condicdo de saude. Por

outro lado, pessoas com fracos recursos terdo que receber suporte profissional.

1.5 - A ENFERMAGEM NA GESTAO DO DOENTE CRONICO COMPLEXO

Os doentes crénicos complexos, pelo seu contexto de multimorbilidade e fragilidade,
demonstram necessidades complexas que requerem uma abordagem proactiva e
integrada, de modo a minimizar a progressao de défices funcionais. Os enfermeiros

assumindo o papel de gestores de caso, ao planearem, organizarem e monitorizarem o
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processo do cuidado, sdo agentes facilitadores da colaboracdo entre a equipa
multidisciplinar 23,

O termo Gestdo de Caso, pode ser definido como um programa intensivo de monitorizacao
de uma pessoa com necessidades complexas por um profissional de saude, geralmente um
enfermeiro especialista, mediante o desenvolvimento e implementacdo de planos de
cuidados, elaborados de acordo com os problemas sociais, clinicos e econdmicos
demonstrados por esse individuo 4. Por outras palavras, os enfermeiros gestores de caso
assumem um papel de coordenadores dos diferentes servicos de apoio a pessoa com
doencga crdnica, em situa¢do social e/ou clinica complexa, avaliando as necessidades,
desenvolvendo planos de cuidados, facilitando a acessibilidade aos servicos de salude e
promovendo a qualidade do contato com a pessoa e a sua familia (2%,

Existem varias experiéncias de enfermeiros como gestores de caso de doentes crénicos.
Muitos desses projetos apontam para uma pratica avancada de enfermagem,
prevalecendo uma visdao economicista e centrada no controlo da doenca. Os enfermeiros
ao focarem a sua intervencdo nas respostas humanas aos processos de vida, saude e
doenca %), ampliam o seu campo de vis3o sobre as reais necessidades que as pessoas
experienciam. De seguida, contextualiza-se de que forma o pensamento profissional,
fundamentado numa ldgica concetual de enfermagem avancada, pode contribuir para o

contributo da enfermagem nos cuidados a pessoa com doenca(s) crénica(s) complexa(s).

Teoria das transicoes

A vivéncia da multimorbilidade e de processos de fragilidade incorpora um conjunto de
transicOes, na maioria de saude-doenca, para as quais o individuo necessita de desenvolver
processos de Coping. Afaf Meleis e colaboradores, ao definirem a Teoria das Transi¢Ges
postularam que estas representam experiencias humanas, descritas como o conjunto de
respostas, ao longo do tempo, moldadas pelas condi¢des pessoais e ambientais, pelas
expetativas, pelas percegdes dos individuos, pelos significados atribuidos a essas
experiéncias, pelos conhecimentos e habilidades na gestdo das modificacdes no nivel do

bem-estar (27),
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E importante que o enfermeiro na avaliagio de um doente crénico complexo, perceba qual
a natureza da(s) transicdo(Ges) que este estd a experienciar ou, como acontece
frequentemente, para as quais ainda n3o tem consciéncia de estar a viver. Meleis (27) refere
gue os tipos de transicdes podem ser classificados quanto a sua natureza:

= Desenvolvimental - Eventos de desenvolvimento individual ou familiar;

= Situacional - Definicdo ou redefinicio de papéis (ex. passagem de papel nao
parental para parental, nascimento, morte);

= Saude / Doenga - Mudanca subita no desempenho do papel;

= Organizacional - Mudancas relacionadas com o ambiente (social, econémico ou politico).

Por outro lado, existem condicionantes inibidoras ou facilitadoras das transi¢gdes. Estas
condicionantes podem derivar de fatores pessoais, comunitarios / familiares ou sociais (27,

A teoria das transicdes (27 (2% jdentifica ainda, algumas propriedades comuns nas diferentes
transicOes, que assumem especial importancia na pratica diaria do Enfermeiro de uma
Equipa de Suporte a Doentes Crénicos Complexos:

= Consciencializa¢ao do processo - A consciencializacdo do processo que esta a ser
vivenciado é de sobremaneira importante para, por exemplo, a adesdo ao regime
terapéutico. E uma caracteristica fundamental do fenémeno da transicdo, pois influencia o
grau de envolvimento do cliente. A consciencializacdo do diagndstico ou das suas
implicagbes para o futuro deve ser alvo de atengao na pratica clinica diaria;

* Envolvimento / compromisso - Em todos os modelos de doenca crénica ilustrados
ao longo deste documento percebe-se, claramente, que a pro-atividade do doente na
identificacdo dos problemas e das respetivas solu¢des, € um fator crucial para o sucesso
das intervencdes preconizadas;

* Mudanga e diferenga - E fundamental tentar perceber os motivos para a mudancga,
a sua natureza e as expetativas geradas. Mudar comportamentos é um dos grandes
objetivos dos planos de cuidados estabelecidos para estes doentes;

= Tempo de vida - Dada a cronicidade das condigdes clinicas, as transicdes podem
fluir ao longo do tempo, tendendo naturalmente para um estado de estabilidade. No
entanto, a atencdo deve recair nas reativacdes de processos de instabilidade das

transicdes, desencadeadas por eventos criticos;
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= Pontos e acontecimentos criticos - Os eventos criticos podem ser variaveis ao logo
do processo de transicdo, podendo ir desde a consciencializacdo da doenca, até um
episddio de urgéncia ou internamento ou, por outro lado, um agravamento das condicdes
clinicas para o qual a pessoa pode nao estar preparada para aceitar.
A conceptualizagao tedrica da teoria das transicdes no contexto da pratica clinica do
enfermeiro no dmbito do doente crénico complexo, permite dirigir as terapéuticas de
enfermagem para as reais necessidades da pessoa, auxiliando-a a desenvolver
competéncias para enfrentar o processo adaptativo, de forma a atingir a desejavel

estabilidade na transicdo e o nivel maximo de autonomia e bem-estar possivel.

0O autocuidado no doente crénico complexo

Nos modelos de abordagem a doenca cronica, ilustrados previamente neste relatdrio,
evidencia-se uma caracteristica comum: a no¢do que o problema das doencas crdnicas tera
que ser resolvido com cuidados de proximidade, em integracdo de cuidados
multidisciplinar e, por outro lado, a concetualizacdo que a (auto)gestdo do regime
terapéutico estard no centro da solucdo. De fato, a maioria dos modelos de doenca crdnica,
assumem a grande dificuldade que os doentes crénicos, com maior complexidade,
denotam em gerir a sua doenca e as suas necessidades, por outras palavras, em gerirem o
seu autocuidado.

Na sua Teoria do Autocuidado, Dorothea Orem!?® postula que o autocuidado requer
intencionalidade e que os individuos tomam diligéncias no sentido de satisfazer as
necessidades de autocuidado. Fundamentalmente, identifica trés requisitos de
autocuidado: Os universais, relacionados com as necessidades humanas basicas, os
requisitos de desenvolvimento, relacionados com as diferentes etapas do ciclo de vida ou
eventos especificos e, finalmente, os requisitos de autocuidado no desvio de saulde,
referentes a pessoa e as suas necessidades perante uma situa¢3o de doenca (28,

Nos doentes cronicos complexos evidenciam-se, sobretudo, problemas nos requisitos de
autocuidado no desvio de saude, embora as limitagdes impostas pela condicdo clinica

possam implicar problemas de funcionalidade e dai défices nos requisitos universais de
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autocuidado. O espectro de intervencdo do enfermeiro vai desde a implementacdo de
planos de intervencdo para substituir o individuo no autocuidado deficitario, até a

promogdo de estratégias para garantir a maior autonomia possivel.

No que respeita a gestdo do regime terapéutico como foco de atencdo do enfermeiro no
doente crénico complexo, a intervencdo decorre desde assistir ou mesmo substituir o
individuo neste autocuidado, até a implementacdo de planos de intervencdo que visem
uma efetiva mudanca de comportamento. No entanto, a eficacia deste processo sé esta
garantida se a pessoa demonstrar capacidade de incorporar na sua vida novas praticas,

mais adequadas e integrando as exigéncias da prépria doenca (2%,

Os enfermeiros na comunidade estdo bem situados para ajudar pessoas com doencas
cronicas para manter ou melhorar a sua condicdo de saude®). A experiéncia de
enfermeiros a gerir pessoas com varias doencas cronicas é ja bastante relevante,
especialmente nos paises anglo-saxdnicos em d4reas como a diabetes, as doencas
cardiovasculares e as doencas mentais #9. A educacdo para a satide é um dos papéis mais
importantes do enfermeiro na comunidade, sendo que, especialmente no contexto da
gestdo do regime terapéutico nas doencas crdénicas, o individuo desempenha um papel
ativo e fulcral, cabendo ao enfermeiro a sua inclusdo, motivacdo e capacitacdo para o
processo. Assim, é necessario deixar para tras um paradigma tradicional de educacdo para
a salde e avangar para uma educagdo para a autogestao, isto é, estratégias para promover

mudancas de comportamento e ades3o ao regime terapéutico 31,
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CAPITULO 2 — DIAGNOSTICO DE SAUDE

Em fungdo da problematica previamente abordada, emergiu a necessidade de caraterizar a
populacdo de doentes crénicos complexos utilizadores frequentes do servico de urgéncia na
area de abrangéncia da ESDCC, identificar os problemas sensiveis aos cuidados de enfermagem
em contexto comunitdrio e domiciliar e, por fim, delinear estratégias que respondam a esses

problemas e que sustentem a pratica clinica de enfermagem da referida equipa.

A metodologia do planeamento em saude surge como o fio condutor da intervengdao

comunitaria planeada e executada para responder a este designio.

O planeamento em saude pressupde a “racionalizagdo na utilizagdo de recursos escassos
com vista a atingir os objetivos fixados, em ordem a redugdo dos problemas de saude
considerados como prioritdrios” 3?. Sendo um processo continuo e dindmico, deve ser
estruturado em 3 fases: a elaboracdo do plano (que é composta pelo diagndstico de saude,
pela definicdo de prioridades, pela fixacdo de objetivos, pela selecdo de estratégias, pela
elaboracdo de programas e projetos e pela preparacdo para a execug¢do), a execucdo e a

avaliacdo 32,

O planeamento em saude é definido pela ordem dos enfermeiros, como uma competéncia
especifica do enfermeiro especialista em enfermagem comunitéria e de satde publica 33
Assim, no percurso de aquisicdo de competéncias para a especialidade de Enfermagem
Comunitaria, descritas neste relatorio, serdo abordadas as varias fases da metodologia do

planeamento em saude que nortearam o estagio.

Face a complexidade da populacdo a ser abrangida no diagndstico de situacdo, aos
pressupostos éticos formais e decorrentes da politica de protecdo de dados da instituicdo

onde decorreu o estagio, houve necessidade de projetar um estudo, no qual o diagndstico
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a efetuar fosse detalhadamente descrito. Seguidamente, sdo enumerados os varios

componentes que constituiram o estudo delineado.

2.1— MorTIvAGAO/ DEFINICAO DA AREA PROGRAMATICA / QUESTAO DE INVESTIGACAO

Para além do enriquecimento académico e pessoal, a pertinéncia para o desenvolvimento
do estudo, nasceu pela necessidade de caraterizar os doentes crénicos complexos na drea
de abrangéncia da ESDCC onde foi realizado o estagio. Neste ponto, é necessario realcar
gue o estudante é membro efetivo desta equipa, dai que da sua pratica clinica didria tenha
emergido a necessidade, ndo sé de clarificar o contexto clinico e de vida destes doentes,
mas também de projetar no futuro o desenvolvimento de estratégias efetivas para prevenir
e controlar o fendmeno, melhorando dessa forma a performance clinica da ESDCC e a

qualidade de vida dos doentes crénicos complexos.

A experiéncia profissional acumulada permite também inferir que muitas das situaces que
conduzem a descompensacdes clinicas, com posterior recurso ao Servico de Urgéncia, se
centram em défices na autogestdo do regime terapéutico, que apenas poderdo ser
contextualizados na comunidade, isto é, onde as pessoas vivenciam diariamente as

condicionantes e limitacdes associadas as suas doencas cronicas.

O problema da incapacidade para a autogestdo da doenca cronica associada a longevidade
é, como se viu, um problema atual que carece de ser investigado e planeado por forma a
responder as necessidades e rentabilizar os recursos existentes. Ha evidéncia sélida que
prova que a gestdo de casos complexos de doenca crdnica em idade avancada é efetiva,
permitindo, ndo s6, o aumento da qualidade de vida dos envolvidos, como também o
controlo dos custos relacionados com a salde, como é o caso da reducdo da procura

recorrente dos servicos de urgéncia hospitalar (15 (34 (35),

A revisdo da literatura previamente efetuada, exp6s que a multimorbilidade, cada vez mais
carateristica central no envelhecimento, associada a problemas na gestao do regime
terapéutico, condicionam importantes quadros de fragilidade que sé poderdo ser
abordados com uma politica de integracdo de cuidados, em proximidade, centrados nas

pessoas, nas suas respostas humanas e nas suas necessidades. Neste sentido, urge
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caraterizar estes individuos, de forma a perceber se o0 acesso desregulado aos servicos de
urgéncia advém de problemas relacionados a uma incapacidade na gestdo do regime
terapéutico ou se, por outro lado, decorrem apenas do agravamento progressivo das

doencas de base.

Por utilizador frequente entende-se aquele utente que visita repetidamente o Servico de
Urgéncia. A definicdo do nimero de recursos ndo é consensual na literatura, no entanto, o
Ministério da Saude Portugués define como utilizador frequente aquele que recorre quatro

ou mais vezes ao SU num ano 36),

Assim, emergiu a pergunta que norteou o diagndstico de situagao: Quais os
problemas/necessidades, sensiveis aos cuidados de enfermagem, das pessoas idosas com
mais de 75 anos, com multimorbilidade e polimedicagao, que recorrem frequentemente

ao servico de urgéncia (quatro ou mais vezes no ano ultimo ano)?

2.2- OBIETIVOS GERAIS E ESPECiFICOS

Perante a pergunta de partida, definiram-se dois objetivos gerais e objetivos especificos:

Objetivos Gerais:

1. Caraterizar a populagio de utentes cronicos complexos que recorrem
frequentemente ao Servigo de Urgéncia Hospitalar da Unidade Local de Saude;
2. ldentificar os fendmenos, potencialmente sensiveis aos cuidados de enfermagem, em

contexto comunitario, que influenciam a gestdo da doenca cronica.

Objetivos Especificos:

Caraterizar socio e demograficamente a amostra;
Caraterizar a percecao individual sobre a salude e a qualidade de vida;

Caraterizar a funcionalidade a nivel da salide mental: cognicdo e humor depressivo;

P w N

Caraterizar a funcionalidade ao nivel da capacidade para o autocuidado: atividades

basicas e instrumentais de vida diarias;
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Rastrear quedas e caraterizar o risco de queda;
Caraterizar a gestao e adesao ao regime medicamentoso;

Caraterizar a situacdo face ao problema da seguranca do medicamento;

© N oo W

Caraterizar a acessibilidade aos servicos de saude e o comportamento de procura

de saude.

2.3- EQuirpA DE TRABALHO

A equipa de trabalho foi composta pelo estudante com apoio e supervisdao do orientador

académico e da enfermeira tutora pelo estagio.

2.4 - IDENTIFICACAO E CARACTERIZACAO DA COMUNIDADE

O estudo desenrolou-se numa comunidade que recebe o apoio de uma Unidade Local de

Saude, onde esta integrada uma Equipa de Suporte a Doentes Crdonicos Complexos.

2.5- POPULACAO ALVO

Elegeu-se como populagdo alvo os individuos inscritos na Unidade Local de Saude, com
idade igual ou superior a 75 anos, residentes na comunidade, com fendmenos ativos de
doenca crénica complexa e histérico de recurso ao Servico de Urgéncia, da sua area de
residéncia, igual ou superior a 4 episddios no ultimo ano (01/10/2018 a 01/10/2019).
Apenas foram incluidos na amostra os individuos que demonstraram capacidade cognitiva
para responder ao formulario e que aceitaram participar apds ter sido explicado,

detalhadamente, todo o estudo.

2.6- DESENHO DO ESTUDO E METODO DE AMOSTRAGEM

Para o diagndstico de situacdo optou-se por realizar um estudo exploratdrio, quantitativo,

observacional de cardcter transversal (Figura 3).

Na sua esséncia o estudo pretendia, numa fase inicial, identificar individuos com idade igual

ou superior a setenta e cinco anos, utilizadores frequentes do Servigo de Urgéncia (quatro
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ou mais recursos) e, a partir da consulta dos seus processos clinicos, carateriza-los em
funcdo das suas doencas e da sua medicacdo habitual, com base em critérios especificos.
Desta forma, definiu-se a populacao alvo, da qual foi extraida uma amostra para a
identificacdo dos fendmenos de enfermagem que influenciam a gestdo da doenca crdnica

complexa. A figura seguinte ilustra graficamente o desenho do estudo efetuado:

FIGURA 3- DESENHO DO ESTUDO

Objetivos:

- Caraterizar a populagdo de utentes cronicos complexos

- ldentificar fenémenos de enfermagem que influenciam a gestdo da doenca crénica, nos dominios
da: funcionalidade, auto percecdo sobre a qualidade de vida, gestdo do regime medicamentoso,
acessibilidade aos servigos de salde e comportamento de procura de saldde

Populacdo: pessoas inscritas
- ldade - = 75 anos
- Recurso a urgéncia - = 4 vezes, no Ultimo anc
- Morbilidade - = 3 doengas crdnicas concomitantes
- Medicagdo - = 5 medicamentos prescritos

Estudo: exploratério, quantitativo, observacional, transversal

Amostragem: ndo probabilistica intencional

U

ULS : Fornecimento da listagem de

utentes, com idade =z a 75 anos e
recorrentes (= 4) & urgéncia no :>
dltimo ano

uLs| Consulta dos processos clinicos
- Lista de doencgas
- Lista de medicamentos

20

| Selecido da populagio alvo |

Domicilio: Recolha de dados através <:| |
da aplicagio de um formulario

@ uLsi Consulta dos processos

Analise dos dados | <:| Clmlc:i):tz Leecgi::nc;zsdados

@ - Lista de medicamentos

Resultados: Fendmenos de enfermagem que influenciam a gestio da doenga cronica complexa

Consentimento informado |

2.7- VARIAVEIS EM ESTUDO E INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A selecdo das variaveis que constituiram o formulario de recolha de dados teve por base a
contextualizacdo tedrica efetuada, mediante revisdo da literatura em bases de dados
nacionais e internacionais. Para além das escalas validadas que compunham o instrumento
de recolha de dados, foi utilizado como suporte um formuldrio desenvolvido recentemente
por Almeida (2017), intitulado “Funcionalidade e Vulnerabilidade em Pessoas Idosas -

Implicacées para os Cuidados de Enfermagem” 37),
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Procurou-se que o formuldrio refletisse a problemdatica em estudo, equacionando varias
dimensdes de saude, sensiveis aos cuidados de enfermagem, que afetam a pessoa idosa
com doencga crénica complexa, e que interferem com o seu acesso/recurso aos servicos de
saude. Ao recolher os dados no domicilio dos individuos, procurou-se uma visdo de
proximidade que, por um lado, facilitasse o recrutamento dos utentes para o estudo e, por
outro, garantisse um maior realismo nas respostas obtidas. No entanto, este fato revelou-
se uma dificuldade, no sentido, em que muitos utentes mostraram grande relutancia em
receber o enfermeiro em sua casa. Tendo em conta a curta dimensao da amostra e
realcando que a construgdo do IRD teve como principal suporte um formulario ja aplicado,
numa tese de doutoramento de uma area programatica idéntica, optou-se por ndo realizar

pré-teste do IRD.

Foram definidas um conjunto de varidveis (Apéndice |), operacionalizadas através de um
formulario de recolha de dados (Apéndice Il) que agregou alguns instrumentos validados
para a populagdo Portuguesa, bem como perguntas construidas para realizar a
caraterizacdo sociodemografica, avaliar a auto percecao sobre a salude, a acessibilidade aos
servicos e os comportamentos individuais de procura de saude. As escalas utilizadas sdo

descritas de seguida:

i. Mini Mental State Examination (MMSE) - E uma das escalas mais usadas como medida
de avaliacdo do funcionamento cognitivo. O instrumento foi concebido por Folstein e
McHugh em 1975, sendo traduzido e adaptado para a populacdo Portuguesa por Guerreiro
e colaboradores em 1994 38, O seu grande objetivo é o despiste de défice cognitivo,
mediante o grau de escolaridade, avaliando a orientacdo, retencdo, atencdo e célculo,
evocagao, linguagem e habilidade construtiva. A pontuagao global varia entre 0 e 30, sendo

os pontos de corte para a populagdo Portuguesa os seguintes:

QUADRO 1 - PONTOS DE CORTE PARA A AVALIAGAO DO MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

ESCOLARIDADE PONTUACAO
Analfabetos <15 pontos

1a 11 anos de escolaridade <22 pontos
Escolaridade superior a 11 anos <27 pontos
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ii. Escala de Depressdo Geriatrica (GDS -15) - Esta escala criada por Yesavage e col. em
1983, permite identificar sintomas de depressdo em idosos. A GDS - 15 é uma versao
simplificada da escala original validada para a populacdo Portuguesa em 2014 por Apéstolo

e colaboradores. Os pontos de corte definidos para esta escala foram os seguintes 3°):

QUADRO 2 — PONTOS DE CORTE DA ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA 15 (GDS15)

DEPRESSAO PONTUAGAO
Sem Depressao 0a5
Depressao Ligeira 6al0
Depressdao Grave 11a15

iii. Indice de Barthel - Desenvolvido por Mahoney & Barthel, em 1965 e validado para a
populacdo portuguesa por Sequeira em 2007, avalia o nivel de dependéncia do individuo
em dez atividades bdsicas de vida (comer, higiene pessoal, uso dos sanitdrios, tomar banho,
vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama,
subir e descer escadas) (38, A pontuac3o varia entre 0 e 100 pontos, onde quanto mais alta

€ a pontuacdo maior o nivel de independéncia.

QUADRO 3 - PONTOS DE CORTE INDICE DE BARTHEL (ADAPTADO DE SEQUEIRA, 2010)

NiVEL DE DEPENDENCIA PONTUAGAO
Independente 90 - 100
Ligeiramente dependente 60 -85
Moderadamente dependente 40-55
Severamente dependente 20-35
Totalmente dependente <20

iv. indice de Lawton-Brody - Desenvolvido em 1969 por Lawton e Brody, avalia a
dependéncia da pessoa idosa nas atividades de vida instrumentais. Compreende oito
atividades: usar o telefone, fazer compras, preparagdo da alimentacdo, tarefas domésticas,
lavagem da roupa, utilizacdo de meios de transporte, responsabilidade da medicacdo e
responsabilidade do dinheiro. Optou-se por utilizar a vers3o de Sequeira 8 validada para

a Populagdo Portuguesa. O quadro seguinte enumera os pontos de corte da versao referida.

QUADRO 4 - PONTOS DE CORTE INDICE LAWTON-BRODY (ADAPTADO DE SEQUEIRA, 2010)

NiVEL DE DEPENDENCIA PONTUACAO
Independente 8
Moderadamente dependente, necessita de alguma ajuda 9-20
Severamente dependente, necessita de muita ajuda 21-30
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v. Performance Oriented Mobility Assessment | (POMA 1) - Desenvolvido por Tinetti em
1986, este instrumento tem como objetivo avaliar o equilibrio estatico e o equilibrio dinamico
separadamente utilizando duas escalas distintas. Mediante o somatério destas escalas é
possivel estimar o risco de queda do individuo. Foi validada para a popula¢do portuguesa por

Petiz em 2002 sendo que a pontuacio global varia entre 0 e 28 pontos 4°)

QUADRO 5 - PONTOS DE CORTE PARA POMA | (PETIZ, 2002)

NiVEL DE DEPENDENCIA PONTUACAO
Baixo risco de queda 25-28
Moderado risco de queda 19-24
Elevado risco de queda <19

vi. Medida de Adesdao aos Tratamentos (MAT) - Desenvolvida em 1986 por Morisky,
Green e Levine, foi posteriormente validada para a populacdo Portuguesa por Delgado e
Lima em 2001. Trata-se de uma escala de Lickert que tem como principal propdsito avaliar
a adesdo aos tratamentos. A escala é constituida por sete itens em que a resposta pode

variar de 1 (sempre) a 6 (nunca) “%. A escala ndo tem pontos de corte definidos.

vii. Escala de Crengas Acerca dos Medicamentos (BMQ especifico) - Este instrumento foi
desenvolvido por Horne e colaboradores em 1999, sendo posteriormente validado para a
populacdo Portuguesa por Pereira, Pedras, & Machado em 2013. O principal objetivo da
escala é identificar barreiras a adesdao quanto ao regime, as crencas e a recordacdo em
relacdo ao tratamento medicamentoso na perspetiva do paciente 2. O instrumento
baseia-se numa escala de Lickert e a resposta pode variar entre 5 (concordo totalmente) e
1 (discordo totalmente). E constituido por 10 itens, divididos em 2 subescalas, que avaliam
as crencgas sobre a necessidade da medicacdo e as preocupacdes acerca da medicacao
prescrita, baseada nas crengas de perigo de dependéncia e toxicidade a longo prazo, entre

outros problemas causados pela medicacao.

viii. indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT) - O Medication Regimen Complexity
Index é um instrumento especifico, validado e utilizado para medir a complexidade da
farmacoterapia, desenvolvido originalmente em lingua inglesa por George e colaboradores
em 2004. Posteriormente, em 2007, foi adaptado para Portugués do Brasil por Melchiors,

Correr, e Fernandez-Llimos. 3.
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ix. Inventario da capacidade funcional face ao regime de medicamentos - Com este
instrumento construido por Almeida @7, pretendia-se avaliar varias dimens&es que influenciam
a capacidade funcional para gerir o regime medicamentoso. Apesar do instrumento nao estar
validado, a sua utilizacdo permitiu abordar dominios praticos e quotidianos na utilizacdo de
medicamentos e, por outro lado, elucidar se o regime medicamentoso é gerido pela propria

pessoa, se esta tem dificuldade ou se depende de outro.

X. Inventario de razdes para a ndo adesdo ao regime medicamentoso prescrito -
Também construido por Almeida #7), este conjunto de perguntas permite clarificar os

motivos da ndo adesao ao regime medicamentoso.

2.8- EXECUCAO DO DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

O procedimento de recolha de dados e selecdo da amostra final desenrolou-se em 3 fases
distintas. De forma a responder a todos os requisitos éticos e formais, foi solicitada
autorizagao ao Presidente do Conselho de Administragcao da Unidade Local de Saude, ao
Presidente do Conselho Clinico do ACES, ao Coordenador da Unidade de Cuidados na
Comunidade e ao Diretor do Servico de Urgéncia. Foi também obtido consentimento
formal da Comissdo de Etica da instituicio em quest3o.

O estudo efetuado pretendeu explorar a realidade para descrever a ocorréncia de
determinados fendmenos de enfermagem, que condicionam a gestdo do regime
terapéutico em doentes crénicos complexos. Optou-se por estudar os dominios da
funcionalidade (cognitiva, psicolégica, mobilidade), percecdo sobre a qualidade de vida,
gestdo do regime medicamentoso, acessibilidade aos servicos de salude e comportamentos
de procura de saude, numa populacdo de pessoas com idade superior ou igual a 75 anos,
residentes na comunidade, com critérios para serem considerados doentes cronicos
complexos: recurso anual ao servico de urgéncia superior ou igual a quatro vezes, trés ou
mais doencas croénicas em simultaneo e polimedicacao.

Como principais constrangimentos destacam-se a amplitude do diagndstico de situagao e

0s requisitos éticos legais e de protecdo de dados, que condicionaram um atraso nas

34 ALBERTO MIGUEL PEREIRA



CATOLICA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE RELATORIO DE ESTAGIO

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

autorizacdes para iniciar o diagndstico de situacdo, originando que o planeamento do

estdgio tivesse que ser alterado.

Fase 1
Obtencao da listagem informatica de utilizadores frequentes do servico de urgéncia no
ultimo ano. Para esta consulta foram selecionados os processo clinicos com base nos

seguintes critérios:

= |dade igual ou superior a 75 anos;

= 4 ou mais recursos ao servico de urgéncia no ultimo ano;

Esta consulta decorreu entre 25/09/2019 e 04/10/2019, tendo sido obtida uma lista com

664 utentes.

QUADRO 6 - CRITERIOS UTILIZADOS PARA A LISTAGEM DE UTILIZADORES FREQUENTES DO SERVICO DE URGENCIA (FASE 1)

VARIAVEL CRITERIO FONTES INFORMADORAS
Idade > 75 anos
Recurso ao Servigo de Urgéncia no Listagens de utentes fornecida
ultimo ano em anélise >4 no ultimo ano em analise pelo Servigo de Informatica
(01/10/2018 a 01/10/2019)

Fase 2
Consulta dos processos clinicos, da lista obtida, sob a supervisdao do enfermeiro tutor, onde
foram obtidos os diagndsticos médicos ativos e os medicamentos prescritos (apéndice Ill).

De modo a obter a populagdo alvo foram aplicados nesta consulta, os seguintes critérios:

= Trés ou mais doencas crénicas diagnosticadas;

= Cinco ou mais medicamentos prescritos;

Esta consulta decorreu entre 28/10/2019 e 14/11/2019, tendo sido selecionada uma

populacdo alvo constituida por 278 individuos.

QUADRO 7 - CRITERIOS UTILIZADOS PARA A CONSULTA DOS PROCESSOS CLINICOS (FASE 2)

VARIAVEL CRITERIO FONTES INFORMADORAS
Doencgas Croénicas Diagnosticadas 2 3 ou mais e Listagens utentes
fornecida pelo Servico
. L > 5 Fdrmacos em uso Informatica
Polimedicagdo .
simultaneamente e Consulta dos processos
clinicos
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E de realcar que o procedimento de extracdo da informagdo dos processos clinicos revelou-se
muito moroso, em fung¢do de constrangimentos informaticos e de um importante atraso na

cedéncia da informacao (listagens) pelo servico de informatica da ULS.

Fase 3
Foram contactadas 152 pessoas, das quais 131 aceitaram receber a visita domicilidria.
Destas, selecionaram-se apenas 39 individuos, ndo tendo sido incluidos todos os que nao

demonstraram capacidade para responder ao formulario (n=92)

A abordagem aos utentes selecionados, para a solicitacdo do consentimento informado por
escrito (Apéndice IV) e aplicacdo do formulario de recolha de dados, ocorreu entre
18/11/2019 e 16/12/2019, durante o estagio efetuado na Unidade de Cuidados na

Comunidade, sob a supervisdo do enfermeiro tutor responsavel.

A autorizacdo para participar no estudo englobou, também, uma autorizacdo formal para
gue se procedesse a recolha de dados do processo clinico, nomeadamente, os registos
clinicos relativos aos diagndésticos médicos ativos e a lista de medicamentos prescritos, por
forma a poder comparar a realidade percecionada, com a que estad representada no
processo clinico formal. A informacdo extraida dos processos clinicos foi transposta para
uma base de dados codificada (Apéndice Ill), tendo-se assegurado a total pseudonomizagao
dos dados, conservados sob a responsabilidade do estudante. No final do estudo, toda esta

informacdo foi destruida.

A recolha de dados demorou, em média, 45 minutos e permitiu ao estudante desenvolver
competéncias na abordagem de questdes complexas relacionadas com o utente e a familia,
adquirir uma consciéncia critica para os problemas da pratica profissional e, por fim, treinar
técnicas de comunicacdo e de relacdo terapéutica. O principal obstaculo nesta fase residiu

na aceitabilidade dos inquiridos em receberem o estudante nos seus domicilios.

Para a analise estatistica, numa primeira fase foi realizada uma analise descritiva, com os
valores de frequéncias, medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de
dispersdo (desvio padrdo). Para andlise inferencial, uma vez que a amostra tinha uma

dimensdo superior a 30, aceitou-se a normalidade de distribuicdo de acordo com o teorema
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do limite central, pelo que se optou pela utilizacdo de testes paramétricos. Assim, para as
varidveis quantitativas utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson. O nivel de

significancia para rejeitar a hipétese nula foi fixado em p < 0,05.
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CAPITULO 3 — RESULTADOS DIAGNOSTICO DE SAUDE

Seguindo a légica da metodologia do planeamento em saude pretende-se, neste capitulo,
apresentar os resultados do diagndstico de saude. A concetualizacdo dos doentes crdnicos
complexos como uma comunidade permitiu, no estudo realizado, identificar necessidades
de saude complexas comuns e obter um diagndstico de situacdo pioneiro a este nivel em

Portugal. De seguida, serdo apresentados os principais outcomes do estudo efetuado.

3.1 - CARATERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

A amostra final ficou constituida por 39 individuos, com uma idade média de 82.6 anos,
sendo 59% (n=23) do sexo feminino. Em relacdo ao estado civil verificou-se que a maioria,
dos individuos, era casado (41%). No que respeita ao nivel de escolaridade verificou-se que
69.2% tinha apenas o 12 ciclo concluido, 12.8% ndo tinha qualquer nivel de ensino
completo mas sabia ler e escrever e 10.3% era analfabeto; salienta-se, assim, o baixo nivel
de escolaridade que, de acordo com a literatura (4 (43 (46) phodera condicionar a adesdo ao

regime terapéutico.

De realcar, ainda, que 17.9% dos individuos da amostra viviam sozinhos, 33.3% com o
conjuge/ companheiro e 20.5% com os filhos / noras / genros. Se tivermos em conta a idade
média da amostra e que, tendencialmente, os conjuges dos individuos entrevistados terdo
sensivelmente uma idade aproximada, evidencia-se um padrdao de vulnerabilidade

possivelmente expresso por défices de apoio nas atividades basicas de vida e instrumentais

3.2 — QUALIDADE DE VIDA - DOENGAS E AUTOPERCECAO SOBRE A SAUDE

No que respeita as doencas, verificou-se uma média de 8 doencas por pessoa, com um maximo

de 18 e um minimo de 3. As doengas mais frequentes estdo refletidas no Grafico 1.
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GRAFICO 1 - DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA AMOSTRA POR DOENGAS POR INDIVIDUO

Doenga Hepatica Crénica
Doenca Cerebrovascular
Insuficiéncia Renal Cronica
Neoplasia Ativa
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Diabetes
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Quando convidados a fazer uma apreciacao geral da sua saude, 74.4% dos inquiridos
referiu que estava “md” enquanto 20.5% classificou como “satisfatéria” e apenas 5.1%
considerou como “boa”. No mesmo sentido, quando pedido para comparar com os Ultimos
5 anos, 71.8% referiu que estava pior, enquanto 15.4% considerou como igual e apenas
12.8% referiu que estava melhor. Outro dos aspetos abordados dizia respeito a percecao
dos individuos sobre o que necessitavam para a sua saude melhorar (Grafico 2): 50%
respondeu que necessitava de melhores cuidados de saude, 28.9% mais apoio social e
15.8% mais apoio da familia. Da analise destes dados, e tendo em conta que os utentes da
amostra tém importantes padroes de multimorbilidade e sdo em média acompanhados por
4 médicos, surge a divida sobre que cuidados de saude necessitam para melhorar a sua

saude.

GRAFICO 2 - DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA AMOSTRA PELA AUTOPERCEGAO SOBRE A SAUDE
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De facto, 59.9% dos inquiridos respondeu que as consultas que tém adequam-se as suas
necessidades de saude (Grafico 3), enquanto outros 10.3% considerou que estas pecavam
por excesso. Assim, infere-se que os cuidados de sadde que estes utentes necessitam ndo
estdo diretamente relacionados com as consultas médicas, mas sim com cuidados de
proximidade, centrados nas pessoas (! (20(47) e nas suas necessidades que, na maior parte

das vezes, estdo relacionadas com as atividades de vida didrias e instrumentais.

GRAFICO 3 - DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA OPINIAO DOS INDIVIDUOS RELATIVA A ADEQUAGAO DAS CONSULTAS MEDICAS

Considera que as consultas que tem se adequam as suas
necessidades de saude?

Nao, deveria ter mais consultas _ 30,8%
Ndo, sdo demasiadas consultas - 10,3%

10 20 30 40 50 60 70

o

3.3 - SAUDE MENTAL

No diagnéstico de situacdo efetuado, foram avaliados défices cognitivos mediante a
aplicacdo do Mini Mental State Examination (MMSE) e sintomas de depressdo através da
Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15). Em relacdo ao desempenho cognitivo verificou-
se que 74.4% dos individuos da amostra evidenciava suspeita de défice cognitivo, o que
podera ser explicado pela idade média elevada (82.6 anos) e pela baixa escolaridade da
amostra. Por outro lado, esta evidéncia permite antever dificuldades na autogestao do

regime terapéutico e a necessidade de auxilio de prestador de cuidados.

No que respeita aos sintomas de depressdao geridtrica, verificou-se que 48.7% dos
individuos apresentava quadros de depressao leve, 41% quadros de depressdo severa e
apenas 10.3% tinha um quadro psicologico normal. De fato, a literatura evidencia a

depressdo como umas das principais complicacdes das doencas crénicas 8, reduzindo a
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capacidade de adesdo e autogestdo do regime terapéutico e, consequentemente,

agravando a morbilidade e mortalidade. 49

3.4 - CAPACIDADE FUNCIONAL PARA REALIZAR O AUTOCUIDADO

No que concerne a capacidade funcional foram avaliados o indice de Lawton-Brody e o

indice de Barthel. Os resultados estdo representados nos graficos seguintes:

GRAFICO 4- DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA AMOSTRA PELO [NDICE DE BARTHEL

Severamente dependente . 2,6%

Moderadamente dependente [N 15,4%
Ligeiramente dependente | 46,2%
Independente |GG 35,9%
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GRAFICO 5- DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA AMOSTRA PELO INDICE DE LAWTON-BRODY

Independente - 7,7%

Analisando os graficos é facilmente percetivel que apesar dos individuos serem, na sua
maioria, ligeiramente dependentes ou mesmo independentes nas atividades basicas,

tém elevados graus de dependéncia nas atividades instrumentais de vida didria. Estes
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resultados permitem inferir que tal compromisso poderd condicionar problemas
importantes na gestao do regime terapéutico, isto é, apesar de manterem algum grau
de autonomia com os cuidados pessoais, estas pessoas enfrentam grandes dificuldades
na realizacdo das atividades quotidianas em sociedade. A tabela seguinte apresenta os
resultados do indice de Lawton-Brody nos itens mais relevantes para a problematica

em estudo.

TABELA 1 - DISTRIBUIGAO NUMERICA E PERCENTUAL DA AMOSTRA PELO INDICE LAWTON-BRODY

Atividade Capacidade de execugao N %
Ir as compras Faz as compras sem ajuda 8 20.5
S6 faz pequenas compras 5 12.8
Faz as compras acompanhado 6 15.4
E incapaz de ir as compras 20 51.3
Usar o telefone Usa-o sem dificuldade 18 46.2
Sé liga para lugares familiares 13 33.3
Necessita de ajuda para o usar 3 7.7
Incapaz de usar o telefone 5 12.8
Usar o transporte Viaja em transporte publico ou conduz 10 25.6
S6 anda de taxi 2 5.1
Necessita de acompanhamento 20 51.3
Incapaz de usar o transporte 7 17.9
Usar o dinheiro Paga as contas, vai ao banco 13 33.3
S6 pequenas quantidades de dinheiro 16 41
Incapaz de usar o dinheiro 10 25.6
Responsabilidade pelos Responsavel pela medicagdo 17 43.6
medicamentos Necessita que lhe preparem a medicagdo 10 25.6
Incapaz de se responsabilizar pela medicagado 12 30.8

Da andlise da tabela exposta verificamos que a maioria das pessoas ndo consegue ir as
compras sozinha ou necessita de ajuda, uma grande parte necessita de acompanhamento
para utilizar os transportes e tem dificuldades em usar o dinheiro, no entanto, a maioria

das pessoas que compde a amostra assume que é responsavel pela medicagao.

A anadlise de relagbes estatisticas entre a capacidade funcional e as restantes varidveis

revelou a existéncia de correlagdes com:

a) ldade - quanto maior é a idade maior é dependéncia de outra pessoa para gerir o regime
medicamentoso, facto que, atendendo a idade média dos individuos, obriga sempre a
englobar um prestador de cuidados nas atividades de gestdo e na prescricdo do gestor de

caso;
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b) Capacidade cognitiva - quanto menor a capacidade cognitiva, maior é a dependéncia
funcional basica e instrumental, o que pressupde a existéncia de instrumentos de rastreio
cognitivo que possam dar suporte as tomadas de decisao clinicas, por parte dos gestores

de caso;

c) Capacidade para a gestdo do regime medicamentoso - pessoas com menor capacidade

funcional sdo mais dependentes na gestao do regime medicamentoso;

d) Forca dos membros inferiores - quanto menor é a forca nos membros inferiores, maior
é a dependéncia funcional, fator que obriga a repensar em solucdes promotoras da
mobilidade por forma a aumentar a efetividade das intervencdes de enfermagem ao nivel

da gestdo de caso.

3.5 - Risco be QUEDA

No total da amostra 59% dos individuos tiveram pelo menos uma queda no ultimo ano. No
gue respeita ao risco de queda, avaliado com recurso a escala POMA |, verifica-se que
62.2% apresenta alto risco de queda, sendo que em dois individuos nao foi possivel avaliar,

uma vez que estavam dependentes de cadeira de rodas para deambular.

TABELA 2 - DISTRIBUICAO NUMERICA E PERCENTUAL DA AMOSTRA PELO RIsco DE QUEDA: POMA 1

POMA | N Percentagem (%)
Alto risco de queda 23 62.2
Risco moderado de queda 8 21.6
Baixo risco de queda 6 16.2

Numa populagdo de pessoas idosas, com pouco apoio social e familiar, baixa escolaridade
e cuja capacidade funcional esta muito limitada por condicionantes clinicas, o fenémeno
das quedas assume especial protagonismo, em funcdo das consequéncias potencialmente
devastadoras que podera acarretar. A literatura consultada reforca claramente esta
evidéncia, considerando mesmo o fendmeno, nesta faixa etaria, como um problema de

saude publica 49,

Analisando a existéncia de relages estatisticamente significativas entre o risco de queda e

as restantes varidveis, constata-se a existéncia de uma correlagao positiva com a
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menor risco de queda, fator que deve ser tido em conta quando se planeiam cuidados.

3.6 - GESTAO / ADESAO AO REGIME IMEDICAMENTOSO

No instrumento de recolha de dados construido procurou-se avaliar as varias dimensoes

do regime medicamentoso.
Destacam-se de seguida alguns dos dados recolhidos:

*= Na escala da medida de adesdo aos tratamentos (MAT) obteve-se um valor médio de
34.15 e uma mediana de 34. Dividindo o valor médio obtido (34.15) pelo nimero de
itens da escala (6), obtém-se um valor indicativo de 5.75, que corresponde na escala a
“raramente”. Considerando como um valor indicativo de adesdo aos tratamentos a
mediana da MAT (35), é possivel inferir que a generalidade dos individuos da amostra
denota bons niveis de adesdo aos tratamentos.

= Em relagdo a capacidade para gerir o regime medicamentoso, avaliaram-se varios

fatores, classificando se o individuo era auténomo, tinha dificuldades ou dependia de
outro para os executar. Analisando o conjunto total de itens, em 89.7% dos individuos,
observou-se que existiam dificuldades para realizar, pelo menos, uma das atividades;
apenas 2.6% nao referiu qualquer dificuldade enquanto 7.7% ja ndo geria o regime, isto
é, dependia totalmente de outra pessoa.
As principais dificuldades situavam-se na rotina diaria de gestdo da medicacdo: cumprir
com o horario das tomas (33.3 %) e lembrar quando chega a hora (30.8%). Este dado
poderd estar relacionado com o défice cognitivo identificado e com a dependéncia nas
atividades instrumentais. Em alguns itens especificos observou-se, ainda, uma
importante dependéncia de outra pessoa, o que implica que haja necessariamente um
prestador de cuidado disponivel, de modo a garantir a gestdo eficaz do regime
medicamentoso.

Os dados obtidos estdo refletidos na tabela 3.
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TABELA 3 - DISTRIBUIGAO NUMERICA E PERCENTUAL DA AMOSTRA PELO INVENTARIO DA CAPACIDADE FUNCIONAL FACE AO REGIME DE MEDICAMENTOS

Item Capacidade N %
Abrir ou fechar as embalagens/blisters Ndo tem dificuldade 17 43.6
Tenho dificuldade 8 20.5
Dependo de outro 14 35.9
Ler o que estd escrito Nao tem dificuldade 12 30.8
Tenho dificuldade 10 25.6
Dependo de outro 17 43.6
Perceber qual e como deve tomar o farmaco Ndo tem dificuldade 10 25.6
Tenho dificuldade 9 23.1
Dependo de outro 20 51.3
Tomar o farmaco (sabor, tamanho) N3o tem dificuldade 29 74.4
Tenho dificuldade 6 15.4
Dependo de outro 4 10.3
Renovar a medicag¢do a tempo (ir ao médico) Ndo tem dificuldade 5 12.8
Tenho dificuldade 8 20.5
Dependo de outro 26 66.7
Deslocar-se até a farmdcia para comprar Nao tem dificuldade 6 15.4
Tenho dificuldade 6 15.4
Dependo de outro 27 69.2
Ter dinheiro para comprar a medicagdo Ndo tem dificuldade 7 17.9
Tenho dificuldade 8 20.5
Dependo de outro 24 61.5
Cumprir com o hordrio das tomas Ndo tem dificuldade 14 35.9
Tenho dificuldade 13 33.3
Dependo de outro 12 30.8
Manter o conhecimento sobre os farmacos N3o tem dificuldade 7 17.9
Tenho dificuldade 10 25.6
Dependo de outro 22 56.4
Lembrar quando chega a hora Ndo tem dificuldade 14 35.9
Tenho dificuldade 12 30.8
Dependo de outro 13 33.3
Organizar para tomar fora de casa (néo N3o tem dificuldade 7 17.9
planeou) Tenho dificuldade 6 15.4
Dependo de outro 26 66.7
Estar muito ocupado Ndo tem dificuldade 20 51.3
Tenho dificuldade 4 10.3
Dependo de outro 15 38.5
Adormecer antes da hora Nado tem dificuldade 24 61.5
Tenho dificuldade 4 10.3
Dependo de outro 11 28.2

= No que respeita as crencas acerca da medicacdo, avaliadas pelo BMQ especifico,
verificaram-se valores elevados em relacdo as crengas sobre a necessidade de
medicacdo e valores mais baixos nas crengas associadas a preocupa¢do com a

medicacdo (Tabela 4).

TABELA 4 - DISTRIBUIGAO ESTATISTICA DA AMOSTRA PELA ESCALA DE CRENGAS ACERCA DOS MEDICAMENTOS (BMQ)
BMQ especifica BMQ - Necessidade BMQ - Preocupagéo
Média * dp 36.62 £4.381 22.03+£2.729 14.59 +4.739
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Na avaliacdo dos resultados do BMQ especifico importa, sobretudo, analisar o
diferencial entre as necessidades e as preocupacoes. Na tabela exposta, verifica-se que
existe um diferencial significativo entre as duas varidveis. Para a populacdo, em estudo,
existe uma elevada crenca que os medicamentos sdo muito necessarios,
provavelmente em func¢do da condicdo clinica e, por outro lado, uma relativa baixa
preocupacdo em relacdo, por exemplo, a toxicidade e dependéncia da medicacao.

= No que concerne aos fatores que concorrem para a ndo adesdo ao regime
medicamentoso, apds a avaliacdo de todas as respostas, verificou-se que os mais

frequentes foram os seguintes:

TABELA 5- DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA AMOSTRA PELAS RAZOES PARA A NAO ADESAO AO REGIME MEDICAMENTOSO PRESCRITO

As vezes ndo tomo a medicagdo... %
Porque o tratamento é demasiado longo 33.3
Por estar deprimido 28.2
Por achar que o fdrmaco ndo estd a fazer efeito 25.6
Devido aos efeitos secunddrios 23.1
Porque duvido da eficdcia da medicagdo 20.5
Por estar preocupado com a habituagdo ao medicamento 20.5
Por ndo ter apoio 20.5
Porque ndo gosto de tomar medicamentos 20.5
Por preguica 15.4
Por ndo gostar de pensar que estou doente 15.4
Quando me sinto melhor 12.8
Porque ndo me explicam para que serve 7.7
Por estar a sentir-me pior 7.7
Por ndo querer misturar a medicagdo com o dlcool 5.1

A procura de relacBes estatisticas entre a capacidade de autogestdo do regime
medicamentoso e as restantes varidveis revelou apenas uma correlacdo estatisticamente
significativa com a capacidade cognitiva (MMSE), ou seja, quanto maior é a capacidade
cognitiva maior é a capacidade funcional para gerir autonomamente o regime
medicamentoso, facto que deve ser ponderado de futuro, equacionando a existéncia de

intervengdes que promovam a manuteng¢ao da saude mental nestes individuos.

3.7 — REGIME DE TRATAMENTO DE ELEVADA COMPLEXIDADE

Em média cada individuo tinha 11.6 medicamentos em uso. Para a avaliacdo do grau de

complexidade do regime medicamentoso foi utilizado o indice de complexidade da
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farmacoterapia, cujo valor mais elevado indica maior complexidade no regime

medicamentoso (Tabela 6).

TABELA 6 - DISTRIBUICAO ESTATISTICA DA AMOSTRA PELO NUMERO TOTAL DE FARMACOS E INDICE DE COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAPIA

Numero total de farmacos indice de complexidade da farmacoterapia
Média 11.54 28.9
Mediana 11 28.5
Moda 10 29
Desvio-padrédo 3.486 9.458
Minimo 6 12
Madximo 21 51

Da andlise dos dados apresentados e em comparacdo com a literatura consultada, é
possivel verificar que o valor médio do ICFT da amostra é substancialmente superior aos

valores calculados em estudos semelhantes (51) (52)(33),

3.8 - SEGURANCA NA UTILIZACAO DO MEDICAMENTO

De forma a avaliar a conformidade da medicagdo, optou-se por recolher na visita
domicilidria, informacdo sobre toda a medicacdo que estava em uso e, posteriormente,
comparar com a ultima prescrigao ativa no sistema clinico, no ultimo contato que o utente

efetuou com um médico.

Desta andlise constatou-se que 64.1% dos utentes da amostra ndo estavam a fazer
medicacdao conforme prescrito, coexistindo situagdes em que os medicamentos prescritos
ndo estavam em uso, os farmacos em uso ndo estavam prescritos, a medicacao era tomada

em horario errado e a dose em uso era diferente da prescrita (Grafico 6).

GRAFICO 6 — PREVALENCIA DAS DIFERENTES INCONFORMIDADES, NOS REGIMES MEDICAMENTOSOS EM USO
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3.9 - COMPORTAMENTO DE PROCURA DE SAUDE

Neste ponto do IRD tentou-se perceber qual a interagdo entre os individuos da amostra e
o sistema de saude. Foram avaliadas varias dimensdes que permitem caraterizar o

fendmeno de uma forma mais completa. Assim, foi possivel constatar:

» 61.5% dos individuos desloca-se ao centro de salide em transporte proprio;

» 46.2% desloca-se ao servico de urgéncia em transporte proprio enquanto 43.6 %
necessita de ambulancia;

» 84.6% necessita de acompanhamento para se deslocar aos servicos de saude e
apenas 12.8% consegue ir sozinho;

» 74.4% refere que tem dificuldades em se deslocar as consultas;

» 30.8% refere que nunca consegue contatar a equipa de saude familiar; 33.3% afirma
gue por vezes é dificil; enquanto apenas 23.1% refere que ndo tem dificuldade;

» 53.8% afirma ter dificuldade em perceber os agendamentos das consultas e dos
exames;

» 84.6% tem conhecimento de que o Centro de Saude oferece a possibilidade de
consultas ndo programadas;

» 59% sabe que existe, em funcionamento, na Unidade Local de Saude, um Servico de
Atendimento a Situacdes Urgentes (SASU);

» em média, cada individuo, é seguido por 4 médicos;

> em média, cada individuo, recorreu 5 vezes ao médico de familia e 2 vezes ao
enfermeiro de familia no Ultimo ano;

» em média, cada individuo, recorreu 6 vezes ao Servico de Urgéncia no ultimo ano

(no minimo 4 vezes e maximo 24 vezes).

Contextualizando que os individuos que compde a amostra sdao idosos, com baixa
escolaridade, vivem sozinhos ou com o cOnjuge de aproximadamente a mesma idade,
condicionados por limitagdes na cognicdo, capacidade funcional e instrumental e com
elevado risco de queda, é percetivel que, na maioria das situacdes de doenca, ndo lhes
resta outra solucdo sendo contatar os meios de emergéncia pré-hospitalar e recorrer ao

Servico de Urgéncia.
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De fato, percebe-se que existe um grave problema de acessibilidade, demonstrado pela
dificuldade em contatar a equipa de saude familiar. Por outro lado, a grande maioria
necessita de ser acompanhado para se deslocar aos servicos de salde que, funcionando
em horarios de expediente, condicionam uma limitacdo importante, para os familiares em

funcdo das suas atividades profissionais.

Quando questionados sobre a atitude que tomam quando se sentem doentes, as respostas

vém de encontro ao exposto acima.

GRAFICO 7 - ATITUDE QUANDO SE SENTE DOENTE

O que faz quando se sente doente?

28%

Nada, espera para ver se melhora e sé procura ajuda quando se sente mesmo mal
= Contacta o seu médico de familia

Recorre a urgéncia hospitalar
Outro aspeto a realcar é o baixo nimero de consultas de enfermagem registadas no ultimo
ano (em média 2). Tendo em conta a complexidade dos individuos em questdo, o
enfermeiro de familia deveria ser um elemento crucial na gestdo da transicido de
saude/doenca, na articulacdo entre os varios elementos da equipa multidisciplinar, na
vigilancia clinica, na antecipacdo de descompensacdes, observando e trabalhando de forma
continua as respostas humanas da pessoa, inerentes a um quadro de fragilidade global
caracteristico destes doentes. Os dados aqui refletidos vdo de encontro ao que a literatura
mais recente refere. As pessoas idosas, acometidas por multiplas doencas crénicas, com
importantes padrdes de fragilidade, necessitam de cuidados de proximidade, centrados
nas suas necessidades % %, que serdo impossiveis de atingir sem o desenvolvimento de
estratégias consistentes, que passem por cuidados de base comunitdria, em contexto

domiciliar, integrando doente, familia e sistema de saude.
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CAPITULO 4 - INTERVENCAO COMUNITARIA

A intervencdo comunitaria sucede ao diagndstico de salde e pretende dar resposta aos
problemas/necessidades identificados. Seguindo a linha da metodologia do planeamento
em salde, foi possivel identificar problemas e com a ajuda de peritos na area selecionar os
mais prioritarios. Em funcdo desses problemas, estabeleceram-se estratégias de

intervenc¢do que procuram acrescentar valor a equipa nas suas atividades.

4.1 - PROBLEMAS / NECESSIDADES IDENTIFICADAS

Os resultados obtidos na fase de diagndstico permitiram identificar um conjunto de
fenédmenos, potencialmente sensiveis aos cuidados de enfermagem. Para a sua nomeacao
utilizou-se a tabela mais recente da Classificacdo Internacional para a Pratica de

Enfermagem (CIPE) atualizada pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (°¢):

QUADRO 8 — PROBLEMAS/NECESSIDADES IDENTIFICADOS

P1 RISCO DE QUALIDADE DE VIDA NEGATIVA®

P2 COGNIGAO COMPROMETIDA®

P3 HUMOR DEPRESSIVO®

P4 DEFICE NO AUTOCUIDADO®: ATIVIDADES INSTRUMENTAIS

P5 DEFICE NO AUTOCUIDADO®: ATIVIDADES DE VIDA DIARIAS

P6 RISCO DE QUEDA® ELEVADO

P7 CAPACIDADE PARA GERIR O REGIME MEDICAMENTOSO COMPROMETIDA®
P8 NAO ADESAO AO REGIME MEDICAMENTOSO®

P9 ACESSO A0 TRATAMENTO DIFICULTADO®

P10 PROBLEMA COM REGIME DE TRATAMENTO DE ELEVADA COMPLEXIDADE®
P11 SEGURANCA NA UTILIZACAO DO MEDICAMENTO

P12 COMPORTAMENTO DE PROCURA DE SAUDE COMPROMETIDO®

®Diagnostico de enfermagem registado pelo ICN
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4.2 - DEFINICAO DE PRIORIDADES

No diagnéstico de saude procedeu-se a identificagdo de problemas/necessidades, cuja
hierarquizacdo foi delineada nesta etapa de definicdo de prioridades. Trata-se, na sua

esséncia, de um processo de tomada de decis3do 7).

Para isso, foi necessario definir critérios para orientar a ordenagdo dos
problemas/necessidades. Imperatori & Giraldes em (1986) citando Cendes e o Bureau
Regional da OMS para as Américas através da Programacion de la Salud (1965), sugeriram
trés critérios classicos para a definicdo de prioridades: a magnitude, que consiste na
determinacdo e caracterizacdo do problema pela sua dimensdo; a transcendéncia, que
consiste na ponderacdo por grupos etdrios e a consideracao de possibilidades de prevencao
de acordo com estes; e a vulnerabilidade, que consiste na possibilidade de evitar uma
patologia baseando-se na tecnologia e recursos existentes na drea. De modo a priorizar os
problemas, contextualizando-os dentro da realidade da ESDCC, foi constituido um grupo

de consenso constituido por:

=  Enfermeiro Gestor de Caso na Comunidade na UCC;

= Enfermeiro Gestor de Caso da Equipa Intra-hospitalar da ESDCC;

= Meédico com a especialidade de Medicina Interna responsavel pela ESDCC;
=  Enfermeira Chefe da UCC;

= Professor de Enfermagem da Universidade Catodlica Portuguesa (orientador).

Adaptando os critérios acima expostos, para o contexto em estudo, definiram-se os

seguintes critérios como orientacdo da priorizacao dos fenémenos identificados:

A. A vulnerabilidade do tema — Possibilidade de intervengdo / prevencgao, recursos,
razoabilidade, expectativas;

B. A magnitude que o problema abrange — Dimensdo do problema, percentagem da
populacdo atingida;

C. O interesse dos planificadores — O problema esta no ambito da equipa de suporte
a doentes crénicos complexos; a intervencdo especifica da equipa pode ajudar a

resolver / minorar o problema;
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D. A aceitabilidade da populacdo - A recetividade esperada por parte da populagdo a

intervengdo no ambito dos problemas identificados;

O quadro 10 ilustra os critérios definidos e a sua ponderagao:

QUADRO 9 - CRITERIOS DE PRIORIZACAO
Critérios Qualificador Ponderagdo
Exequivel 1

Ndo exequivel

> 50% da populagao

B Magnitude > 25% < 50% da populagdo
<25 % da populagdo
Muito interessante

C Interesse dos planificadores Interessante

Nada interessante

Facil adesdo

D Aceitabilidade da Populagdo Neutro

Baixa adesdo

A Vulnerabilidade

RINv[wiR v w R[N w|o

Cada um dos problemas identificados foi analisado e ponderado a luz destes critérios.

Seguidamente foi aplicada a seguinte férmula para obter a ponderacao final (Apéndice V):

PONDERACAO = (B+C+D) x A

Apds a aplicacdo da formula supracitada, obtiveram-se sete problemas com a ponderacdo
maxima. Dado o limite temporal do estagio e a magnitude dos problemas identificados,
surgiu a necessidade de efetuar uma nova técnica de priorizacdo de forma a encontrar um
consenso entre os planificadores. Assim, foi realizada uma comparagdo por pares

(Apéndice V), da qual resultou a ordenacdo ilustrada no quadro seguinte:

QUADRO 10 — PROBLEMAS/NECESSIDADES PRIORIZADOS

Ordem Problema

1 P11 - Seguranca na utilizagdo do medicamento®

P7 - Capacidade para gerir o regime medicamentoso comprometido®
P8 - Ndo adesdo ao regime medicamentoso®
P9 - Acesso ao tratamento dificultado®
P12 - Comportamento de procura de satide comprometido ®
P6 - Risco de queda elevado®
P1 - Risco de qualidade de vida negativa®

N[O »hh|hN|Ww|IN

®Diagndstico de enfermagem registado pelo ICN
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4.3 - ESTRATEGIAS PLANEADAS E DESENVOLVIDAS

Neste ponto serdo descritas as estratégias delineadas em funcdo dos problemas
previamente identificados e priorizados, os objetivos gerais e especificos definidos em cada
area programatica, os indicadores de avaliacdo, as intervencbes preconizadas e,

finalmente, a avaliacdo das metas definidas

Essencialmente, as estratégias de intervencado incidiram sobre duas areas programaticas

distintas:

1. Atividades especificas no ambito da Equipa de Suporte a Doentes Crdnicos
Complexos - Atividades solicitadas pela ESDCC no ambito do estagio;

2. Atividades resultantes dos problemas identificados no diagndstico de saude -
Atividades que resultaram diretamente dos dados recolhidos no diagndstico de

situagdo e dos problemas identificados.

A amplitude do diagndstico de situacao, efetuado em trés fases distintas, ndo permitiu, em
tempo util de estagio, implementar e completar todas as intervengdes planeadas. No
entanto, todos os objetivos e indicadores de mensuracdo ficam devidamente definidos,

permitindo a equipa, no futuro, avaliar a efetividade do que foi planeado.

4.3.1. ATIVIDADES ESPECiFICAS NOo AMBITO DA ESDCC

A equipa de suporte a doentes cronicos complexos é relativamente recente, estando ainda
em fase de consolidacdo dentro da respetiva Unidade Local de Saude. Inicialmente, era
composta por um médico internista e dois enfermeiros gestores de caso, sediados em duas
UCC distintas. Posteriormente, e coincidindo com o periodo de estdgio, foi iniciado um

processo de alargamento a duas outras UCC pertencentes ao mesmo ACeS e a mesma ULS.

Neste contexto, foi solicitado pelos membros da ESDCC, que fossem desenvolvidas, no
ambito do estagio, intervencdes no sentido de divulgar a equipa nas novas unidades
funcionais abrangidas pelo referido processo de alargamento. Nesse sentido, definiram-se
objetivos, realizaram-se atividades e avaliaram-se os resultados através de um conjunto de

indicadores previamente definidos (Quadro 11).
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RELATORIO DE ESTAGIO

QUADRO 11 - ATIVIDADES ESPECIFICAS NO AMBITO DA ESDCC

OBJETIVO GERAL

Ampliar a rede de referenciagdo de utentes para a ESDCC nas novas unidades funcionais abrangidas pelo
alargamento da equipa

OBJETIVOS OPERACIONAIS METAS AVALIACAO
Revisdo da literatura sobre abordagem a doenga cronica complexa,
equipas existentes, documentos de implementac¢do da equipa e de apoio Até 02/10/19 Atingido
a pratica clinica
Elaboragdo de uma apre;entagao em PowerPomt., em conjunto com Até 13/10/19 Atingido
restantes membros da equipa e documentos de apoio
Contato com as Unidades funcionais para agendamento de sessées , o
. . ! uncionais ‘para ag Até 02/10/19 Atingido
informativas
Concretizacdo das sessbes de esclarecimento Até 31/12/19 Atingido

OBJETIVO ESPECIFICO

Aumentar o conhecimento sobre a ESDCC dos profissionais do ACES, nas Unidades Funcionais recentemente
abrangidas pelo alargamento da equipa

INDICADOR Acesso a informacdo da equipa multidisciplinar do ACES sobre a ESDCC
INTERVENGCAO SessOes de esclarecimento nas unidades funcionais
TIPO INDICADOR Processo
MEDIGAO (N2 UF com sessdo realizada / n2 total de UF a ser abrangida) X 100
META 60%
RESULTADO 100%
Foram realizadas sessdes de formacdo nas unidades funcionais (abaixo designadas
por Letras, por questdes de privacidade da informac3do), nas datas referidas:
OBSERVACOES UFA-30/10/19; UF B-04/12/19; UF C-25/10/19; UFD-21/10/19; UF E - 16/10/19;

UF F-06/12/19; UF G-17/10/19
Nota: a apresentacdo ndo serd colocada em apéndice por ser um documento interno
da ESDCC.

OBIETIVO ESPECIFICO

Iniciar o processo de referenciacdo de utentes para a ESDCC, nas novas UF abrangidas pelo alargamento da equipa

Numero de referenciacdes de novos utentes para a ESDCC provenientes das recentes

INDICADOR Unidades Funcionais
SessBes de esclarecimento nas unidades funcionais
. Divulgacdo dos critérios de referenciacdo através de correio eletrénico e guias de
INTERVENGAO
bolso
Discussao de casos clinicos com equipas de satude familiar
TIPO INDICADOR Resultado
MEDIGAO N2 utentes referenciados para a ESDCC no més seguinte ap0s a intervengdo
META Que pelo menos um utente seja referenciado para a ESDCC em cada UF até ao final
do estégio
RESULTADO N&o atingido
- UF A - 2 utentes ; UF B - O utentes; UF C - 3 utentes; UF D - 3 utentes; UF E - 0
utentes; UF F - 1 utente; UF G - 1 utente
- a apresentacdo e os guias de bolso ndo serdo colocados em apéndice por serem
OBSERVACOES documentos internos da ESDCC.

- Apesar do objetivo ndo ter sido atingido, foram referenciados 10 novos utentes para
a ESDCC durante o periodo de estdgio, apds a realizagdo das sessbes. Este valor foi
considerado muito positivo pelos membros da ESDCC.
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4.3.2. ATIVIDADES DECORRENTES DO DIAGNOSTICO DE SAUDE

Do diagnodstico de saude efetuado emergiram um conjunto de problemas, que apds
discutidos e priorizados com a restante equipa, constituiram a base do projeto de

intervengdo. Assim, foram definidas as seguintes areas de intervencao:

4.3.2.1. DIVULGACAO DOS RESULTADOS DO DIAGNOSTICO DE SAUDE A EQuIPA

MULTIDISCIPLINAR;

O trabalho desenvolvido, na fase de diagndstico de saude, teve como principal objetivo a
identificacdo e caraterizacdo da populacdo de utilizadores frequentes do Servico de
Urgéncia, com critérios para serem acompanhados pela ESDCC, seguido da identificacao
dos fendmenos potencialmente sensiveis aos cuidados de enfermagem. Tendo em conta
os dados obtidos, fazia sentido que a comunidade da ULS tivesse conhecimento da
realidade, por forma a consciencializar-se e tomar decisdes face ao caminho futuro a seguir.
Sendo este o primeiro diagndstico local de uma populacdo de doentes cronicos complexos,
os proprios elementos que constituem a equipa, solicitaram a divulgacdo desses dados de

modo a dar visibilidade a sua area de atuagao.

Por forma a alcancar estes objetivos, foram pensadas sessdes de esclarecimento que
envolvessem a comunidade de profissionais da ULS mais envolvidos com a populacdo de
utentes com doencas crénicas complexas. Assim, o processo envolveu a propria ESDCC,
uma das UCC onde esta implementado o projeto e onde foi realizado o estdgio, o Conselho

Permanente de Enfermagem da ULS e o Conselho de Administragao da ULS.

O diagndstico de situacdo foi também apresentado, no ambito de uma comunicacao livre,
no 22 Congresso Nacional das Unidades de Cuidados na Comunidade, tendo sido premiado

com o primeiro lugar (apéndice VII).

Os objetivos definidos, as atividades efetuadas, os indicadores de mensuragdo e a respetiva

avaliacdo desta intervencdo estdo ilustrados no quadro seguinte:
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QUADRO 12 - OBJETIVOS NO AMBITO DA DIVULGACAO DA ESDCC A EQUIPA MULTIDISCIPLINAR

RELATORIO DE ESTAGIO

OBJETIVO GERAL

de urgéncia

Consciencializar a Equipa Multidisciplinar sobre os doentes crénicos complexos utilizadores frequentes do servigo

OBJETIVOS OPERACIONAIS METAS AVALIACAO
Contato com.servu;os/equlpas para agendamento de sessGes de divulgacdo Até 02/12/19 Atingido
de dados obtidos
Elaboracdo da apresentagdo em PowerPoint (apéndice VI) Até 31/12/19 Atingido
Concretizacdo das sessdes de formacdo em servico Até 14/02/20 Atingido

OBIETIVO ESPECIFICO

Consciencializar os elementos da ESDCC sobre os resultados do diagnéstico de situagdo e problemas identificados

INDICADOR

Percentagem de profissionais da ESDCC que assistiram a sessdo

INTERVENGAO

Sessdo de esclarecimento a ESDCC (apéndice VI)

TIPO INDICADOR

Processo

(N2 profissionais da ESDCC que assistiram a sessdo / n2. total de profissionais da

MEDICAO ESCCC) X 100
N? total profissionais da ESDCC = 8
META 75%
RESULTADO (8/8)x100 = 100%
Foi realizada uma reunido com a ESDCC no dia 06/01/2020 em que participaram
OBSERVAGOES todos os membros da equipa e em que foram apresentados os principais resultados
do diagndstico de situagdo efetuado
OBIETIVO ESPECIFICO
Consciencializar os profissionais da UCC SH sobre os resultados obtidos no Diagnéstico de Situagdo e problemas
identificados
INDICADOR Percentagem de profissionais da UCC que assistiram a sessdo
INTERVENGAO Sessdo de esclarecimento a UCC (apéndice VI)
TIPO INDICADOR Processo
(N2 profissionais da UCC que assistiram a sessdo / n2. total de profissionais da UCC
MEDICAO SH) X 100
Ne total profissionais da UCC = 17
META 60%
RESULTADO (17/17)x100 = 100%
Foi realizada uma reunido com a UCC no 11/02/2020 onde foram apresentados os
OBSERVACOES

principais resultados do diagndstico de situagdo efetuado

OBJETIVO ESPECIFICO

Consciencializar diregdo da ULS sobre os resultados obtidos no Diagndstico de Situagdo e problemas identificados

INDICADOR SessBes de esclarecimento a érgdos de diregdo da ULS
Sessdo de esclarecimento ao Conselho Permanente de Enfermagem da ULS
INTERVENGAO (Apéndice VI)
Sessdo de esclarecimento ao Conselho de Administracdo da ULS (Apéndice VI)
TIPO INDICADOR Processo
MEDICAO Atingido / Ndo atingido
META Atingido
RESULTADO Atingido
Datas das sessOes efetuadas:
OBSERVAGOES e Conselho Permanente de Enfermagem da ULS - 03/02/2020

e Conselho de Administragdo da ULS - 13/02/2020
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4.3.2.2 PROJETO DE INTERVENGAO: “GESTAO DO REGIME MEEDICAMENTOSO NA EQUIPA DE

SUPORTE A DOENTES CRONICOS COMPLEXOS”

Do diagnostico de situacdo e posterior priorizacdo, emergiram trés problemas, como os

mais prementes a serem intervencionados:

1. Seguranga na utilizagdo do medicamento (P11);
2. Capacidade para gerir o regime medicamentoso (P7);

3. Ndo adesdo ao regime medicamentoso (Crengas) (P8).

Em qualquer um destes problemas, o foco estd no dominio da gestdo do regime
medicamentoso, desde a conformidade entre o que estd prescrito e o que esta
efetivamente em uso pelo individuo, até a adesdo e/ou capacidade de autogestdo
propriamente dita. De modo a responder a esta necessidade, pensou-se que seria uma
mais-valia para a ESDCC, a elaboracdo de um projeto que tivesse como alvo os varios
dominios do regime medicamentoso no doente crénico complexo. Este projeto refletiu-se
num documento de auxilio para os Enfermeiros Gestores de Caso da equipa, sendo
constituido por uma arvore de apoio a decisdo clinica no ambito do regime medicamentoso

e formularios para registo das decisdes, intervencdes e avaliacdes.

O propdsito central do projeto é sustentar a pratica clinica dos gestores de caso no foco de
atenc¢do da gestao do regime medicamentoso e, por outro lado, definir indicadores de
avaliacdo, que demonstrem a eficiéncia da equipa neste ambito. O projeto delineado
subdivide-se em duas dimensdes: a seguranca do medicamento, alicercada numa odtica de
sistematizacdo da reconciliacdo da medicacdo na ESDCC; e o apoio a decisdo clinica para
prescricdo de terapéuticas de enfermagem que facilitem a transicao para a gestao efetiva

do regime medicamentoso.

PREPARACAO E EXECUCAO DO PROJETO

Assumindo que o planeamento de um projeto de intervencado, na area da gestdo do regime
medicamentoso no doente créonico complexo, era inicialmente o grande objetivo da

intervengdo comunitaria, fez sentido que a fase da estruturacao de um procedimento capaz
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de orientar a tomada de decisao clinica dos enfermeiros gestores de caso, tivesse assumido

especial relevo no percurso de estagio.

Apdés uma extensa revisdo bibliografica, assumiram-se as etapas do processo de
enfermagem (diagnosticar, prescrever, executar e avaliar) como fio condutor para
estruturar uma drvore de suporte a decisdo clinica, que incorpora a seguranga do
medicamento e a sistematizacdo do processo de reconciliagdo da medicacdo, conforme
recomenda a Direcdo-Geral da Saude (DGS), bem como a capacitacdo da pessoa, do
cuidador ou de ambos, para a gestdo autonoma do regime medicamentoso. Nesse sentido,
definiram-se objetivos, metas e indicadores por forma a monitorizar todo o processo

(Quadro 13).

QUADRO 13 - OBJETIVOS E INDICADORES PARA MONITORIZAR O DESENVOLVIMENTO DA CONSTRUGAO DA ARVORE DE DECISAO CLINICA
OBJETIVO GERAL

ORGANIZAR A ATUACAO DA ESDCC FACE AO FENOMENO DA GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

Existéncia de um procedimento de atuacdo face a Gestdo do Regime

Medicamentoso para ser operacionalizado pela ESDCC

TIPO INDICADOR Estrutura

1-Estruturar o procedimento até 06/01/2020

INDICADOR

METAS 2-Testar o procedimento até abril de 2020

OBIETIVOS OPERACIONAIS METAS AVALIACAO
ReV|sa~o da ||ter§tura sobre reconciliagdo da medicacgdo Até 30/12/2019 Atingido
e gestdo do regime medicamentoso
P|scut|r c?m a ESDCC a pertinéncia e adequabilidade da Até 30/12/2019 Atingido
intervencdo
Estruturar o protocolo de reconciliagdo da medicacdo , o
na ESDCC Até 06/01/2019 Atingido
Estruturar a arvore de apoio a decisdo clinica dos gestores
de caso da ESDCC, no dmbito do foco “Gestdo do Regime Até 04/01/2020 Atingido
Medicamentoso”
Criar um manua.l de apouza decisdo clinica, -orgar.u.zando Até 04/01/2020 Atingido
um conjunto de intervengdes por problemas identificados
Defl.nlr |nd|ca<jores para futura avaliacdo da efetividade Até 04/01/2020 Atingido
das intervengdes
Testar a operacionalizagdo da drvore de decisdo clinica )
num doente a admitir na ESDCC Até 01/04/2020 Em curso

1- Resultado atingido: Procedimento estruturado

RESULTADO
2- Emcurso

Em funcdo da elevada percentagem de inconformidades, encontrada entre os
medicamentos prescritos e os que estavam efetivamente em uso, a arvore de decisdo

clinica comega por criar as bases para fortalecer a seguranca do medicamento,
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impulsionando a implementacdo de um processo sistematico de reconciliacdo da
medicacdo. O passo seguinte diz respeito a identificacdo do responsavel pela gestdo do
regime medicamentoso e, a partir dai, ocorre uma subdivisdo entre a avaliacdo da pessoa
ou do prestador de cuidados. Para cada passo da arvore de decisdo clinica, foram sugeridos
alguns instrumentos de avaliacdo e preconizadas interven¢des de modo a sustentar a

pratica clinica do Enfermeiro Gestor de Caso (Apéndice VIII).

Associados a implementacdo do procedimento, incorporaram-se diversos indicadores de
avaliacdo, que monitorizam a atuacdo do enfermeiro gestor de caso em funcdo dos
fenémenos de enfermagem e/ou multidisciplinares emergentes. E com este conjunto de
indicadores que sera possivel mensurar os eventuais ganhos em saude para os individuos,
bem como contabilizar a despesa associada a todo o processo de cuidados, permitindo
avaliar a eficiéncia do proprio projeto. Apds o processo de avaliagdo e capacitacdo, a gestdo
do regime medicamentoso podera ser assegurada pela pessoa, pelo prestador, por ambos,
ou se todas estas solucGes falharem, requisitando apoio formal. O processo de avaliacdo
através da arvore de decisdo clinica elaborada, ndo é imediato nem estanque, devendo ser
implementado pelo Enfermeiro Gestor de Caso nas visitas domicilidrias iniciais apds a
admissdo do utente na ESDCC e, por outro lado, sera sempre suscetivel de modificacao

mediante intercorréncias na condicdo clinica, familiar ou social do utente.

QUADRO 14 - OBJETIVO GERAL E ESPECIFICOS DA ARVORE DE DECISAO CLINICA
OBIETIVO GERAL
OTIMIZAR A GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO NOS UTENTES ADMITIDOS NA ESDCC
OBIETIVOS ESPECIFICOS

Reconciliar o esquema de medicagdo

Definir quem gere o regime medicamentoso

Avaliar a autogestdo do regime medicamentoso

Definir e avaliar intervengBes para a autogestdo do regime medicamentoso

Avaliar o Prestador de Cuidados na gestdo do regime medicamentoso

Definir e monitorizar interven¢des no ambito da gestdo do regime medicamentoso pelo prestador de
cuidados

Requerer, se necessario, substituicdo formal do prestador de cuidados na gestdo do regime medicamentoso
Definir indicadores de avaliacdo
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DEFINICAO DOS INDICADORES

A definicdo de indicadores é essencial para avaliar os resultados das intervencdes e, em
ultima analise, para avaliar a eficiéncia do préprio projeto. Dada a limitagdo temporal do
estagio, ndao é possivel avaliar de forma rigorosa indicadores relacionados com a
implementacdo e execucdo do projeto. No entanto, a definicdo dos indicadores expostos
de seguida, tem o propdsito de criar uma ferramenta de avaliacdo criteriosa que a ESDCC

podera utilizar no futuro.

Desta forma, construiram-se indicadores relacionados com a dimensdo da seguranca do
medicamento e da gestdo do regime medicamentoso. De seguida, sdao apresentados
indicadores gerais para as referidas dimensdes. Os indicadores especificos para cada
subdimensao serdo explanados no manual de apoio ao gestor de caso na gestdo do regime

medicamentoso (apéndice VIII):

A. INDICADORES ASSOCIADOS A SEGURANCA DO MEDICAMENTO

QUADRO 15 - INDICADOR: PERCENTAGEM DE UTENTES COM ANAMNESE FARMACOLOGICA REALIZADA PELO ENFERMEIRO NO DOMICILIO APOS A ADMISSAO

Designagao

Percentagem de utentes com anamnese farmacoldgica realizada no domicilio, apds a admissao

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitorizagdo do programa de gestdo de caso a doentes cronicos complexos — Seguranga do medicamento

Descrigao

O indicador exprime a proporg¢do de utentes em gestdo de caso que receberam a visita domicilidria de
enfermagem para realizar a recolha da anamnese farmacoldgica. O denominador exprime a contagem de
utentes admitidos para gestdo de casos na comunidade (GCC).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes que tiveram consulta domiciliaria de enfermagem para recolha da anamnese farmacoldgica.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes admitidos na ESDCC para GCC;

B. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC.

Periodo de analise

Periodo de analise: Semestral. O periodo de analise para cada utente inicia-se no momento em que é
admitido pelo enfermeiro gestor de caso e prolonga-se até 5 dias uteis.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes
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QUADRO 16 - INDICADOR: PERCENTAGEM DE UTENTES COM MAPA TERAPEUTICO REVISTO, APOS UM MOMENTO DE TRANSIGAO DE CUIDADOS

Designacao

Percentagem de Regimes Medicamentosos revistos, apés um momento de transi¢ao de cuidados

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitoriza¢do do programa de gestdo de caso a doentes cronicos complexos — Seguranc¢a do medicamento

Descri¢cao

O indicador exprime o nimero de RM revistos pelo enfermeiro, apds situacdes de transferéncia de
cuidados (Alta hospitalar; Ida ao servigo de urgéncia; Consulta com o médico assistente). O denominador
exprime o numero total de episédios de transferéncia de cuidados nesse periodo.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. RM incluidos no denominador;

B. RM revistos pelo enfermeiro apds situacdo de transferéncia de cuidados (alta hospitalar ou recurso ao
servico de urgéncia ou consulta médica);

DENOMINADOR (BB): Contagem dos episdédios em que a expressdo [A e B e (Cou D ou E)] é verdadeira:
A. RM de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. RM de utentes admitidos na ESDCC para GCC;

C. RM de utentes apods episédios de alta hospitalar;

D. RM de utentes apos episddios de alta do servigo de urgéncia;

E. RM de utentes apds episdédios de consulta médica.

Periodo de analise

Periodo de anadlise variavel: Semestral. O indicador deve ser calculado em fungdo do tipo de transferéncia.
O periodo de analise para cada utente inicia-se no momento em que se dd o momento de transi¢do e termina:
Alta hospitalar — 1 dia; Ida ao servico de urgéncia — 1 dia; Apds consulta médica — data da 12 visita domicilidria apds.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de RM

QUADRO 17 - PERCENTAGEM DE UTENTES COM MAPA TERAPEUTICO RECONCILIADO, APOS REFERENCIAGAO DO ENFERMEIRO

Designacao

Percentagem de Regimes Medicamentosos reconciliados, apds referenciagao do enfermeiro

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitorizar a taxa de efetividade dos enfermeiros para detetar inconformidades no RM

Descrigao

O indicador exprime a proporg¢do de RM reconciliados pela equipa médica, apds uma situagdo classificada
como de risco pelo enfermeiro gestor de caso. O denominador exprime a contagem de RM referenciados
pelo enfermeiro gestor de caso, para reconciliagdo medicamentosa.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de RM em que a expressao [A e (B ou C ou D)] é verdadeira:

A. RM incluidos no denominador;

B. RM reconciliados pela equipa médica.

DENOMINADOR (BB): Contagem dos RM em que a expressdo [A e B e C] é verdadeira:

A. RM de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. RM de utentes admitidos na ESDCC para GCC;

C. RM referenciado pelo enfermeiro gestor de caso para reconciliagdo, por suspeita de inconformidade
medicamentosa.

Periodo de analise

Periodo de andlise fixo: Semestral

Férmula

Unidade de medida

Output

(AA/BB)x100

%

Propor¢do de RM
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B. INDICADORES ASSOCIADOS A AUTOGESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

QUADRO 18 - INDICADOR: PERCENTAGEM DE UTENTES AVALIADOS COM RECURSO A ARVORE DE DECISAO CLINICA

Designacao

Percentagem de utentes avaliados com recurso a arvore de decisao clinica

Tipo

Processo

Objetivo

Monitorizar a utilizacdo da arvore de decisdo clinica para gestdo do RM na ESDCC

Descrigao

O indicador exprime a proporgdo de utentes em gestdo de caso avaliados com base na arvore de decisdo clinica e com
registos de monitorizagdo implementados. O denominador define o nimero de utentes admitidos na ESDCC em GCC.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registos nos formuldrios da arvore de decisdo clinica do regime medicamentoso na ESDCC.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdao do RM na ESDCC;

B. Utente admitido na ESDCC para GCC.

Periodo de analise

Periodo de analise fixo: Semestral

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

B1. LiTERACIA / CONHECIMENTO PARA A AUTOGESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

QUADRO 19 - INDICADOR: GANHOS EM SAUDE NA AUTOGESTAO DO RM: CONHECIMENTO DEMONSTRADO SOBRE O RM

Designacao

Autogestdao do RM: conhecimento demonstrado sobre o RM

Tipo

Epidemioldgico

Objetivo

Monitorizar a proporgao de individuos que sdo admitidos na ESDCC com conhecimento efetivo sobre o RM

Descrigcao

O indicador exprime o estado de saude dos individuos no momento da admissdo, na dimensao:
conhecimento sobre RM. O denominador define a totalidade de individuos admitidos e avaliados.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo de “conhecimento efetivo para a autogestdo da medicagdo”, sem que seja
necessario intervir (P1).

DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;

B. Utentes admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes avaliados, pela primeira vez, relativamente ao seu conhecimento para gerir o RM.

Periodo de analise

Periodo de analise fixo: Semestral. O periodo de analise para cada utente inicia-se no momento em que
é admitido pelo enfermeiro gestor e termina no final da primeira avaliagdo diagndstica sobre o dominio
do conhecimento.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes
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QUADRO 20- INDICADOR: GANHOS EM SAUDE NA AUTOGESTAO DO RM: AQUISIGAO DE CONHECIMENTO PARA A AUTOGESTAO DO RM

Designacao

Ganhos em satide na Autogestdo do RM: Aquisicdo de conhecimento para a autogestdo do RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitorizagdo da dimensdo de saude: conhecimento sobre o regime medicamentoso

Descrigao

O indicador exprime a percentagem de individuos que adquiriu conhecimento para ser capaz de realizar,
autonomamente, a gestdo do regime medicamentoso, apds a intervencdo da ESDCC. O denominador
exprime o numero de utentes registados com “conhecimento nao efetivo na autogestao da medicagao”
e submetidos a intervencédo por parte da ESDCC (P1).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo final de “conhecimento efetivo na autogestdo da medicagdo” no formulario P1.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A e B e C e D] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes com registo inicial em P1 de “conhecimento nao efetivo na autogestao da medica¢ao”;

D. Utentes submetidos a intervengdo para aumento da literacia sobre o RM por parte da ESDCC.

Periodo de analise

Periodo de andlise fixo: Semestral

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

B2. CAPACIDADE PARA A AUTOGESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

QUADRO 21 - INDICADOR: GANHOS EM SAUDE NA AUTOGESTAO DO RM: CAPACIDADE DEMONSTRADA PARA GERIR O RM

Designacao

Autogestdao do RM: Capacidade demonstrada para gerir o RM

Tipo

Epidemioldgico.

Objetivo

Monitorizar a propor¢do de individuos que sdao admitidos na ESDCC com capacidade para gerir o RM

Descrigao

O numerador exprime o niumero de utentes com capacidade para gerir o RM no momento da admissdo;
o denominador representa a totalidade de utentes avaliados.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo de “capacidade para gerir o RM”, sem que seja necessdria a intervengao P2.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A, B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes avaliados, pela primeira vez, relativamente a sua capacidade para gerir o RM.

Periodo de analise

Periodo de andlise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que é admitido pelo enfermeiro gestor e
termina no final da primeira avaliagdo diagndstica sobre o dominio da capacidade para gerir o RM.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes
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QUADRO 22 - INDICADOR: GANHOS EM SAUDE NA AUTOGESTAO DO RM: CAPACIDADE ADQUIRIDA PARA A AUTOGESTAO DO RM

Designacao

Ganhos em satide na autogestao do RM: Capacidade adquirida para a autogestdo do RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitorizagdo da dimensao capacidade de gestdo do RM

Descrigcao

O indicador exprime a percentagem de individuos que demonstrou ter adquirido capacidade para gerir
autonomamente, o RM, apds a intervengdo da ESDCC. O denominador define o nimero de utentes registados com
“capacidade néio demonstrada sobre a autogestdo do RM” e submetidos a intervengdo por parte da ESDCC (P2).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo final de “capacidade demonstrada na autogestdo da medicagdo” no formulario P2.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A, B, C e D] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes com registo inicial em P2 de “capacidade nao demonstrada sobre a autogestao do RM;

D. Utentes submetidos a intervengdo (P2) por parte dos profissionais da ESDCC.

Periodo de analise

Periodo de andlise fixo: Semestral

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

B3. ACESSIBILIDADE AO REGIME DE TRATAMENTO

QUADRO 23 - INDICADOR: GANHOS EM SAUDE NA AUTOGESTAO DO RM: TAXA DE ACESSIBILIDADE AOS MEDICAMENTOS

Designagao

Autogestdo do RM: Taxa de acessibilidade aos medicamentos

Tipo

Epidemioldgico

Objetivo

Monitoriza¢do da dimensao acessibilidade aos farmacos

Descrigao

O numerador exprime o estado de saude dos individuos no momento da admissdo, na dimensao:
acessibilidade aos farmacos prescritos. O denominador engloba a totalidade de utentes admitidos para
GCC no periodo em analise e avaliados face a acessibilidade relativa ao RM (P3).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo inicial de “acesso efetivo aos medicamentos” em formulario P3.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A, B e C] é verdadeira:
A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes avaliados, pela primeira vez, relativamente a acessibilidade ao RM.

Periodo de analise

Periodo de analise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que é admitido pelo enfermeiro gestor e
termina no final da primeira avaliagdo diagndstica sobre o dominio da acessibilidade ao RM.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes
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QUADRO 24 - INDICADOR: GANHOS EM SAUDE NA AUTOGESTAO DO RM: ACESSO EFETIVO AOS TRATAMENTOS

Designacao

Ganhos em saude na Autogestdo do RM: Acesso efetivo aos tratamentos

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitorizar a capacidade da ESDCC para resolver problemas de acessibilidade aos tratamentos

Descri¢cao

O numerador exprime a percentagem de utentes que passaram a ter acessibilidade total aos tratamentos,
apos a intervencgdo da ESDCC. O denominador representa todos os utentes registados como tendo “acesso
dificultado aos medicamentos”.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com avaliagdo e registo final em P3 de “acesso efetivo aos tratamentos” apés intervengao da ESDCC.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdao do RM na ESDCC;

B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes com avaliagdo e registo de P3 inicial de “acesso dificultado aos tratamentos”.

Periodo de analise

Periodo de analise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que é alvo da intervengdo do enfermeiro gestor
(P3) e termina com uma reavaliagdo do utente, sobre o dominio da acessibilidade aoc RM.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

B4. ADESAO AO REGIME DE MEEDICAMENTOS

QUADRO 25 - INDICADOR: GANHOS EM SAUDE NA AUTOGESTAO DO RM: TAXA DE ADESAO AO RM

Designacao

Autogestdo do RM: Taxa de adesdo ao regime medicamentoso

Tipo

Epidemioldgico

Objetivo

Monitorizar a dimensdo da adesdo ao RM

Descrigao

O numerador exprime o estado de saude dos individuos no momento da admissdo, na dimensao: Adesao
ao RM. O denominador engloba a totalidade de utentes admitidos para GCC no periodo em analise e
avaliados face a Adesdo ao RM (P4).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo de “adesao efetiva ao tratamento” apds a primeira aplicagdo do formulario P4.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A, B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes avaliados, pela primeira vez, relativamente a sua capacidade para gerir o RM (P4).

Periodo de analise

Periodo de andlise fixo: Semestral

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes
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QUADRO 26 - INDICADOR: GANHOS EM SAUDE NA AUTOGESTAO DO RM: AQUISICAO DE COMPORTAMENTOS DE ADESAO AO RM

Designacao

Ganhos em saude na autogestdo do RM: Aquisicdo de comportamentos de adesdo ao RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitorizac¢do da capacidade da ESDCC para solucionar problemas de adesdao ao RM

Descri¢cao

Numerador: Percentagem utentes que passaram a ter comportamentos de adesdo aos tratamentos, apds
a intervengdo da ESDCC. Denominador: Utentes registados como tendo “nao adesdo aos tratamentos”.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo de “adesdo efetivo ao tratamento” em formuldrio P4 apés intervencdo da ESDCC.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;

B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes a quem foram identificadas razdes, no formulario P4, para a “ndo adesdo ao tratamento”.

Periodo de analise

Periodo de analise fixo: Semestral

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

C. INDICADORES ASSOCIADOS A CAPACITACAO DOS PC FACE A GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

C1. CONHECIMENTO DEMONSTRADO PELO PRESTADOR DE CUIDADOS

QUADRO 27 - INDICADOR: GANHOS EM SAUDE NA DIMENSAO PAPEL DE PC: CONHECIMENTO DEMONSTRADO SOBRE A GESTAO DO RM

Designacao

Papel de prestador de cuidados: conhecimento demonstrado sobre a gestao do RM

Tipo

Epidemioldgico.

Objetivo

Monitorizar a proporc¢ao de PC, de individuos que sdo admitidos na ESDCC, que apresentam conhecimento efetivo
sobre a gestdo do RM.

Descri¢cao

Indicador: status do PC no momento da admissao, na dimensdo: conhecimento sobre a gestdo do RM.
Denominador: todos os PC avaliados, pela primeira vez, relativamente ao dominio do conhecimento.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de PC em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. PCincluidos no denominador;

B. PC com registo de “conhecimento efetivo para efetuar a gestdo do RM”, sem que seja necessario
recorrer ao P5.

DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A, B e C] é verdadeira:

A. PC de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime RM na ESDCC;

B. PC de utente admitido na ESDCC para GCC;

C. PC a quem foi avaliado o conhecimento sobre a gestdo do RM.

Periodo de analise

Periodo de andlise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que o utente é admitido pelo enfermeiro
gestor e termina no final da primeira avaliagdo diagndstica sobre o dominio do conhecimento

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de PC
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QUADRO 28 - INDICADOR: GANHOS EM SAUDE NA DIMENSAO PAPEL DE PC: AQUISICAO DE CONHECIMENTO PARA A GESTAO EFETIVA DO RM

Designacao

Papel de prestador de cuidados: Aquisicdo de conhecimento para a gestao efetiva do RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Avaliar a capacidade da ESDCC para solucionar problemas na dimensao conhecimento do PC sobre o RM

Descri¢cao

Indicador: percentagem de PC que adquiriu conhecimento para ser capaz de realizar autonomamente, a
gestdo do regime medicamentoso. Denominador: representa o numero de PC que apds a primeira avaliagdo
de P5 foram registados com “conhecimento ndo efetivo”.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de PC em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. PC de utentes incluidos no denominador;

B. PC com registo final de “conhecimento efetivo para assegurar a gestdo do RM” no formulario P5.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B e C e D] é verdadeira:

A.PC de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestao do regime medicamentoso na ESDCC;

B. PC de utentes admitidos na ESDCC em GCC;

C. PC com avaliagdo e registo inicial no formulario P5, de “conhecimento ndo efetivo para gerir o RM”
D. PC submetidos a intervengao (P6) por parte dos profissionais da ESDCC.

Periodo de analise

Periodo de analise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que é alvo da intervengdo do enfermeiro gestor
(P6) e termina com uma reavaliagdo do PC, acerca do seu conhecimento para gerir o RM.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

C2. CAPACIDADE PRESTADOR DE CUIDADOS PARA GERIR O REGIME MEDICAMENTOSO

QUADRO 29 - INDICADOR: GANHOS EM SAUDE NA DIMENSAO PAPEL DE PC: CAPACIDADE DEMONSTRADA PELO PC PARA GERIR O RM

Designacao

Papel de prestador de cuidados: Capacidade demonstrada pelo PC para gerir o RM

Tipo

Epidemioldgico.

Objetivo

Monitorizar a proporg¢do de PC, dos utentes admitidos na ESDCC, com capacidade para gerir o RM

Descrigcao

O numerador exprime o numero PC com capacidade para gerir o RM no momento da admissdo; o
denominador representa a totalidade de PC avaliados.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de PC em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. PC de utentes incluidos no denominador;

B. PC com registo de “capacidade para gerir o RM”, sem que seja necessario recorrer ao P6.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos PC em que a expressao [A, B e C] é verdadeira:

A. PC de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. PC de utentes admitidos na ESDCC para GCC;

C. PC avaliados, pela primeira vez, relativamente a sua capacidade para gerir o RM.

Periodo de analise

Periodo de analise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que o utente é admitido pelo enfermeiro
gestor e termina no final da 12 av. diagndstica, ao PC, sobre o dominio da capacidade para gerir o RM.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de PC
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QUADRO 30 - INDICADOR: GANHOS EM SAUDE NA DIMENSAO PAPEL DE PC: CAPACIDADE ADQUIRIDA PARA A GESTAO EFETIVA DO RM

Designacao

Papel de prestador de cuidados: Capacidade adquirida para a gestao efetiva do RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Avaliar a capacidade da ESDCC de tornar o PC auténomo face a gestao do RM

Descri¢cao

O indicador exprime a percentagem de PC que demonstrou ter adquirido capacidade para gerir
autonomamente o RM, apos a intervencgdo da ESDCC. O denominador define o nimero de PC registados
com “capacidade nao demonstrada sobre a autogestdao do RM” e submetidos a intervencdo por parte da
ESDCC (P6).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo final de “capacidade demonstrada para gerir a medicag¢éo” no formuldrio P6.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B e C e D] é verdadeira:

A. PC de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. PC de utentes admitidos na ESDCC para GCC;

C. PC com avaliagdo e registo de formulario inicial em P6 de “capacidade nao demonstrada para gerir o RM”;
D. PC submetidos a intervengao (P6) por parte dos profissionais da ESDCC.

Periodo de analise

Periodo de analise fixo: O periodo de analise para cada PC inicia-se no momento em que é alvo da intervengao
do enfermeiro gestor (P6) e termina com uma reavaliagdo do PC, sobre a sua capacidade para gerir o RM. O
indicador deve ser calculado semestralmente e contempla a Ultima avaliagdo.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de PC

TAXAS DE PREVALENCIA

QUADRO 31 - TAXAS DE PREVALENCIA ASSOCIADAS A ARVORE DE DECISAO CLINICA NA GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

AUTO GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO COMPROMETIDA

N? de utentes dependentes na Gestio do regime Medicamentoso

X100
N°Total de utentes integrados no Projeto Gestao Regime Medicamentoso na ESDCC
AUTO GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO NAO COMPROMETIDA
N de utentes com Gestio efetiva do regime Medicamentoso X 100

N2 Total de utentes integrados no Projeto Gestao Regime Medicamentoso na ESDCC

PAPEL DO PRESTADOR DE CUIDADOS COMPROMETIDO NA GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

N2 de utentes com Prestador de cuidados incapaz de assumir a Gestdo efetiva do regime Medicamentoso

X100

NeTotal de utentes integrados no Projeto Gestio Regime Medicamentoso na ESDCC

PAPEL DO PRESTADOR DE CUIDADOS NAO COMPROMETIDO NA GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

N¢ de utentes com Prestador de cuidados que assume a Gestdo efetiva do regime Medicamentoso

X100

N2 Total de utentes integrados no Projeto Gestio Regime Medicamentoso na ESDCC
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CAPITULO 5 - COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Neste capitulo pretende-se analisar de forma critica e reflexiva o percurso efetuado ao
longo do estdgio, a luz dos objetivos gerais e especificos definidos no plano do curso de
mestrado e das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Comunitaria, na area de Enfermagem de Satide Comunitaria e de Saude Publica 33),

Para a identificacdo e andlise das competéncias desenvolvidas, é importante contextualizar
o percurso profissional do estudante, percebendo de que forma a experiéncia acumulada
pode interferir positiva ou negativamente, sobre a aquisicdo das referidas competéncias.
As experiéncias vividas ao longo de um percurso de quase dezassete anos de pratica
profissional num servico de Urgéncia / Emergéncia, a par do atual desempenho numa
Equipa de Suporte a Doentes Créonicos Complexos, permitem perceber com clareza que
muitos dos problemas encontrados nos doentes que recorrem frequentemente ao Servigo
de Urgéncia sdo, por um lado, muito sensiveis aos cuidados de enfermagem e, por outro,
beneficiam com uma abordagem de proximidade e em integracdo de cuidados entre o meio
hospitalar e o ambiente comunitdrio. Assim, as atividades desenvolvidas neste estagio
permitiram consolidar e fundamentar essa visdo, reforcando uma convic¢ao cada vez maior
que, especialmente no ambito dos doentes crdnicos, a centralizacdo dos cuidados no

cidadao é peca crucial no futuro dos servicos de saude.

A concetualizacdo dos doentes cronicos complexos como um grupo, com problemas
sensiveis aos cuidados de enfermagem comuns, e com respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de saude muito especificas, justifica o estagio realizado, no sentido
de definir, implementar e monitorizar projetos de intervencdo comunitaria que, na sua
esséncia, sdo competéncia exclusiva do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Comunitaria, na area de Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica.
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Tendo por base a planificacdo, efetuada em fase de projeto, das competéncias
especificas do EEEC e académicas do curso de mestrado em Enfermagem, e de forma a
tornar mais clara e objetiva a reflexdao desenvolvida, optou-se por estruturar os quadros

seguintes:

QUADRO 32 - DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM COMUNITARIA - NA AREA
DE ENFERMAGEM COMUNITARIA E DE SAUDE PUBLICA

COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM COMUNITARIA - NA

AREA DE ENFERMAGEM COMUNITARIA E DE SAUDE PUBLICA

1 - ESTABELECE, COM BASE NA METODOLOGIA DO PLANEAMENTO EM SAUDE, A AVALIAGAO DO ESTADO

DE SAUDE DE UMA COMUNIDADE
“Considerando a complexidade dos problemas de satde de uma comunidade o Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Comunitdria e de Saude Publica realiza o planeamento em satde de acordo com as

diferentes etapas.”

JUSTIFICACAO

A metodologia do planeamento em salde sustentou a maioria das interveng¢des planeadas e
realizadas ao longo do estagio. A visdao dos doentes crénicos complexos como uma comunidade,
permitiu identificar necessidades de saude complexas comuns e obter um diagndstico de
situagdo pioneiro a este nivel em Portugal. Seguindo a linha do planeamento em saude, foi
possivel identificar problemas e com a ajuda de peritos na area, selecionar os mais prioritarios.
Em funcdo desses problemas, estabeleceram-se estratégias de intervencdo que procuram
acrescentar valor a equipa nas suas atividades.

Os indicadores definidos para monitorizacdo das estratégias planeadas e implementadas,
contribuem também para esta competéncia especifica. Esta foi uma drea de intervencdo
especialmente interessante e desafiante, na medida em que, grande parte dos indicadores
estruturados no ambito do estagio serdo Uteis para avaliar a eficiéncia da equipa a curto/médio

prazo.

2 - CONTRIBUI PARA O PROCESSO DE CAPACITAGAO DE GRUPOS E COMUNIDADES

“Promove a capacitagdo de grupos e comunidades com vista a consecugdo de projetos de saude coletivos.”

JUSTIFICACAO
A estruturacao do projeto “Gestdo do Regime Medicamentoso na Equipa de Suporte a Doentes
Crénicos Complexos”, é um processo de capacitacdo dos préprios enfermeiros da equipa. As

intervencdes formativas e de divulgacao da ESDCC implementadas, consciencializam os restantes
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elementos da equipa multidisciplinar, ampliando gradualmente a rede de referenciacdo de
utentes para a ESDCC dentro da ULS. Simultaneamente, grande parte do IRD estruturado foi
utilizado pela ESDCC para implementar uma avaliagdo inicial do utente aquando da sua admissao
na equipa, pelo que, fica claro o contributo dado para o processo de capacitagdo de grupos e
comunidades. Por ultimo, fica um procedimento sistematizado centrado na tomada de decisdo
dos elementos da ESDCC, por forma a aumentar a capacidade terapéutica destes profissionais,

gue passa obrigatoriamente por capacitar o grupo de individuos/familias ao seu encargo.

3 - INTEGRA A COORDENAGAO DOS PROGRAMAS DE SAUDE DE AMBITO COMUNITARIO E NA CONSECUCAO

DOS OBJETIVOS DO PLANO NACIONAL DE SAUDE
“Considerando a relevdncia e especificidades dos diferentes Programas de Satde e os objetivos estratégicos
do Plano Nacional de Saude, a maximizagdo das atividades de dmbito comunitdrio é fundamental para a

obtengdo de ganhos em saude”

JUSTIFICACAO
A abordagem integrada e em proximidade da doenca cronica é um dos grandes objetivos do atual
plano nacional de satde ®°. A estruturag¢do do diagndstico de saude, tendo por base a aplicagdo
de um IRD em contexto domiciliar, contribuiu para a visdo de proximidade ambicionada. Por
outro lado, todas as atividades desenvolvidas no estdgio, no ambito da ESDCC, tiveram sempre
como foco a integracdo de cuidados, bem como a nogdo de que o doente devera estar no centro
do sistema. A prépria coordenacao do diagndstico de salde e do projeto de intervencao fortalece

a aquisicdo desta competéncia especifica.

4 - REALIZA E COOPERA NA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE AMBITO GEODEMOGRAFICO

“A vigildncia epidemioldgica constitui um importante instrumento para andlise, compreensdo e

explicagdo dos fenomenos de saude-doen¢a”

Todo o trabalho realizado no ambito do diagndstico de situacdo dos doentes crénicos complexos
utilizadores frequentes do Servico de Urgéncia, no tratamento estatistico dos multiplos dados
obtidos e nos problemas identificados, contribuiu para trabalhar esta competéncia. Para além
disso, o processo de divulgacdo dos dados junto das equipas multidisciplinares permitiu ampliar
a analise, compreensdo e explicagdo de um fendmeno emergente, que cada vez mais afeta o
sistema de saude portugués.

Acresce, ainda, que o proprio IRD desenvolvido permite a posteriori, se a ESDCC assim o
entender, reavaliar periodicamente o estado de saude da sua comunidade, permitindo perpetuar

longitudinalmente a vigilancia epidemioldgica.
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QUADRO 33 - DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ACADEMICAS DO MESTRADO EM ENFERMAGEM COM ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM
COMUNITARIA

COMPETENCIAS ACADEMICAS DO IMESTRADO EM ENFERMAGEM COM ESPECIALIZAGAO EM

ENFERMAGEM COMUNITARIA

COMPETENCIA: Gerir de forma adequada, informagdo proveniente da sua formagdo inicial, da sua

experiéncia profissional e de vida, e da sua formagdo pos-graduada;

As intervencgdes preconizadas durante o estagio tiveram como sustentacdo tedrica os
conhecimentos adquiridos em todo o contexto de aprendizagem quer no ambito da licenciatura,
como em toda a formacdo pds-graduada ja efetuada. Por outro lado, o fato de o estudante ter ja
um percurso profissional bem consolidado, permitiu analisar criticamente experiéncias
anteriores e fundamentar a tomada de decisdo no processo de enfermagem. E de realcar que a
escolha por esta especialidade, bem como, pelo local onde desenvolveu o estagio, advém dessa
gestdo adequada, otimizando e integrando as novas competéncias adquiridas, para expandir a

intervencao profissional de enfermagem junto da comunidade de doentes crénicos complexos.

COMPETENCIA: Comunicar informagdo complexa de dmbito profissional e académico, resultante
da prdtica clinica e da investigac¢do, tanto a audiéncias especializadas quanto ao publico em
geral, tendo em consideragdo diferentes perspetivas sobre os problemas de satde com que se

depara;

Neste ambito foram realizadas varias sess6es de divulgacdo dos dados resultantes do diagndstico
de situacdo e de ampliacdo da rede de referenciagao para a ESDCC. Estas a¢es tiveram como
publico-alvo a equipa multidisciplinar e o préprio conselho de administracao da ULS. Todo este
processo envolveu a mobilizacdo de conhecimentos acerca de técnicas de comunicagao para
publicos especializados. Simultaneamente, o estudante participou num evento cientifico, tendo
apresentado uma comunicacgao livre que foi premiada com o primeiro lugar, facto que atesta a
sua capacidade. Por outro lado, este tema ja foi anteriormente abordado pelo estudante em
diversos eventos cientificos, sendo objetivo, para um futuro préximo, finalizar a elaborac¢do de

dois artigos cientificos.

COMPETENCIA: Abordar questées complexas de modo sistemdtico e criativo, relacionadas com o

cliente e familia, especialmente na sua drea de especializagdo;

Os dados que emergiram do diagndstico de situagao levantaram a ponta do véu sobre problemas,
sensiveis aos cuidados de enfermagem, especialmente prevalentes nas pessoas estudadas.
Perante isso, houve necessidade de elaborar estratégias concretas e sistematizadas, de modo a

fomentar a producgdo e avaliacdo de possiveis ganhos em salde. Este terd sido talvez, um dos
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momentos mais complexos do estdgio, na medida, em que ndo existe na enfermagem uma
cultura de producgado de indicadores, especialmente de resultado, que permitam medir os ganhos
das interveng¢des implementadas. Assim sendo, em cada estratégia de intervengdo comunitaria
pensada, houve um grande esforgo para projetar indicadores que a possam efetivamente medir,
n3o apenas numa vertente de processo e/ou estrutura, mas acima de tudo, numa dimens&o de
resultados efetivos.

Uma das grandes mais-valias que este percurso podera ter aportado para a ESDCC, foi a producéo

de indicadores de resultado, que possam medir a eficiéncia da equipa a curto/médio prazo.

COMPETENCIA: Avaliar a adequagdo dos diferentes métodos de andlise de situagées complexas,

segundo uma perspetiva académica avan¢ada;

Para além do referencial tedrico que fundamentou o percurso do estagio, a metodologia de
planeamento em saude foi o fio condutor que guiou todo o processo de aquisicio de
competéncias; nesse nivel, o desenvolvimento de uma arvore de decisdo diagndstica, facilitando
a tomada de decisdo auténoma de enfermagem, face a gestao do regime de medicamentos, ira
permitir aprimorar a resposta dos enfermeiros, fazendo-os expandir o seu potencial terapéutico

junto da comunidade.

COMPETENCIA: Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na drea da sua

especializacdo;

A este nivel, a elaboracdo do IRD, do manual para os gestores de caso e do préprio relatério final,

exemplifica o nivel de conhecimentos adquiridos e ja explanados no quadro 32).

COMPETENCIA: Demonstrar consciéncia critica para os problemas da prdtica profissional, atuais

ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na sua drea de especializagdo;

Ao longo do presente documento, foi mencionada em diferentes momentos, a importancia de
uma abordagem de forma integrada ao doente crénico complexo, promovendo uma visdo de
proximidade dos servigos de saude e de centralidade do cidaddo, fendmenos muito atuais com
gue se depara o nosso sistema de saude. Este fato demonstra a consciéncia critico-reflexiva que
foi sendo desenvolvida ao longo do estagio, fundamentada também no percurso profissional e

académico do estudante;

COMPETENCIA: Demonstrar capacidade de reagir perante situagées imprevistas e complexas, no

dmbito da sua drea de especializagdo;

A gestdo do projeto do diagndstico de situagdo revelou-se um desafio constante em fungao dos

varios imprevistos que iam ocorrendo, nomeadamente, na demora no fornecimento das
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listagens informaticas e na recusa de muitos doentes em receberem o estudante. Causando
dbvio transtorno, estas situa¢des ndo deixaram de ser, também, momentos de aprendizagem
para futuros projetos como EEEC. A tentativa de promover a integracdo multidisciplinar &,
também, um desafio que obriga regularmente a ter necessidade de reagir e propor solugdes para

situacGes complexas.

COMPETENCIA: Tomar decisées fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas

responsabilidades sociais e éticas;

Como foi ja ilustrado, durante o estagio foi possivel desenvolver competéncias de pesquisa
bibliografica e de evidéncia cientifica. Todas as atividades desenvolvidas foram ancoradas em
principios éticos, formalizados pelas autorizagdes obtidas, quer a nivel institucional como a nivel

dos utentes, para a realizacdo do estudo.

COMPETENCIA: Incorporar na prdtica os resultados da investigagdo vdlidos e relevantes no dmbito

da especializag¢do, assim como outras evidéncias;

Aimplementacdo da metodologia de planeamento em salde, como guia condutor das atividades
desenvolvidas no estagio, justifica a consecuc¢do deste objetivo. A estruturacdo do procedimento
de diagndstico, prescricdo e referenciacdo é o exemplo cabal da incorporagdo, na pratica, dos

resultados da investigacdo e da evidéncia cientifica.

COMPETENCIA: Demonstrar compreensdo relativamente as implicagdes da investigacdo na pradtica

baseada na evidéncia;

A visdo da enfermagem como potenciadora de ganhos em saude nos doentes crdnicos
complexos, é ainda muito recente e, por isso, pouco estudada. Este fato obrigou o estudante a
um grande esforco de pesquisa, mas que no final se veio a provar completamente justificado, na
medida em que a evidéncia disponivel ja refere que o doente crénico complexo deverd beneficiar

de uma vis3o de proximidade e de integracdo de cuidados (29 >4 (13),

COMPETENCIA: Participar e promover a investigagéo em servico na sua drea de especializagdo;

O trabalho efetuado deixa uma porta aberta para futuros estudos de investigacdo na/da ESDCC;

COMPETENCIA: Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas

suas crengas e pela sua cultura;

A aplicacdo do IRD em contexto domicilidrio, exigiu do estudante uma mobilizacdo de
conhecimentos e competéncias relacionais, de modo a estabelecer uma relagdo terapéutica com

o utente e familia, em respeito pelas suas crencas e especificidades socioculturais. As
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dificuldades que resultaram da desconfianca e resisténcia para receber o estudante em contexto

domiciliar contribuiram, também, para o aprimorar desta competéncia.

COMPETENCIA: Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa

multidisciplinar e interdisciplinar;

Aintegracdo na equipa nao foi um problema na medida em que o estudante ja é elemento efetivo

da mesma.

COMPETENCIA: Liderar equipas de prestagcdo de cuidados especializados na drea de

especializagdo;

O desenvolvimento de um instrumento de processamento de dados e tomada de decisdo para
ser usado por uma equipa de enfermeiros, promovendo a sua consciencializagdo, negociando a
sua aceitacdao e obtendo o seu envolvimento poderd ser enquadrado nesta competéncia. O
processo de estabelecimento de prioridades foi também uma experiéncia importante de

lideranca a este nivel.

COMPETENCIA: Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;

O trabalho efetuado no ambito deste mestrado, deixa as portas abertas para que os enfermeiros
da equipa, possam desenvolver novas competéncias na area dos cuidados ao doente crdnico

complexo.

COMPETENCIA: /dentificar as necessidades formativas na sua drea de especialidade;

Ao longo do estagio, foram desenvolvidas varias sessées formativas no ambito das necessidades

sugeridas pela equipa e no decurso dos problemas identificados no diagndstico de saude.

COMPETENCIA: Promover formagdo em servico na drea da especializagdo;

Esta competéncia ganha relevancia especificamente na drea da divulgacdo dos dados resultantes
do diagnéstico de saude, na medida, em que explanou parte da metodologia de planeamento
em saude caracteristica da Enfermagem Comunitaria; O grupo de consenso para estabelecer
prioridades foi também util para os diferentes elementos perceberem as vantagens de ter EEEC

dentro da equipa.

COMPETENCIA: Colaborar no processo de integragdo de novos profissionais;

Esta competéncia ndo foi abordada durante o estagio.

COMPETENCIA: Analisar problemas de maior complexidade relacionados com a formagdo em

enfermagem, de forma auténoma, sistemdtica e critica;

Esta competéncia ndo foi abordada durante o estagio.
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COMPETENCIA: Gerir os cuidados de enfermagem na drea de especializacdo;

A prépria gestdo do projeto de diagndstico de salde e de intervencdo comunitaria da resposta a

esta competéncia.

COMPETENCIA: Manter, de forma continua e auténoma, o seu proprio processo de

autodesenvolvimento pessoal e profissional;

Todo o estagio pautou-se por uma aprendizagem constante, que apesar da preciosa orientagcao
tutorial e académica, acabou por ser um processo muito auténomo. No entanto, este fato ndo
deixa de ser, em si proprio benéfico, na medida, em que condicionou processos de tomada de

decisdo fundamentais para o futuro do estudante como EEEC;

COMPETENCIA: Exercer supervisdo do exercicio profissional na sua drea de especializagdo;

Esta competéncia ndo foi abordada durante o estagio.

COMPETENCIA: Zelar pela qualidade dos cuidados prestados na sua drea de especializagéo.

Em todas os momentos, ao longo do estagio, preconizou-se a qualidade dos cuidados de
enfermagem como pendulo das intervengbes. Como expoente maximo podera ser dado, a titulo
de exemplo, o desenvolvimento de uma ferramenta de suporte a tomada de decisdo, centrada

na obtengao de ganhos em saude.
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CONCLUSAO

Nos nossos dias os servicos de saude enfrentam uma pressdao crescente, muito
condicionada pela alta prevaléncia de utentes com multiplas doengas cronicas
complexas. Estes, em virtude da instabilidade da sua condig¢do clinica, aliada a contextos
de vulnerabilidade familiar, econdmica e social e muitas vezes, também associada a
sindromes de fragilidade relevantes e a problemas na acessibilidade, conduzem a um
comportamento de procura de saude desregulado, manifestado por multiplos recursos

ao servico de urgéncia.

Neste contexto o desenvolvimento do estdgio final, numa equipa de suporte a doentes
cronicos complexos, permitiu vincar o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria, na area de Enfermagem Comunitdria e de Saude Publica, no diagndstico
de necessidades sensiveis aos cuidados de enfermagem desta comunidade e, ainda, na
planificagdo, execugao e monitorizacao de estratégias de intervengdao, com base na
metodologia do planeamento em saude, que permitam responder aos principais

problemas de saude identificados.

O diagnéstico de saude efetuado, permitiu expor as diferentes necessidades que as
pessoas com multiplas doengas crdénicas experienciam e a adequagao das respostas
providenciadas pelo sistema de saude. Neste sentido, a intervencdo desenvolvida
centrou-se essencialmente na capacitacdo da equipa multidisciplinar para o
conhecimento dos resultados do diagndstico de salude e, por outro lado, na elaboracao
de um projeto, direcionado para os enfermeiros gestores de caso da ESDCC, na
dimensdo da gestdao do regime medicamentoso. O grau de aceitacdo das intervencdes

mencionadas, por parte da comunidade da ULS, foi elevado, como ficou demonstrado
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pelo interesse do Conselho de Administracdo da instituicdo para a apresentacdo dos

resultados decorrentes do diagndstico de situagao.

Pelo exposto anteriormente, é possivel concluir que a realizagdo deste estagio permitiu
atingir a grande maioria das competéncias académicas inerentes ao processo de
aprendizagem e desenvolver competéncias especificas do Enfermeiro Especialista de
Enfermagem Comunitaria, na drea de Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica. O
presente relatorio atingiu os objetivos previamente definidos, espelhando as atividades
desenvolvidas ao longo do estdgio e relacionando-as com as competéncias académicas

e profissionalizantes.

Este capitulo representa muito mais do que a mera conclusdo do relatério do estagio
final. Representa o culminar de um processo de formacdo pés-graduada pautado por
uma sensacao enriquecedora de multiplas aprendizagens a nivel académico, profissional
e pessoal. Apds o estagio e todas as atividades desenvolvidas, fica bem claro para o
estudante, o papel que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria, na area
de Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica, pode desempenhar no diagndstico e
avaliagdo do estado de saude de uma comunidade, assim como, na criagdo e
implementacdo de projetos de saude, devidamente estruturados por forma a permitir
uma monitorizagdo concreta de ganhos em saude para as organizagdes, pessoas, grupos

ou comunidades.

A visdo tradicional dos cuidados de saude centrados nas instituicdes e nas doengas ndo
é compativel com as necessidades quotidianas das pessoas com doencas crénicas. E
fundamental esbater as fronteiras com a comunidade, integrar equipas e servicos,

centrar os cuidados nas pessoas e nas reais necessidades.
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RELATORIO DE ESTAGIO

DomiNIo

VARIAVEL

CLASSIFICACAO

OPERACIONALIZACAO

Caraterizagao
sociodemografica

Género

Qualitativa, nominal,
dicotémica

1 - Masculino
2- Feminino

Idade

Continua, discreta

Idade em anos

Estado civil

Qualitativa, nominal,
politénica

1 - Solteiro

2 - Unido de facto/ Casado
3 - Divorciado/ Separado
4 - Viavo

6 - NS/NR

Nivel de instrucdo

Qualitativa, ordinal,
politénica

0 - Analfabeto

1 - Sem qualquer nivel de ensino mas sabe
ler e escrever

2 - 12 Ciclo

3 - 29 Ciclo

4 - 32 Ciclo

5 - Ensino secundario

6 - Licenciado

7 - Mestre/Doutor

Pessoas com quem
coabita

Qualitativa, nominal,
politénica

1 - Vive sozinho

2 - Conjuge

3 - Filhos

4 - Conjuge e filhos

5 - Familia alargada
6 - Cuidador informal
7 - Outro

Autopercegdo sobre
asaude

Saude atual

Qualitativa, ordinal,
politénica

1-Boa
2 - Satisfatoria
3-Ma

Saude ha 5 anos

Qualitativa, ordinal,
politénica

1 - Melhor
2 - lgual
3 - Pior

Saude em falta

Qualitativa, nominal,
politénica

1 - Melhores cuidados de saude

2 - Mais apoio social (assisténcia social)
3 - Mais apoio da familia

4 - Ter mais rendimentos

5 - QOutro

Doengas
percecionadas

Qualitativa, nominal,
politdnica

Pergunta aberta que testa a
consciencializagdo do individuo face as
doengas que apresenta

Cognigdo e Saude

Mini Mental State
Examination

Qualitativa, nominal,
dicotdmica

1 - Sem suspeita de défice cognitivo
2 - Suspeita de défice cognitivo

1-Sem depressdo (0-4)
2 - Sugestivo de depressdao moderada

Mental Escala de Depressdo | Qualitativa, ordinal, (5-9)
Geriatrica politdnica 3 - Sugestivo de depressdo severa (10-
15)
1 - Usa-o sem dificuldade
Uso do telefone Qu:j\Ii’ta.tiva, ordinal, 2-50 liga Para Iugares familiares
politénica 3 - Necessita de ajuda para o usar
4 - Incapaz de usar o telefone
1 - Viaja em transporte publico ou
Atividades de Vida Qualitativa, ordinal conduz
Diarias Uso de transporte ! ! 2 - Sé anda de téaxi

politénica

3 - Necessita de acompanhamento
4 - Incapaz de usar o transporte

Uso do dinheiro

Qualitativa, ordinal,
politénica

1 - Paga as contas, vai ao banco, etc.
2 - S6 em pequenas quantidades de
dinheiro
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3 - Incapaz de utilizar o dinheiro

Responsavel pelos
medicamentos

Qualitativa, ordinal,
politénica

1 - Responsavel pela medicagdo

2 - Necessita que Ihe preparem a
medicagdo

3 - Incapaz de se responsabilizar pela
medicagao

indice de Lawton-

Qualitativa, ordinal,

1 - Independente (8)
2 - Parcialmente dependente (9 - 20)

Broad oliténica
v P 3 - Severamente dependente (>20)
.. , . Somatério do fator Higiene pessoal
Higiene Continua, discreta g P
com o Banho
Controlo de , . Somatério do fator evacuar com o
, Continua, discreta .
esfincteres fator urinar
Somatorio dos fatores: Ir a casa de
Mobilidade Continua, discreta banho, Alimentar-se, Transferéncias,

Mobilidade, Vestir-se e Escadas

indice de Barthel

Qualitativa, ordinal,
politénica

1 - Totalmente dependente

2 - Severamente dependente

3 - Moderadamente dependente
4 - Ligeiramente dependente

5 - Independente

Equilibrio corporal e
forga

Equilibrio estatico

Continua, discreta

Somatorio da primeira parte da escala
POMA |

Equilibrio dinamico

Continua, discreta

Somatério da primeira parte da escala
POMA I

Risco de queda

Qualitativa, ordinal,
politénica

1 - Alto risco de queda (<19)
2 - Risco moderado (19-24)
3 - baixo risco de queda (>19)

Histéria de queda

Continua, discreta

Numero de quedas no ultimo ano

Forca nos membros
inferiores

Continua, discreta

Numero de vezes que o individuo se
consegue levantar da cadeira em 30
segundos

Forga de preensao
manual

Continua, discreta

Média de trés avaliagGes

Gestdo do regime de
medicamentos

Adesdo aos
tratamentos

Continua, discreta

Média de pontos obtidos apds a
aplicagdao da Medida de Adesdo aos
tratamentos

Crengas sobre os
medicamentos

Continua, discreta

Média de pontos obtidos apds a
aplicagdo da Escala de Crengas Acerca
dos Medicamentos

Capacidade para usar
os medicamentos

Continua, discreta

Média de pontos obtidos apds a
aplicagdo do inventdrio de capacidade.

Razdo para nao tomar

Continua, discreta

Média de pontos obtidos apds a
aplicagdo do inventario de razoes para a

os farmacos nao adesdo ao regime medicamentoso
prescrito
; , , . Numero de farmacos ativos
Numero de farmacos Continua, discreta

referenciados pelo individuo

Complexidade da
farmacoterapia

Continua, discreta

Somatorio de pontos obtidos com o
indice de Complexidade da
farmacoterapia

Compliance
medicamentosa

Qualitativa, nominal,
dicotédmica

1-Sim

2 - Nao

(a resposta estara decorrente da
comparagao entre o regime
medicamentoso efetivo e o que esta
prescrito no processo clinico)
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Acesso ao Centro de
Saude

Qualitativa, nominal,
politdnica

1 - Transporte préprio
2 - Transporte publico
3 - Ambulancia

4 - Taxi

5-Apé

Acesso ao hospital

Qualitativa, nominal,
politénica

1 - Transporte préprio
2 - Transporte publico
3 - Ambulancia

4 - Taxi

5-Apé

Necessidade de apoio
social no acesso a saude

Qualitativa, nominal,
politdnica

1-Sim

2 - Ndo, vou sozinho. N3o preciso de
acompanhante

3 - Ndo tenho ninguém que me possa
acompanhar

Apoio social nos
contactos com os
servigos de saude

Qualitativa, nominal,
politonica

1 - Familiares/ conviventes
significativos

2 - Amigos/ vizinhos

3 - Cuidadores formais

Dificuldade para se
deslocar as consultas

Qualitativa, nominal,
dicotédmica

1-Sim
2 - Nao

Dificuldades para se
deslocar aos servigos
de saude

Acessibilidade aos
servigos de saude

Qualitativa, nominal,
politénica

1 - Tenho dificuldade em andar

2 - Tenho medo de cair

3 - Adistancia é grande e ndo tenho
guem me leve

4 - A distancia é grande e fica muito
cara

5 - Ndo tenho quem me acompanhe
6 - Fico muito tempo a espera

7 - Outras:

Gestor profissional

Qualitativa, nominal,

1 - Médico de familia
2 - Médico de consulta hospitalar
3 - Médico particular

da doenga olitdénica . -
¢ P 4 - Enfermeiro de familia
5 - Outro
Numero de médicos Continua, discreta Numero de médicos
L. - ualitativa, nominal, 1-Sim
Médico de familia Q . -
dicotdmica 2 - Nao

Recurso ao médico

Continua, discreta

Numero de vezes que foi ao médico no
ultimo ano

Motivo das consultas

Qualitativa, nominal,
politénica

1 - Consultas de rotina

2 - Sentir-se doente

3 - Renovar a medicagao

4 - Mostrar/pedir para fazer exames
5 - Outro:

Enfermeiro de familia

Qualitativa, nominal,
dicotdmica

1-Sim
2 -Nao

Recurso ao enfermeiro

Continua, discreta

Numero de vezes que foi ao médico no
ultimo ano

Motivo das consultas

Qualitativa, nominal,
politénica

1 - Consultas de rotina
2 - Sentir-se doente

3 - Realizar tratamento
4 - Vacinagao

5 - Qutro:

Acesso a equipa de
saude familiar

Qualitativa, ordinal,
politénica

1-Sim

2 - Por vezes é dificil
3 - Nunca consigo

4 - Nunca tentei fazer
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Recurso ao servigo de
urgéncia

Continua, discreta

Numero de vezes que foi ao servigo de
urgéncia no Ultimo ano

Motivo recurso ao SU

Qualitativa, nominal,
politénica

1-Sentir-se doente

2—Queda

3 - Encaminhado por medico de familia
ou outro profissional de saude

4 — Realizar tratamento

5 — Acidente
6 — N3o ter alternativa
7 —Outro
Relagdo com os Qualitativa, ordinal, 1-Boa
profissionais politénica 2 - Indiferente
3-Ma
Agendamentos de Qualitativa, nominal, 1-Sim
consultas e exames dicotémica 2 - Ndo
Acessibilidade a Qualitativa, nominal, 1-Sim
consulta ndo dicotédmica 2 - Ndo
programada
Acessibilidade ao Qualitativa, nominal, 1-Sim
SASU dicotdmica 2 - Nao
Decisdo em caso de Qualitativa, nominal, 1 - Nada, espera para ver se melhora e
doenga politénica sé procura ajuda quando se sente

mesmo mal

2 - Contacta o seu médico de familia
3 - Contacta o seu enfermeiro de
familia

4 - Recorre a urgéncia hospitalar

5 - Aguarda até que alguém decida
atuar

Ades3do as consultas

Qualitativa, ordinal,
politénica

1-Sempre
2 - Falto de vez em quando
3 - Raramente vou as consultas

Razdes para faltar as
consultas

Comportamento de
procura de satide

Qualitativa, nominal,
politénica

1 - Fica muito caro

2 - Ndo ter quem o acompanhe

3 - N&o confiar no profissional que o
atende

4 - N3o ter disponibilidade de tempo
5 - E muito longe

6 - Outra

Opinido sobre as
consultas

Qualitativa, nominal,
politénica

1 - N3o, sdo demasiadas consultas
2 - Sim, adequam-se as minhas
necessidades

3 - N3o, deveria ter mais consultas

Uso de dispositivos

Qualitativa, nominal,
dicotédmica

1-Sim
2 - Nao

Que dispositivos

Qualitativa, nominal,
politénica

1 - Aparelho para monitorizar as
tensoes

2 - Aparelho para monitorizar a
glicemia capilar

3 - Balanga para controlar o peso

4 - Caixa para gerir os medicamentos
4 - CPAP/ BIPAP para dormir

5 - Oximetro

6 - Outro
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v Instituto de Ciéncias da Sadde
Data:__ [/ /

INFORMAGAO DEMOGRAFICA Resposta

Género:

1 1 - Masculino
2 - Feminino
Idade:

anos
Estado civil:

1 - Solteiro

2 - Unido de facto/ Casado
3 - Divorciado/ Separado

4 - Viavo

6 - NS/NR

Nivel de instrucdo:

0 - Analfabeto

1 - N3o completou qualquer nivel de ensino mas sabe ler e escrever
2 - 12 Ciclo

4 3 - 22 Ciclo

4 - 32 Ciclo

5 - Ensino secundario

6 - Licenciado

7 - Mestre/Doutor

Pessoas com quem coabita:
1 - Vive sozinho

2 - Conjuge

3 - Filhos

4 - Conjuge e filhos

5 - Familia alargada

6 - Cuidador informal

7 - Qutro

AUTOPERCECAO SOBRE A SAUDE Resposta
Como avalia a sua saude, em geral, no momento
1-Boa
2 - Satisfatoria
3-Ma
Comparando com hé 5 anos, como estd a sua saide
1 - Melhor
2 - lgual
3 - Pior
Para a sua saude melhorar de que necessita (assinalar apenas a resposta considerada fundamental)
1 - Melhores cuidados de saude
2 - Mais apoio social (assisténcia social)
3 - Mais apoio da familia
4 - Ter mais rendimentos
5 - Qutro:
Descreva quais sdo os seus problemas de saude/ doenga atualmente

No ultimo ano apresentou alguma queda?

24 | 1-Sim

2 - Ndo

Forga nos membros inferiores - Teste de levantar e sentar

25

Levantou vezes
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Forga de pr 3 I (dir dmetro manual)

26 12 tentativa
22 tentativa Média da forga de pr do manual=
32 tentativa

INVENTARIO DA CAPACIDADE FUNCIONAL FACE AO REGIME DE MEDICAMENTOS — ALMEIDA, 2012
N3o tenho dificuldade | Tenho dificuldade b mm.o de .
Abrir ou fechar as embalagens 1 2 3
Ler o que estd escrito na embalagem 1 2 3
Perceber qual e como deve tomar o farmaco 1 2 3
Tomar o farmaco (sabor, tamanho, aplicacdo) 1 2 3
Renovar a medicagdo a tempo (ir ao médico) 1 2 3
Deslocar-se até a farmacia para comprar 1 2 3
Ter dinheiro para comprar a medicacdo 1 2 3
Cumprir com o horario das tomas 1 2 3
Manter o conhecimento sobre os farmacos 1 2 3
Lembrar quando chega a hora 1 2 3
Organizar para tomar fora de casa (no planeou) 1 2 3
Estar muito ocupado 1 2 3
Adormecer antes da hora certa 1 2 3
Qutra: 1 2 3
28 - PONTUACAD TOTAL
INVENTARIO DE RAZOES PARA A NAD ADESAO AO REGIME MEDICAMENTOSO PRESCRITO — ALMEIDA, 2012
Nio tenho dificuldade | Tenho dificuldade D ruut:o de T
Tomar muita medicacdo junta 1 2 3
Os efeitos secundarios do farmaco 1 2 3
Estar preocupado com a habituacdo face ao
farmaco ! 2 B
NZo gostar de tomar medicamentos 1 2 3
Quando ja se sente bem 1 2 3
Duvidar da eficicia da medicacdo 1 2 3
N3o querer misturar o farmaco com alcool 1 2 3
Ndo gostar de pensar que esta doente 1 2 3
Sentir-se pior quando toma o medicamento 1 2 3
0O farmaco ndo estar a fazer efeito 1 2 3
0 tratamento ser demasiado longo 1 2 3
Por estar deprimido(a) 1 2 3
Preguica em tomar os medicamentos 1 2 3
N3o ter apoio de alguém para o fazer 1 2 3
Ndo lhe explicarem para que serve 1 2 3
Qutro: 1 2 3
30 - PONTUACAD TOTAL
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MEDICACAO EM Uso

MEDICAMENTO DosAGEM FORMA INSTRUCOES ADICIONAIS JEIUM P. ALm. ALmogo LANCHE JANTAR Ceia 505

31 - NUMERO TOTAL DE FARMACOS (TF) |
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RELATORIO DE ESTAGIO

Pewieertrityslemeipeiborsein Formularion.2: O O O
Data:__ / /[

ACESSIBILIDADE AOS SERVICOS DE SAUDE

Resposta

Como se desloca aos servigos de sadde — Centro de saade?
1 - Transporte proprio
2 - Transporte publico

2 - Amigos/ vizinhos
3 - Cuidadores formais (de centros sociais/ contratados)

- 3 - Ambulancia
4 - Taxi
5-Apé
Como se desloca aos servigos de saide — Hospital/Urgéncia?
1 - Transporte proprio
34 2 - Transporte publico
3 - Ambulancia
4 - Taxi
5-Apé
Nor te vai panhado q do se desl aos servigos de saade?
1-Sim
£ 2 - Ndo, vou sozinho. Ndo preciso de acompanhante (avangar para a pergunta 37)
3 - Ndo tenho ninguém que me possa acompanhar (avancar para a pergunta 37)
Quem, normalmente, o acompanha?
6 1 - Familiares/ conviventes significativos (habitam a mesma casa)

Sente alguma dificuldade para se deslocar as consultas?
37 | 1-Sim
2 - Ndo (avancar para a pergunta 39)

Qual/quais as sua(s) dificuldade(s)?

Raz3o principal

Razdes de segunda ordem

1 - Tenho dificuldade em andar

2 - Tenho medo de cair

= 3 - A distancia € grande e ndo tenho quem me leve

4 - A distancia & grande e fica muito cara

5 - N3o tenho quem me acompanhe

6 - Fico muito tempo a espera

7 - Outras:

Quem o acompanha na gestdo das suas doengas?

Principal

Secundarios

1 - Médico de familia

19 2 - Médico de consulta hospitalar

3 - Médico particular

4 - Enfermeiro de familia

5 - Outro

E seguido por quantos médicos, atualmente?

L médicos

Conhece o seu médico de familia?
41 | 1-Sim
2 - Nao

a2 Quantas vezes recorreu a ele no dltimo ano?
vezes

Porque motivo? (assinale todas as situagdes referenciadas)

Sim | Nao

1 - Consultas de rotina

43 2 - Sentir-se doente

3 - Renovar a medicagdo

4 - Mostrar/pedir para fazer exames
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5 - Outro:
Conhece o seu enfermeiro de familia?
44 | 1-5im
2 - Ndo
a5 Quantas vezes recorreu a ele no dltimo ano?
vezes
Porque motivo? (assinale todas as situagbes referenciadas) Sim | Ndo

1 - Consultas de rotina

2 - Sentir-se doente

3 - Realizar tratamento

4 - Vacinagdo

5 - Outro:

Quando i a sua Equipa de Sadde Familiar?
1 - Sim

47 | 2 - Por vezes é dificil

3 - Nunca consigo

4 - Nunca tentei fazer

46

a8 Quantas vezes recorreu ao Servigo de Urgéncia no ultimo ano?
vezes

Porque motivo? (assinale todas as situagdes referenciadas)

1 - Sentir-se doente

2 -Queda

3 = Encaminhado pelo médico de familia ou por outro profissional de salide

= 4 - Realizar tratamento
5 - Acidente
6 — Ndo ter alternativa
7 - Outro:
Como é a sua relagdo com os profissionais de saide que o acompanham?
1-Boa
= 2 - Indiferente
3-Ma
Tem dificuldade em perceber os agendamentos das consultas e dos exames?
51 | 1-Sim
2 - Ndo
Sabe se o centro de salde oferece a possibilidade de consultas ndo programadas (de recurso)?
52 | 1-5im
2 - Ndo
Sabe que a ULSM tem um Servigo de Atendimento a Situagdes Urgentes (SASU) a funcionar?
53 1-Sim
2 - Ndo
COMPORTAMENTO DE PROCURA DE SAUDE Resposta
Quando sente que esta a ficar doente ou a piorar o que faz?
1- Nada, espera para ver se melhora e s6 procura ajuda quando se sente mesmo mal
54 2 - Contacta o seu médico de familia
3 - Contacta o seu enfermeiro de familia
4 - Recorre a urgéncia hospitalar
5 - Aguarda até que alguém (familiar/convivente significativo) decida atuar
Frequenta sempre as consultas quando sdo marcadas?
55 1-Sempre

2 - Falto de vez em quando

3 - Raramente vou as consultas

Razdes que o levam a faltar as consultas?
1 - Fica muito caro

2 - N3o ter quem o acompanhe

56 | 3 - N&Eo confiar no profissional que o atende

4 - N3o ter disponibilidade de tempo

5 - £ muito longe

6 - Outra
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9 CAT‘QLICé, Formularion.2: O O O

v Instituto de Ciéncias da Sadde
Data:___/ [

s dad

Considera que as consultas que tem se ad as suas de sadde?
57 1 - N3o, s3o demasiadas consultas
2 - Sim, adequam-se as minhas necessidades

3 - N3o, deveria ter mais consultas

Usa algum dispositivo para o ajudar a monitorizar/controlar a sua doenga?
58 | 1-Sim
2 - Ndo
Que dispositivo(s) foi aconselhado a usar Estd Usa o Sabe Sabe Precisa de
pela sua equipa de sadide? prescrito dispositivo preparar monitorizar ajuda

1 - Aparelho para monitorizar as tensdes

2 - Aparelho para monitorizar a glicemia capilar
59 3 - Balanca para controlar o peso

4 - Caixa para gerir os medicamentos
4 - CPAP/ BIPAP para dormir

5 - Oximetro

6 - Outro

ESCALAS DE OUTROS AUTORES UTILIZADAS {COM A SUA PERMISSAO ESCRITA}'.

*  Mini MENTAL STATE EXAMINATION (Folstein et al. 1975, adaptado por Guerreiro et al. 1998) - Pergunta 10

=  EscaLA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GDS — 15) (Yesavage et al., 1983; versdo breve - Sheik et al., 1986; tradugdo
portuguesa da GDS-30: Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncias J. Barreto, A. Leuschner, F.
Santos, M. Sobral) - Pergunta 11

= ATIVIDADES DE VIDA INSTRUMENTAIS DIARIAS-LAWTON-BRODY, 1969 (ADAPTADO POR SEQUEIRA, 2007) - PERGUNTA
12,13,14,15,16

*  [NDICE DE BARTHEL - MAHONEY & BARTHEL, 1965 (ADAPTADO POR SEQUEIRA, 2007) - PERGUNTA 17,18,19,20

= Pomal-(Tinerm, WILLIAMS E MAYEWSKI (1986); VERSAO PORTUGUESA - PETIZ, E. M. 2002] - PERGUNTA .21,22,23

*  MEDIDA DE ADESAO AOS TRATAMENTOS (MAT) (DELGADO E LiMA, 2001) - PERGUNTA 27

=  EscALA DE CRENCAS ACERCA DOS MEDICAMENTOS (BMQ ESPECIFICA) (HORNE, WEINMAN & HANKINS, 1997. VERSA0 PORTUGUESA
DE PEREIRA, M; PEDRAS, S & MACHADOD J, 2013) -PERGUNTA: 29

*  [NDICE DA COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAPIA (MELCHIORS, A., CORRER, C., FERNANDEZ-LLIMOS, F.; 2007) - PERGUNTA : 32
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GUIAO EXTRACAO DE DADOS PROCESSOS CLINICOS
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Formuldrion.2: O O O
Data:__/ /

Guido de extragio de dados dos processos clinicos
G athvos

Dlagnésticos de enfermagem ativos

| | N® de faltas assinaladas
Falta de comparéncia a consultas durante o Gitimo ano. |

Formuldriont: O O O
Data:__/__/__

Mepicacho em Uso

Dosacem | Forma InsTRugOEs Juw | PA | Amogo | Lawcss | M | Cua 505

y CATOLICA
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DOCUMENTO DE INFORMACAO AO SUJEITO PARTICIPANTE NA INVESTIGACAO
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO

de acordo com a Declaragéo de Hen‘sinquiu‘ e a Convengdo de Oviedo®

Por favor, leia com atengdo a seguinte informacgdo. Se achar que algo estd incorreto ou que
ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais informagées. Se concorda com a proposta que

Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Eu, Alberto Miguel Fontes Pereira, investigador da Universidade Catdlica Portuguesa, Instituto
de Ciéncias da Saude, sou responsavel pelo estudo de investigagdo intitulado “Doentes
cronicos complexos utilizadores frequentes do Servico de Urgéncia: Diagndstico de situagdo e

indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem na comunidade”.

Participar neste estudo significa que autoriza que a informacg3o recolhida sobre si, no ambito
do referido estudo, seja analisada juntamente com a de outras pessoas, para efeitos de

caraterizacao e identificacdo de problemas sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Asseguro-lhe que as observacbes e respostas individuais recolhidas serdo confidenciais.

ENQUADRAMENTO:

O presente estudo insere-se no ambito do XIl Curso de Mestrado em Enfermagem, com

especializagdo em enfermagem comunitaria, a decorrer na Universidade Catdlica Porto, e sera

implementado na Unidade de Cuidados i mais concretamente

na Equipa de Suporte a Doentes Crdnicos Complexos

1

QUAL 0 OBJETIVO DO ESTUDO?

0 estudo tera dois objetivos gerais:

1. Caraterizar a populagdo de doentes crénicos complexos que recorrem

frequentemente ao Servico de Urgéncia

*http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal /page/portal /ARSNorte/Comiss % C3%A30%20de%20% C3%8Stica/Ficheiras/Declaracao_Helsinguia_2008.pdf
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2. ldentificar os fendmenos, potencialmente sensiveis aos cuidados de

enfermagem em contexto comunitario, que influenciam a gestao da doenca
cronica;

QUAIS AS VANTAGENS FUTURAS PARA AS PESSOAS EM GERAL COM ESTE ESTUDO?

O estudo ird permitir conhecer quais sdo os principais problemas, sensiveis aos cuidados de

enfermagem, que mais afetam os doentes crdnicos utilizadores frequentes do Servigo de

| |e, por outro lado, perceber quais as intervencdes mais

prementes para a sua resolucio.

O QUE E QUE ESTE ESTUDO ENVOLVE?

Ao participar no presente estudo ira responder a um conjunto de questdes e realizar alguns
testes de clinicos, que servirdo para identificar as causas da utilizagdo frequente do Servigo de
Urgéncia e caracterizar os problemas sensiveis aos cuidados de enfermagem a carecer de
intervencdo. Por outro lado, se aceitar participar no estudo, estara a autorizar o investigador a

consultar o seu processo clinico, sob a supervisdo de um profissional da Unidade Local de

| |e com a autorizagdo prévia da Comissdo de Etica em Saude da mesma

instituicdo.

A QUEM E PEDIDO PARA PARTICIPAR NESTE ESTUDO?

Foi-lhe pedido para participar no presente estudo em virtude de ser residente no concelho de

|:| utilizador da | | ter 75 ou mais anos e ter

recorrido mais do que trés vezes ao Servigo de Urgéncia no ultimo ano.

EXISTEM RISCOS NESTA PARTICIPACAO?

O estudo € observacional. Ndo existem riscos associados ao preenchimento do instrumento de

recolha de dados (formuldrio e testes de aptiddo).

EXISTEM BENEFICIOS POR PARTICIPAR?

Ndo ird receber nenhum beneficio direto por participar no estudo com exce¢do de poder
esclarecer com o enfermeiro avaliador as implicagcdes para a salde relativas aos diversos
parametros avaliados. No entanto, o tratamento da informacao recolhida ird permitir melhorar
o conhecimento sobre os problemas sensiveis aos cuidados de enfermagem nos doentes
cronicos utilizadores frequentes do Servigo de Urgéncia, prevendo-se assim que o seu

contributo individual ajude a diminuir a severidade deste problema na comunidade.
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QUEM TERA ACESSO A MINHA INFORMACAQ?

Todos os dados pessoais e a informagao recolhida sdo confidenciais e sao apenas utilizados de
acordo com os objetivos do estudo e ndo serdo identificados em nenhuma publicagdo dos
resultados. O seu nome ndo ira constar em nenhum dos instrumentos. Ser-lhe-a atribuido um
caodigo de 3 digitos na entrevista. Dessa forma, os dados serdo sempre trabalhados de forma

confidencial e serd sempre o(a) senhor(a) a decidir se quer participar ou n3o.

EXISTEM CUSTOS ENVOLVIDOS?

N3o existem quaisquer custos ou encargos da sua parte, excetuando o tempo que ird

despender nas diversas avaliagdes.

QUuAIS SA0 0S MEUS DIREITOS?

A sua participacao é voluntaria e é livre de recusar ou abandonar o estudo, quando desejar. De

realgar que a ndo participacdo no estudo ndo terda qualquer influéncia nos cuidados que

habitualmente recebe na| |

A QUEM POSSO CONTACTAR SE TIVER ALGUMA QUESTAO OU PREOCUPACAOD?

Se tiver duvidas sobre os seus direitos como participante pode contatar o investigador, Alberto

Miguel Fontes Pereira, por telefone |:| ou através do correio eletronico

Agradecemos desde ja a sua colaboragdo. Prevé-se que o estudo esteja concluido em Margo
de 2020 podendo, a partir dessa altura, solicitar a consulta dos resultados junto do

enfermeiro investigador.

Alberto Miguel Fontes Pereira

Aluno Curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade Catdlica Portuguesa — Porto
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DocuMENTO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

de acordo com a Declaragéio de Helsinquiu3 e a Convencdo de Oviedo®

Declaro ter compreendido este documento, bem como as informacgdes verbais que me foram

fornecidas pela/s pessoa/s que abaixo assina/m.

Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem

qualquer tipo de consequéncias.

Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma
voluntdria fornecgo, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas

garantias de confidencialidade e anonimato que me s3o dadas pelo/a investigador/a.

Assinatura do(a) participante:

Data:

Nome do investigador:

Data:

3http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal /page/portal /ARSNorte/Comiss ¥ C3%A30%20de¥20% C 3%8Stica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

¢ http://dre.pt/pdflsdip/2001,/01/002A00/00140036.pdf
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DocumenTo DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

de acordo com a Declaracdo de Helsfnquiﬂs e a Convencdo de Oviedo®

Declaro ter compreendido este documento, bem como as informacgbes verbais que me foram

fornecidas pela/s pessoa/s que abaixo assina/m.

Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem

gualguer tipo de consequéncias.

Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizaco dos dados que de forma
voluntaria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas

garantias de confidencialidade e anonimato que me s3o dadas pelo/a investigador/a.

Assinatura do(a) participante:

Data:

Nome do investigador:

Data:

Shitpyffportal arsnarte minkaude. ptfportal page/ poralASSNore Comiss%C I%AICRI00e RIORCINEIticaFichainos Declaracan_Hekinguia_2008. pof

& PO — 5
hispfidee. ot/ odf ledio/ 200 L0 A0 A0/ 00 1 50036, od
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METODOS DE PRIORIZACAO
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CRITERIO MAGNITUDE | INTERESSE | ACEITABILIDADE | VULNERABILIDADE
ToTAL
= 50| 3 - Muito Interessante | 3 - Facl ades&o
2 Ea- = 50%) | 2. intercssante 2 Meutro e
PROBLEMA (< 25%) 1—MNao intereszants | 1 — Baixa adesio S
P1 - RISCO DE QUALIDADE DE VIDA NEGATIVA® 3 3 3 1 9
P2 — COGNICAD COMPROMETIDA® 3 1 2 ] 0
P3 - HuMOR DEPRESSNVO® 3 3 1 ] 0
P4 — DEFICE NO AUTOCUIDADO: ATIVIDADES DE VIDA INSTRUMENTAIS® 3 1 1 ] 0
P5 — DEFICE NO AUTOCUIDADO: ATIVIDADES DE VIDA DIARIAS® 3 1 1 ] 0
P6 — RISCO DE QUEDA ELEVADO® 3 3 3 1 9
PT - CAPACIDADE PARA GERIR REGIME MEDICAMENTOSO COMPROMETIDA® 3 3 3 1 9
PB - NAQ ADESAD AO REGIME MEDIC AMENTOSO® 3 3 3 1 9
PO -A AQ TRAT, TADO® 3 3 3 1 9
P10 - PROBLEMA COM REGIME TRATAMENTO DE ELEVADA COMPLEXIDADE® 3 1 3 L] 0
P11 - SEGURANGA NA UTILIZAGAD DO MEDIC AMENTO® 3 3 3 1 9
P12 - COMPORT. DE SAUDE GO o® 3 3 3 1 9
*Diagndstico de enfermagem registado pelo ICN
PROBLEMAS COMPARAGAD POR PARES % ORDEM
Pl P1 Pl P1 Pl P1
P1 - RISCO DE QUALIDADE DE VIDA NEGATIVA 0 7
P6 P7 P8 ] P11 P12
P6 P6 PG P6 P6 P6
PE - RISCO DE QUEDA ELEVADO 8.3% B
Pl P7 P8 P9 P11 P12
P7 P7 P7 P7 P7 P7
PT7 - CAPACIDADE PARA GERIR O REGIME MEDICAMENTOS0 COMPROMETIDA 41.6% 2
P1 P6 P8 ] P11 P12
P8 P8 P8 ] P8 P8
P8 - NAD ADESAD AD REGIME MEDICAMENTOSO 33.3% 3
Pl P6 P7 P9 P11 P12
] P9 P3 P9 P9 P9
P9 = ACESS0 AD TRATAMENTO DIFICULTADO 25% 4
P1 P& P7 P8 P11 P12
P11 P11 P11 [+ P11 P11
P11 - SEGURANGA NA UTILIZAGAO DO MEDICAMENTO 50% 1
P1 P6 P7 ] P9 P12
P12 P12 P12 P12 P12 P12
P12 - COMPORTAMENTO DE PROCURA DE SAUDE COMPROMETIDO 16.6% 5
Pl P6 P7 P8 P9 Pil
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APRESENTACAO DO DIAGNOSTICO DE SITUACAO
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Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem
Comunitaria — Alberto Miguel Pereira

DoOENTES CRONICOS COMPLEXOS UTILIZADORES

FREQUENTES DO SERVIGCO DE URGENCIA:

Diagndstico de Situagdo e Indicadores Sensiveis aos Cuidados de

Enfermagem na Comunidade

& CATOLICA

Q/ INSTITUTO DE CIENCIAS DASAUDE

ESCOLADE ENFERMAGEM

LISBON-PORTO

INSTITUTODE CIENCIAS DA SACDE

LA ENFERUAGEN

= Contextualizagéo do estudo

= Questdo de investigagéo - Desenho do Estudo e Metodologia
= Diagnostico de Situagdo

= Problemas e priorizagéo

= Planeamento de Intervencdes para a Equipa de Suporte ao Doente Cronico Complexo da ULSM
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E?H.I}Enn ,?{;S,‘f“l‘“"“s"“’ﬁ
Contextualizagao do Estudo rm—

= Unidade curricular de Estagio e Relatdrio, do XII Curso de Mestrado em Enfermagem com
especializagdo em Enfermagem Comunitaria, da Universidade Catdlica Portuguesa, Escola de

Enfermagem - Porto
= Orientagdo Académica - Professor Doutor Armando Almeida
= Orientagdo Tutorial - Enfermeira Chefe Alice Martins
& Equipa de Suporte a Doentes Cronicos Complexos / Unidade Cuidados na Comunidade

& 09 de Setembro de 2019 a 04 de Janeiro de 2020

Sa—

(@ CIToLCh

<L/ NSTITUTO DE CIENCIAS DASMUDE

ESCULADE ENFERMGEN

LSOk

Especialistas vaD &

@ que crescem 2,5%

icio sa

Esta
para

A 08N
a

@ Eurspel
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@ CATOLICA
{0 DSTTUTODECIENCIAS DASACDE
Pty

Fundamentos e contextualizagao do projecto

LSO

e Nova Tipologia de

Desenvolvimento

Doente:
tecnologico e Idoso
cientifico na saide Fragil

o Polimedicado
Tratamentos mais Miiltiplas Maior recurso aos
inovadores e eficazes Do’en.l;as servigos de saiide
Crdnicas

4 CATOLICA

INSTITUTODECIENCLAS DASACDE

ESCULADE ENFERMGEN

Gestao da Doenga Crdnica

a0

Community

interactions an
Relationships
Population Health Outcomes/

Functional and Clinical Outcomes.

Resposta Sistémica a doenga cronica - Chronic Care Model (World Health Organization, regional office for Europe,
2016)

L
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ACATOLCY
“1”&:“«:1 E'H G DM SNTE
Gestao da Doenga Cronica
Kamer Perranerd ik srabcation prarsd '-_ _______________________________________ 1
A i_ Caraterizar Doente Crénico Complexona ULS |
- 7 o e
\":“‘\ o oy pat it [7%) E Qllﬂ'ltos sio? !
W 1 !
iy i Como sdo? !
i .
Ditaass RABAGETENT E cmm 'm i
o ¥ 0 que necessitam? i
LT ER T ! 1
! Que resposta lhes & oferecemos? i
o sesnizpiies | Porque utilizam frequentemente o SU? ;
S Sy -
Pirdmide de Kalser Permanent (Workd Health Organization, regional office for Europe, 2016) -

{2 CATOLICA
T BSTIUTORE AN SHTE

AR EuTE

Fendmenos Probleméaticos em Estudo

Objetivo Central - caraterizar os doentes cronicos complexos utilizadores frequentes do servigo de wrgéncia e perceber que

fendmenos, pofencialmente sensfveis sos cuidados de enfermagem, poderdo influenciar a gestdo efetiva da doenga crdnica,

L&y

inflacionando a procura dos senvigos de sadde”
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Desenho do Estudo e Metodologia

{23 CATOLICA
7 NSTITUTODE CIENCUS DASMDE

ESQULABE ENFERGEN

LR

Diagnéstico de Situagao

664 utentes E
668 SU (ltimo ano |
i

o

=

édia - 5,52 SU (ltimo ano

STITUTODE CIENCUAS DASACDE

ESCULADE ENFERMGEN

a0

42 %
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Diagnéstico de Situagao

LR

= Com Critérios de admissdo na ESDCC = 278

Média SU Doentes com Critérios
ESDCC

Recurso ao Servigo Urgéncia
Lega Palmeira MGG .3

Média — 6,18
Matosinhos NN 5.9
Maximo - 22 SaoMamede Infest IEEGEEG—_—— 1

Minimo - 4 Senhora da Hora NN 62

57 58 59 6 61 62 63 64

L

CAToLcY ‘
(L NSTIUTODECIENCNS DASH(DE

ESCULADE ENFERMGEN

Diagnéstico de Situagao

a0

01/10/2018 2 01/10/2019:

= Utentes > 75 anos, > 4 episodios de SU = 665

m Com Critérios de admisséo na ES
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2 CITOLICA
&/ INSTITUTODECIENCAS DASACDE

ESQULABE ENFERGEN

Diagndstico de Situagao - Caracterizagao da Amostra

LR

m Caracterizagéo da Amostra (N=39)

@ Mulher (23) - 59% N° Doengas - 8,4
% Homem (16) - 41% [6__15 Recursos ao SU dltimo ano- 7,36

‘: alti -
@ 82,62 2nos T_gl. Internamentos Ultimo ano - 2,6

{8 CATOLICA
LY/ NSTITUTODE CIENCIAS DASADE

ESCULADE ENFERMGEN

Diagndstico de Situagao — Caracterizacao da Amostra

a0

m Caraterizagdo da Amostra (N=39)

Coabitagéo Nivel de Escolaridade

Institucionalizado I 10,3 Bacharelalo ou licenciatura | 2,60%

Cuidador informal W 2,6 Ciclo | 2,60%
Familiz alargada NS 10,3
22Ciclo || 2,60%
Conjuje e filhos NN 5,1

Filhos/Noras/Genros I 20,5 1° Ciclo/ exame da 4° classe | N NNRGCGGGEEEEEE: o .2 0

Conjuje/ com i 333 N&o qualquer nivel de
ensino mas sabe ler e escrever . 1280%
Vive s6 I 17,9

Analfabeto I 10.30%

L

L] 5 10 15 20 25 30 35
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{2, CATOLICA

& nSTIUTO DECENCUS DASA(DE

ESQULABE ENFERGEN

Diagndstico de Situagao - Auto-Percegao sobre a Satide

Para a sua salide melhorar de que Considera que as consultas que tem se
necessita? adequam as suas necessidades de salde?

mPercentagem mPercentagem

Ter mais rendimentos Wl 5,3

Nao, deveria ter mais consultas [N 30,8
SIm, Adequam -6 3 i e — 50

necessidades

Mais apoio da familia I 158
Mais apoio social . INNEG 28 9

Nao, sdo demasiadas consultas [l 103
Melhores cuidados de saude I 50

o 10 s o w0 s e 0 10 20 30 40 50 60 7
Respostas diferentes:
- Cuidados de Proximidade
'? - Doente no centro do sistema

- Integragdo de cuidados

CATOLICA

INSTITUTODECIENCLAS DASACDE

ESCULADE ENFERMGEN

Diagndstico de Situagao - Avaliacao Cognitiva

a0

Mini Mental State Examination GDS - 15

Quadro de depresséo _ 41
severa (11-15p)
Sem défice
cognitivo

) » Quadrode depressso fove [N 1s 7
- Suspeita de défice (6-10p) 3 WPercentagem

cognitivo

Quadro psicolsgico normal
(1-5p) M

0 10 20 30 40 50 60

L
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{2, CATOLICA
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Diagndstico de Situagao - Dependéncia

L

Barthel Score Lawton-Brody

Severamente dependente [, 26% Bevendancs F 48.7%
ependéncia severa -

Moderadamente F 154%
dependente 6 .
Desensini pr | — %
L |48,2%
igeiramente dependente '

independente % e r 7.7%
35,9% Independente .
Independente F

0 10 20 30 40 50 0 20 40 €0

mPercent mFrequency mPercent MFrequency

L

& CITOLCA
%L/ NSTITUTO DE CIENCIAS DASUDE
EXULATEEVTRNGEN
Diagndstico de Situagao — Atividades Vida Instrumentais
Usar Ti rt Ir as compras Percentagem
iaja em transporte piblico ou conduz 25,60% Faz as compras sem ajuda 20,5%
'S6 anda de taxi 510% 56 faz pequenas compras 12,8%
—
Necessita de acompanhamento 51,30% }az ‘as compras acompanhado 154%
—
Incapaz de usar o transporte 17,90% E incapaz de ir 4s compras 51,3% )
Resp. Medicagao Percentagem Dinheiro Percentagem
p —
Responsével pela medicacao Qﬁ,ﬁ%) Paga as contas, vai ao banco 333
m;‘:j“‘* B peopesom 25,6% S6 pequenas quantidades de dinheiro 4
= =] e TICED o
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) CATOLICA
INSTITUTODE CIENCIAS DASAUDE.
ULV
Diagnéstico de Situagao - Quedas
L Risco de Queda (Tinetti Score) Frequency Percent
Queda ultimo ano | Frequency | Percent
Alto risco de queda 23 QS %)
Sim 23 ( 59 % ™~ Risco moderado de queda 8 20,5 %
M——
Baixo risco de queda ] 154 %
Nao 16 41 % Total 37 949 %
Missing 999 2%
Total 39 100 %
Total 39
~

) CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCUAS DASMCDE

LA ERNGE

Diagnéstico de Situagao - Acessibilidade

.  84,6% Necessitam de acompanhamento para se deslocar aos servi¢os de satde, apenas 12.8%
consegue ir sozinho

. 74.4% Referem que sentem dificuldades em se deslocar as consultas

Ill.  30.8% Referem que nunca conseguem contatar a equipa de satde familiar e 33.3% referem que
por vezes é dificil. Apenas 23.1% referiu que consegue contatar quando necessita

IV. 53.8% Afirmam ter dificuldade em perceber os agendamentos das consultas e dos exames

10
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V.

VI

VI

VIl

Diagndstico de Situagao - Acessibilidade

{2, CATOLICA

& nSTIUTO DECENCUS DASA(DE

ESQULABE ENFERGEN

L

84.6% Sabe que o Centro de Salde oferece a possibilidade de consultas nao programadas

59% Sabe que existe na Unidade Local de Saide um Servigo de Atendimento a Situagbes Urgentes
(SASU) em funcionamento

Em meédia cada utente & seguido por 4 médicos

Em média cada utente recorreu 5 vezes ao médico de familia e 2 vezes ao enfermeiro de familia
no ultimo ano

Em meédia cada utente recorreu 6 vezes ao Servigo de Urgéncia no ultimo ano, sendo que o

L

minimo foi de 4 vezes e o maximo de 24 vezes.

Diagndstico de Situagao - Acessibilidade

& CTOLC
WY INSTITUTODE CIENCIAS DASAUDE

ESCULADE ENFERMGEN

O que faz quando se sente doente?

o

= Nada, espera para ver se melhora e sé procura ajuda quando se sente mesmo mal

Contacta o seu médico de familia

- Recorre & urgancia hospitalar m

11
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) CATOLICA

INSTITUTODE CIENCIAS DASAUDE.

ESQULABE ENFERGEN

Diagnéstico de Situagao - Gestao Regime Medicamentoso

ey

Capacidade para gerir o Regime
Medicamentoso
Nindependente  MTenho dificuldade  BDependo de outro

80

70 Dificuldade em gerir o Reg. Ry P

a0 Medicam. Y

50
40 Nao tem dificuldade 1 26%
30 <]
20 Tenho dificuldade 35 ( 897 %
o Ml IRIR RURIR] —

0 e o e o > o o & e Dependo de outro 3 7%

& & ¢ & & & & &G
& ¢ o S S 2 o

A O & Total 39 100 %

& SN £ & & & 8
S A S A A T
& ¢ & F & F 0
& & O o
& < & o
W A

W NSTIUTODECENCUS DASADE

ESCULADE ENFERMGEN

Diagndstico de Situagao - Gestao Regime Medicamentoso

a0

N=39 Niimero total de farmacos '“""":}n""'“""""l""‘ e
Média Qf‘) QB,Q
Mediana 11 285
Desvio Padréo 3.486 9,458
Minimo 6 12
Maximo 21 51

12
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2 CIToLCA

e . :
knﬁr INSTITUTODE CIENCLAS DASAUDE

ESQULABE ENFERGEN

Diagndstico de Situagao - Gestao Regime Medicamentoso

LSO

Verificagao da conformidade ’

da medicagao

Taxa de
| ’ . P . .
Ultimo contato com médico prescritor Inconformidade
t Ultima prescrigéo 64.1%
, 1'/0

Visita Domiciliaria
Llnventério de toda a medicagdo em uso

L

Sertralina toLifc
100 My comprinidus e
revesidas por pelicula

13
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& CATOLICA
Y INSTITUTODE CIENCAS DASACDE
Gestao da Doenca Crénica
Fragilidade Global o . )
9 Diminuigao Qualidade de Vida
o e e
Polimedicacéo i Integragéo de Cuidados E
. oe 1
Multimorbilidade ! + i
- ]
Elevado recurso a l% i GestdodeCasode |
servigos de saude 3 o Proximidade |
Dificuldades de acesso
Contexto familiar, )
social e econémico
~
ATOLICA
INSTITUTODECIENCIAS DASA(DE
- ESOULADE ENFERMAGEM
Problemas e Priorizagao o
CRITERIO VuL
- Interessants. = Tor
Soetaas e e i by -
P1 = RISCO DE QUALIDADE DE VIDA NECATIVA 3 3 3 1 9
P2 DEFicE coGMTVO 3 1 2 o o
P3 - HUMOR DEFRESSIVO 3 3 1 o o
3 1 1 1] (]
3 1 1 (1] (]
PS — RISCO DE QUEDA ELEVABO 3 3 3 1 a
P7 3 3 3 1 9
P8 - NAD ADESAC AD REGIME MEDICAMENTOSO 3 3 3 1 9
P9 - ACESS0 AD TRATAMENTO DIFICULTADD 3 3 3 1 9
P10 3 1 3 0o o
P11 - SEGURANCA NA UTILIZAGAD 0O MEDICAMENTO. 3 3 3 1 -]
P 3 3 3 1 9
~
14
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Y INSTITUTODE CIENCAS DASACDE
ELEETTRIGEN
Problemas e Priorizagao
PROBLEMAS COMPARAGAQ POR PARES % ‘ORDEM

P1 PL P1 PL P1 P1

P1 - RISCO DE QUALIDADE DE VIDA NEGATIVA. 0 7
124 1] Pe P11 P12
P6 Pe PE Pe P6 P&

PG - RISCO DE QUEDA ELEVADO 8.3% 6
P1 PT PE P P11 P12

PT " L] & L) L ] A416% 2
P1 P6 P8 P9 P11 P12

P8 - NAD ADESAD AD REGIME MEDICAMENTOSO. Ly B S L] FE - 33.3% 3

Pl P6 »7 P9 P11

=] P P9 PS [+ Pe

P3. 25% a
P1 Ps L2 3 P11 P12

P11 P11 P11 P11 1 m P11 50% 1
Pl Ps 7 P8 (] P12

- P12 P2 P2 P12 P12 P12 16.6% 5
| v | W | m | m |

~

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCUAS DASMCDE

ESCULADE ENFERMGEN

Problemas e Priorizagao

PRIORIDADE PROBLEMA
1 P11 - Seguranca na utilizacao do medicamento
2 P7 - Capacidade para gerir o regime medicamentoso comprometida
3 P8 - Nao adesao ao regime medicamentoso
4 P9 — Acesso ao tratamento dificultado
5 P12 - Comportamento de procura de saide comprometido
6 P6 - Risco de queda elevado
7 P1 - Risco de qualidade de vida negativa
4

15
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23 CATOLICA

& NSTTUTODECENCAS DASACDE

ESQULABE ENFERGEN

Projeto de Intervengao na ESDCC

[

PROJETO DE

INTERVENGAO NA
ESDCC

PROJETO — “GESTAO REGIME
MEDICAMENTOSO NA ESDCC”

! AMPLIAR REDE
| REFERENCIAGAO

=

CATOLICA

&7/ INSTITUTODE CIENCINS DASACDE

ESCULADE ENFERMGEN

Projeto de Intervengao na ESDCC

a0

1
H RECONCILIAGAO DA MEDICAGAO NA E
! ]
i ESDCC |
1
! (Norma DGS n® 018/2016 de 30/12/2016) i

16
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Al- ESQUEMA GERAL DE DECISAO FACE A GESTAO DO REGIME DE MEDICAMENTOS

orRGPRIO

A2- AUTOGESTAO DA MEDICACAO

CONHECIMENTO

CAPACIDADE ACESSO ADS FARMACOS ADESAD AO REGIME

Pedie paca que
reced

MAD ADESAD AD
TRATAMENTO

ACESSO PREUDICADG
AD TRATAMENTO

INCAPACIDADE PARA
GERSR O REGIME

CONMECRAENTO
NAD EFETIVO

DEPENDE DE APOIO - (AVALIAR PRESTADOR DE CUIDADOS - A3)

17
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A3- PAPEL DP PRESTADOR DE CUIDADOS

CATOLICA

WL INSTITUTODE CIENCAS DASACDE

ESCULADE ENFERMGEN

onhecimento AutogestSio Medicag3o Porque toma Quando toma Quanto toma
Avaliagdo {dato) Avaliagdo (data) Avaliagdio (data)

Farmaco L Yede v VL e L
SIM NAD SM NAD oM NAO M NAO M NAO o NAQ M L) M NAD M NAO
sm | wio | sm | wio j sm [ wio | sm | wAo | sm | nio § sm | who | sm | wio y sm | wio y sm | wio
SIM NAQ M NAQ L N S NAQ £l NRQ oM Ao SIM NAQ oM NAQ SiM NAO
sm | wio | sm | wao | sm [ wio | sm | wao | sm | who | sm | wAo | sm | wio | sm | wio | sm | wio
sm | wio | sm | who j sm | wio | sm | wto | sm | wio | sm | who | sm | mio | sm | wio | sm | wio
sm | wio | sm | wio | sm [ wio | sm | Ao | sm | wio | sm | wAo | sm | w0 | s | wio | sm | wio
sm | wio | sm | wio | sm [ wio | s | wao | sm | wio | sm | wAo | sm | w0 | sw | wio | sm | wio
SiM NAD M NAO M N M L) M NAO oM NiD SIM NAO M NAD SIM UL
s | wio b osm | wio | osm [ who | sm | wao | oam | wio | om | who | sm | wio | sm | wio | sm | who
s | wio | sm | who | osme [ wio | sm | Ao | am | who | am | wAo | s | o | s | wio I osm | wio
M NAD SM NAD M L) SiM A M NAO EL NAQ SIM A M NAD SimM NAD
s | wio | sm | wio | sm [ wio | sm | wio | sm | wio | sm | wio | sm | wio | sm | wio | swm | wio
SIM NAQ M NAQ M N SIM NAQ L NAQ M NAD SIM. NAQ oM NAO siM NAQ
SiM NAD M NAD M NAO SiM NAQ M NAO Sim NAQ SiIM NAQ M NAD Sim NAO
soa [ wio§ s [wiot sm [ wiof om [ wiol om | wiol om | wio] sm [ wio | sm | wio 1 sm [ wio |

e
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Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem
Comunitdria

Obrigado!

Miguelfpereira@gmail.com

TR

(@ CATOLICA

&J/ INSTITUTO DE CIENCIAS DASAUDE

ESCOLADE ENFERMAGEM

LISBON-PORTO

19
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Apéndice VII

APRESENTACAO COMUNICACAO LIVRE 22 CONGRESSO NACIONAL DAS UNIDADES DE
CuIDADOS NA COMUNIDADE

127 ALBERTO MIGUEL PEREIRA



% CATOLICA )
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE RELATORIO DE ESTAGIO

LISBOA-PORTO

07/04/2020

II Congresso Nacional AUCC

“Uma associagdo em Prol da Comunidade”
Auditério da Camara Municipal do Seixal
28 fevereiro 2020

DOENTES CRONICOS COMPLEXOS UTILIZADORES

FREQUENTES DO SERVICO DE URGENCIA:

Diagndstico de Situacdo e Indicadores Sensiveis aos Cuidados de

Enfermagem na Comunidade

(2, CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLADE ENFERNACEN

LSBT

CATOLICA

WL NSTITUTODECIENCLAS DASACDE

ESCULADE ENFERMGEN

Contextualizagao do Estudo

a0

G& CATOLICA
WA INSTITUTO DE CIENCIAS DASAUDE

ESCOLADE ENFERMAGEM

LISBON-PORTO

Xl CurRso DE MESTRADO EM » UNDADE CuiDADOS NA COMUNIDADE
ENFERMAGEM COM ESPECIALIZAGAQ EQuiPA SUPORTE A DOENTES CRONICOS
EM ENFERMAGEM COMUNITARIA COMPLEXOS

09 DE SETEMBRO DE 2019 A 04 DE
JANEIRO DE 2020

L
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@omues
i INSTITUTODE CIENCLAS DASAUDE

ESQULABE ENFERGEN

Contextualizagao do Estudo

LS

Kaiser Permanent sk sUatificaion (Yramid e e o =

Professional care

Quantos sdo?

High complexiy ptients [5%)

. Case
. Management a
= Como séo?

= High risk patients [15%]

~
Diseese management

Chrom patients [70-80%)

0 que necessitam?

Self-care support

1
1
1
i
1
1
1
1
i
! Como vivem?
1
1
i
! Que resposta lhes oferecemos?
i
1

PREVENTION el puguttan Porque utilizam frequentemente o SU?

Piramide de Kaiser Permanent (World Health Organization, regional office for Europe, 2016)

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCUAS DASMCDE

ESCULADE ENFERMGEN

Desenho do Estudo e Metodologia

L

Questdo de Investigagdo:

A utilizaggo frequente do servigo de urgéncia, por parte de uma populagéo de
doentes crénicos complexos, poder4 estar relacionada com problemas sensiveis

aos cuidados de enfermagem, em contexto comunitério (domiciliario)?
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\
L/ NSTITUTO DE CIENC

ESQULABE ENFERGEN

Desenho do Estudo e Metodologia

[

Objetivos:
- Caraterizar a populagdo de utentes crénicos complexos

r fenémenos de enfermagem que influenciam a gestdio da doenga crénica, nos dominios
da: funcionalidade, auto percegdo sobre a qualidade de vida, gestdo do regime medicamentoso,
acessibilidade aos servigos de salide e comportamento de procura de salide

Populaglo: pessoas inscritas
- Idade - = 75 anos
- Recurso a urgéncia - = 4 vezes, no dltimo ano
- Morbilidade - = 3 d crénicas
- Medicagéo - =z 5 medicamentos prescritos

Estudo: exploratdrio, quantitativo, observacional, transversal

Amostragem: n3o probabilistica intencional

CATOLICA

WL NSTITUTODECIENCLAS DASACDE
EXULATEEVTRNGEN

Desenho do Estudo e Metodologia

a0

&

|m—————
ULs :Fornecimento da listagem
: Fase1l 1 et o e S ke e ULS|  Consulta dos processos clinicos 4_4 Fase? ]
H orites, com idade = 2 75 anos &  ; Consulta dos
I H recorrentes (= 4) & urgéncia no = Lista de daeng, !
e e it ano - Lista de medicamentos S

SelegSo da populagio alvo

< Consentimento informado |

Demicilie: Recolha de dados através
da aplicagio de um formulrio

=

o
o
o !
o 1
@ ]

i ST Comeuie et preenior
Anilies dos dados <::| clinicos @ recolha de dados
- Lista de doencas.

- Lista de medicamentos

| de que a gestlic da deenga crénica complexa ‘
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2 CITOLICA
&/ INSTITUTODECIENCAS DASACDE

ESQULABE ENFERGEN

Diagnéstico de Situagao

LR

CoTTTTTTETTTTT TS 25 |
1 1 i . |
E Fase1 | | Fase2: | 42 9
>75anos : i Com Critérios ESDCC: : c
1
! >45Udltimoano | 1 278 utentes i

E |

L 1

édia 6,18 episddios SU dltimo ano

e
R
s

w
£ 2
a o
(=
2 o

=}
o %
=S
~noa
w ©
Z o
c.
= <

=
ER-
o 3
S ©°
© o

=

o

{2 CATOLICA
L7/ INSTITUTO DE CIENCUAS DASMIDE

ESCULADE ENFERMGEN

Diagndstico de Situagao — Caracterizacao da Amostra

a0

= Caracterizagio da Amostra (N=39)

@ Mulher (23) - 59% N° Doengas - 8,4
% Homem (16) - 41% @ Recursos ao SU dltimo ano- 7,36

[t ilti -
o 82,62 anos lgl- Internamentos ultimo ano - 2,6
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{2, CATOLICA

& nSTIUTO DECENCUS DASA(DE

ESQULABE ENFERGEN

Diagndstico de Situagao - Caracterizagao da Amostra

m Caraterizagdo da Amostra (N=39)

Coabitagao Nivel de Escolaridade

Institucionalizado S 10,3 Bacharelato ou licenciatura [l 2,60%

Cuidador informal NS 2,6 3 Cico [ 2,60%
Familia alargada IS 10,3
2°Ciclo || 2,60%
Conjuje e filhos NN 5,1

Filhos/Noras/Genros  IEEEG_— 20,5 1° Ciclol exame da 4° classe | ¢ 0. 20

Conjuje/ cor it 333 Nao qualgquer nivel de
) ensino mas sabe ler ¢ escrever I 12,80%
Vive s6 I 17,9

Analfabeto [ 10,30%

CATOLICA

INSTITUTODECIENCLAS DASACDE

ESCULADE ENFERMGEN

Diagndstico de Situagao - Avaliacao Cognitiva

e
Mini Mental State Examination GDS - 15
Quadro de depress&o _ 4
severa (11-15p)
Sem défice
cognitivo
Quadro de depressao leve _ 87
= Suspeita de défice (6-10p) . WPercentagem
cognitivo

Quadro psicolsgico normal
(1-5p) M

0 10 20 30 40 50 60

L
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omuey

INSTITUTODE CIENCIAS DASAUDE.

ESQULABE ENFERGEN

Diagndstico de Situagao - Dependéncia

ey

Barthel Score Lawton-Brody

26%

Severamente dependente M, Dependéncia severa F 48.7%

Moderadamente T 154%
dependente 6 .
Devendencsporcit | R — %
Ligaira 146,2%
igeiramente dependente -

independente % Indepent r 7.7%
35,9% Independente .
Independente F

0 10 20 30 40 50 0 20 40 60

mPercent mFrequency mPercent WFrequency

W NSTIUTODECENCUS DASADE

ESCULADE ENFERMGEN

Diagnéstico de Situacao - Quedas

a0

o Risco de Queda (Tinetti Score) Frequency Percent
Queda Gltimo ano | Frequency | Percent
Alto risco de queda 23 Cﬁs % )
Sim 23 ( 59 % b Risco moderado de queda 8 205 %
\——/
Baixo risco de queda 6 154 %
Nio 16 1% Total a7 04.9%
Missing 999 2%
Total 39 100 %
Total 39

L
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) CATOLICA

INSTITUTODE CIENCIAS DASAUDE.

ESQULABE ENFERGEN

Diagndstico de Situagao - Acessibilidade

e

I. Em média cada utente é seguido por 4 médicos

. 53.8% Afirmam ter dificuldade em perceber os agendamentos das consultas e dos exames

lll. 84.6% Sabe que o Centro de Saude oferece a possibilidade de consultas ndo programadas;

WL NSTITUTODECIENCLAS DASACDE

ESCULADE ENFERMGEN

Diagndstico de Situagao - Acessibilidade

IV. 84,6% Necessitam de acompanhamento para se deslocar aos servigos de saude
V. 74.4% Referem que sentem dificuldades em se deslocar as consultas

VI.  30.8% Referem que nunca conseguem contatar a equipa de saude familiar e 33.3% referem que

por vezes ¢ dificil. Apenas 23.1% referiu que consegue contactar quando necessita

L
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2 CTOLICA
& NSTITUTODE CIENCIAS DASNDE

ESQULABE ENFERGEN

Diagnéstico de Situagao - Acessibilidade

0 que faz quando se sente doente?

= Nada, espera para ver se melhora e sé procura ajuda gquando se sente mesmo mal

Contacta o seu médico de familia

CATOLICA

LY INSTITUTODE CIENCUAS DASACDE

ESCULADE ENFERMGEN

Diagndstico de Situagao - Gestao Regime Medicamentoso

a0

N=39 Niimero total de farmacos '“""":}n""'“"'“"’l""‘ e
Média Qf‘) QB,Q
Mediana 11 285
Desvio Padréo 3.486 9,458
Minimo 6 12
Maximo 21 51
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2 CIToLCA

e . :
knﬁr INSTITUTODE CIENCLAS DASAUDE

ESQULABE ENFERGEN

Diagndstico de Situagao - Gestao Regime Medicamentoso

LSO

Verificagao da conformidade ’

da medicagao

Taxa de
| ’ . P . .
Ultimo contato com médico prescritor Inconformidade
t Ultima prescrigéo 64.1%
, 1'/0

Visita Domiciliaria
Llnventério de toda a medicagdo em uso

L

Sertralina toLifc
100 My comprinidus e
revesidas por pelicula
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2 CATOLICA
" NSTITUTODE CIENCUAS DASALDE.
Diagnéstico de Situagao - Auto-Percecao sobre a Saide
Para a sua saide melhorar de que Considera que as consultas que tem se
necessita? adequam as suas necessidades de saide?
mPercentagem mPercentagem

Ter mais rendimentos Il 5,3 N&o, deveria ter mais consuttas [N 308
Mais apoio da familia SN 15.8 Sim, adequam-se &s minhas 58
. i I

necessidades
Mais apoio social.. INEEEEEEEEE 28,9
Néo, s#o demasiadas consultas [ 10,3
Melhores cuidados de saide  INEEEEEG———— S0

0 10 20 30 40 50 60 0 10 20 30 40 50 60 70

Respostas diferentes:
'? - Cuidados de Proximidade

- Doente no centro do sistema

CATOLICA
L7 INSTITUTODE CIENCAS DASACDE
- . -~ ESOULADE ENFERMAGEM
Problemas e Prioriza¢ao =
PRIORIDADE PROBLEMA
1 P11 - Seguranca na utilizacao do medicamento
2 P7 - Capacidade para gerir o regime medicamentoso comprometida
3 P8 - Nao adesao ao regime medicamentoso
4 P9 — Acesso ao tratamento dificultado
5 P12 - Comportamento de procura de saide comprometido
6 P6 - Risco de queda elevado
7 P1 - Risco de qualidade de vida negativa

10
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2 CITOLICA
&/ INSTITUTODECIENCAS DASACDE

ESQULABE ENFERGEN

Projeto de Intervengao na ESDCC

LR

1
H RECONCILIAGAO DA MEDICAGAO NA i
! ]
i ESDCC |
1
H (Norma DGS n® 018/2016 de 30/12/2016) i

| 3 - £ = .;
L ! ARVORE DECISAO CLINICA NA GESTAO DO |
i i
i i

REGIME MEDICAMENTOSO

CATOLICA

WL NSTITUTODECIENCLAS DASACDE

ESCULADE ENFERMGEN

Gestao da Doenga Crénica

a0

Fragilidade Global

Polimedicaggdo ¢ 4 {TToTmos T mmmm e H

¢ Multimorbilidade E Integragéo de Cuidados |

Ta) I + i

Elevado recurso a H Proximidad !

servigos de salide Lo roximidace .l
Dificuldades de acesso

Contexto familiar, )
social e econémico

11
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Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem
Comunitdria

Obrigado!

Miguelfpereira@gmail.com

TR

(@ CATOLICA

&J/ INSTITUTO DE CIENCIAS DASAUDE

ESCOLADE ENFERMAGEM
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12
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Apéndice VIII

MANUAL DE AP010 A GESTAO DO REGIME MEEDICAMENTOSO NA EQUIPA DE SUPORTE A
DOENTES CRONICOS COMPLEXOS
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LISTA DE SiGLAS E ACRONIMOS

EIH - EQUIPA INTRA-INTRAHOSPITALAR

ESDCC - EQuIPA DE SUPORTE A DOENTES CRONICOS COMPLEXOS
GCC - GESTAO DE CASO NA COMUNIDADE

MHMP - MELHOR HISTORIA DA MEDICAGAO POSSIVEL

P - PROCEDIMENTO

PC - PRESTADOR DE CUIDADOS

POMA | - PERFORMANCE ORIENTED MOBILITY ASSESSMENT |

RM - REGIME MEDICAMENTOSO
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1. NOTA INTRODUTORIA - A GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO NA

EQuIPA DE SUPORTE A DOENTES CRONICOS COMPLEXOS (ESDCC)

A alta prevaléncia do consumo de medicamentos pelas pessoas idosas, é indissociavel de
um conjunto de fatores que, por si sé condicionam esquemas medicamentosos complexos
e dificeis de gerir. A simulteniedade de varias doencas crodnicas, a existéncia de
multiprescritores, as alteracbes na capacidade cognitiva do idoso, as condicdes
socioecodmicas deficitarias e em alguns casos a auto-medicacdo, predispoe a gestdo do
regime medicamentoso (RM) como um dos problemas mais complexos de gerir pelos
enfermeiros. No entanto, a dificuldade na gestdo do RM ndo depende apenas da sua
complexidade (numero de medicamentos, niumero de tomas, intervalos de administracao,
etc.), mas também das expetativas das pessoas e das altera¢des que condicionam na sua

rotina, entre outros fatores(%).

A gestdo medicamentosa integra um dos elementos do processo de gestdo da doenca
crénica, em que é fundamental, ensinar e ajudar as pessoas no controlo da doenca (2.
Sobressai, assim, a importancia do conhecimento sobre a medicacdo e a capacita¢do para
a gestdo do RM, na medida em que a ineficacia neste ambito podera estar relacionada com
complicacdes do processo patoldgico, reinternamentos, perda de qualidade de vida e

descontinuidade dos cuidados .

Nas pessoas com doenga crénica complexa, a gestdo do RM é, por tudo isto, um dos
principais focos de atencdao dos Enfermeiros. Com este manual, pretende-se, no dmbito do
foco de atencdo da gestdao do RM no doente crénico complexo, apoiar a decisdo clinica dos
Enfermeiros Gestores de Caso, preconizar intervengdes, sugerir avaliagbes noutras
dimensdes e, por ultimo, definir indicadores mensuraveis que possam, no futuro, refletir o

desempenho da equipa.
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Como usar este manual

O presente manual surge como instrumento de apoio a drvore de decisdo clinica. Para cada
procedimento (P) serdo descritos todos os parametros sujeitos a avaliacdo, registos e
instrumentos de apoio a decisdo clinica necessarios para a avaliagcdo da sub-dimensao em

guestdo. Assim, estd estrurado da seguinte forma:

= Arvore de Decis3o Clinica na Gestdo do Regime Medicamentoso

» Estratégias de apoio a pratica clinica

= PO - Reconciliagdo da medicagdo (Norma DGS n2 018/2016 de 30/12/2016)

= P1-Conhecimento sobre Gestdo Regime Medicamentoso

= P2 - Capacidade para AutoGestao do Regime Medicamentoso

* P3-Acesso aos Farmacos

= P4 - Adesdo ao Regime Medicamentoso

= P5 - Conhecimento do Prestador de Cuidados para a Gestdo do Regime Medicamentoso
= P6 - Capacidade do Prestador de Cuidados para a Gestao do Regime Medicamentoso

* |ndicadores Associados a Gestdo do Regime Medicamentoso na ESDCC

= Taxas de Prevaléncia associadas a Gestdo do Regime Medicamentoso na ESDCC
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2. ARVORE DE APOIO A DECISAO CLINICA NA GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO NO DOENTE CRONICO COMPLEXO

Al- ESQUEMA GERAL DE DECISAO FACE A GESTAO DO REGIME DE MEDICAMENTOS

ADMISSAD

COMSLUILTA DE RMEDMCINLA COMSULTA DE ENFERMOGER

Contactado Gestor de

Recalha da informacso
i C x5 h

clinica/ffarmacoldgica

Marcagio da 12
wisitacho domiciliaria SUBSTITUICAD
FORBAAL

Do Doadlad & mMeadicacso
SNLE STh Casa (Do 1)

Cruzarmento da
informacio dispsonive|

RECOMNCILIAG MAFPA TERAFE

D MED NS0 & IBFLEMMEMNTAR CAPACTTACRD

QUEM GERE
-+ O REGIME ?

SEM PRESTADOR

ANTALLER O i
WTENTE -
(Aurvore 2) _

DEPENDEMTE MA
GESTAD DD

REGIME

CAPACTTALRD
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A2- AUTOGESTAQ DA MEDICACAO

CONHECIMENTD

Hota: geabar farsacs: s lismass

Porgu

Cormo deve guandar o

farrr

ecundarios

CAPACIDADE

aliaro prazo
validade

Tem
dificuldade

Reawvaliar

CONHECIMIENTO
EFETIVG

COMHECIMENTO
NAC EFETIVO

INCAPACIDADE PARA
GERIR O REGIME

Reawvaliar

DEPENDE DE APOIO — (AVALIAR PRESTADOR DE CUIDADOS - A3)

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

ACESS0 ADS FARMACDS ADESAD AD REGIME

Sem
problemas

b
Tem
dificuldade
—
Reawvaliar
+
NAD ADESAD AD

TRATAMENTO

ACESSO PRENJDICADD

AD TRATAMENTO
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A3- PAPEL DO PRESTADOR DE CUIDADOS

PAPFEL DE PRESTADOR DE
CLNDADOS

Tem dispendbilidade?

Tem recursos?

Term capacidadea ?
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3. ESTRATEGIAS DE APOIO A PRATICA CLINICA (Henriaues, 2011):

Estratégias de 1. Estabelecer uma relagdo terapéutica baseada na confianga e no respeito;
aconselhamento 2. Demonstrar empatia, cordialidade e autenticidade;
3. Estabelecer a duragdo do aconselhamento;
4, Fixar metas;
5. Oferecer privacidade;
6. Garantir confianga;
7. Encorajar a expressao dos sentimentos, conforme necessario e adequado;
8. Oferecer informagdo concreta;
9. Solicitar a pessoa que identifique o que consegue/nio consegue fazer;
Estratégias de 1. Orientar a pessoa para reconhecer as caracteristicas especificas dos medicamentos prescritos;
ensino sobre os 2. Informar sobre os nomes genéricos e comerciais do medicamento
medicamentos
prescritos 3. Orientar para o propésito de cada medicamento, sobre a dosagem, via de administragdo,

duragdo da agdo de cada medicamento;

4. Informar sobre o que fazer se esqueceu de uma toma;

5. Informar sobre as consequéncias de ndo tomar ou interromper repentinamente os
medicamentos;

6. Orientar sobre possiveis efeitos secundarios (o que deve fazer se ocorrerem) e sobre possiveis
interagdes com outros medicamentos e alimentos;

7. Reforgar informagGes dada por outros membros da equipa de saude;

Incluir a familia na gestdo dos medicamentos, quando adequado;

Estratégias de Avaliar os medicamentos prescritos
controlo dos

medicamentos

Discutir as preocupagoes financeiras referentes ao regime medicamentoso;
Determinar a capacidade do doente para a auto-administragao;
Monitorizar o efeito terapéutico do medicamento;

Monitorizar os medicamentos quando adequado;

Determinar o conhecimento que a pessoa tem dos medicamentos;

Monitorizar e desenvolver estratégias para aumentar a adesdo a medicagao;

© N o v A~ W N R

Determinar os fatores que podem impedir a pessoa de tomar os medicamentos conforme
prescricao;

9. Ensinar como administrar o medicamento quando necessario;

10. Ensinar a identificar efeitos secundarios e adversos;

11. Oferecer alternativas de horario de administragdo dos medicamentos que minimizem efeitos
sobre o estilo de vida ou realizar os ajustar necessarios no estilo de vida, associados a
determinados medicamentos;

12. Orientar o doente para a consulta médica.
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4. PROCEDIMENTOS

Procedimento 0
PO

Reconciliagdo Medicamentosa

ADMISSAD I

COMSULTA DE MEDICINA CONSULTA DE ENFERMAGEM

Contactado Gestor de
Caid

Recolha da inforrmag 5o

clinicaffarmacoldgica

Marcagio da 19
wisitagdo domiciliaria

Crurarmento da

inforrmacio disponivel

RECONCILIACAD MAPA TERAPEUTICO
DA MEDICACAD A IMPLEMENTAR

A Reconciliacdo da Medicacdo é um processo que consiste na identificacdo da lista mais
precisa de todos os medicamentos prescritos e que efetivamente estdao em uso. Deve
incluir o nome, a dosagem, a frequéncia, a via, a finalidade e a duracdo. O principal
objetivo sera garantir que o utente faca efetivamente a medicacdo prescrita e, por outro
lado, criar uma lista para fornecer/prescrever medicamentos corretos em qualquer
lugar dentro do sistema de saude(®).

O processo de reconciliacdo da medicacdo na ESDCC deve incluir os seguintes

componentes:
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1. Melhor Histéria de Medicag¢do Possivel (MHMP): A MHMP é a lista mais precisa
da medicac¢do que o doente deve estar a tomar e inclui os medicamentos que o doente esta
efetivamente a tomar no momento imediatamente anterior a admissao. Deve ser obtida na

admissdo do utente e constantemente atualizada durante a permanéncia na equipa

2. Fases do processo de reconciliagdo da medica¢ao na ESDCC:

a. Na consulta médica e de enfermagem de admissdo na ESDCC, deve ser
obtida a MHMP;

b. Na primeira visita domiciliaria do Gestor de Caso devera ser efetuada a
anamnese farmacolégica, identificando toda a medicacdo em uso;

c. Apos cruzamento de toda a informacdo, o médico da equipa define mapa
de medicacdo a implementar;

d. Na segunda Visita domicilidria o Gestor de Caso implementa mapa de

medicacdo correto;

3. Assegurar que a reconciliacgdo da medicagdo seja realizada nos pontos
vulneraveis / criticos de transicdo de cuidados:
a. Admissao na ESDCC;
b. Alta do internamento hospitalar ou alta do Servico de Urgéncia;

c. Apos consultas médicas;

4. Definir um plano de operacionaliza¢ao (pontos criticos):

Momento Critico Prazo Reconciliagtio Medicagdio pelo Gestor de Caso
Admisséo ESDCC 5 Dias Uteis
Alta Internamento hospitalar 24 Horas!
Alta do Servigo de Urgéncia 24 Horas?
Consultas médicas Préxima Visita Domicilidria

1 Se este prazo incluir dias ndo uteis deverad ser considerado o primeiro dia util sequinte

151 ALBERTO MIGUEL PEREIRA



CATOLICA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE MANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

5. Formulario de Reconciliagdo da Medicag¢do (Apéndice 1): Normalizar a forma de
comunicac¢ao entre os profissionais de saude e a informacdo essencial a transmitir sobre
o doente e a sua medicacdo. Para este efeito deverd ser preenchido ficha de

reconciliacdo da medicacdo, sendo esta comum para toda a equipa;

6. Politicas de responsabilizacao individual e coletivas - Definir politicas de
responsabilizacdo e de envolvimento dos profissionais de salde, dentro de um contexto
de responsabilidade compartilhada, designando, de forma clara, os papéis e os
responsaveis das diferentes etapas no processo de reconciliacio da medicacdo. O
guadro seguinte explicita as responsabilidades dos profissionais da ESDCC nos

momentos criticos de reconciliacdo da medicagao:

PONTOS CRITICOS ‘ RESPONSABILIDADE ‘ INTERVENCOES

1. Verificar dltima prescrigdo médica (hospitalar ou cuidados de
saude primarios)

enfermeiro) 2. Obter a medicagdo que o doente refere estar a fazer atualmente

3. Registar e transmitir a informagdo ao Gestor de Caso do doente

1. Verificar no domicilio do doente toda medicagdo, doses e horarios
que efetivamente estdo em uso:

a. Verificar todo o tipo de farmacos: comprimidos,
Admiss3o na ESDCC Gestor de Caso pomadas/cremes, selos transdérmicos, gotas, enemas, colirios,
inaladores, pds/granulos, sprays de uso topico, emplastros, oxigénio,
nebulizador ar comprimido, injecdes pré-carregadas, vulos, analgesia
controlada pelo paciente, etc.

b. Confirmar visualmente as caixas da medicagdo
Verificar inconformidades no esquema da medicagao e corrigir
Implementar esquema de medicagdo reconciliado
Atualizar processo fisico do utente e registos clinicos
Informar ESF por e-mail

EIH (médico +

EIH + Gestor de Caso

POnNPE

EIH (médico +

=

Obter e registar medicagdo a data da alta
Atualizar registos clinicos

N

enfermeiro)

Alta Internamento 1. Efetuar VD no prazo maximo de 24h, exceto nos casos em que esse
prazo inclua dias ndo uteis. Nestes casos a VD devera ser realizada
Gestor de Caso no primeiro dia Util apds a alta.

Implementar esquema de medicagdo reconciliado

Atualizar Processo fisico do utente e registos clinicos

Verificar e rever esquema de medicagdo do utente

Informar gestor de caso de possiveis alteragoes

Atualizar registos clinicos

Verificar e implementar alteragdes da medicagdo

Atualizar processo fisico do utente

EIH (médico +
Consulta ESDCC
enfermeiro)

(aberta ou

programada) Gestor de Caso

WNRIWN R W N

Atualizar registos clinicos
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Procedimento 1
P1

Conhecimento para a AutoGestao do regime medicamentoso

CONHECIMENTO

Mona: avaliar farmaco a tmaco

Porgue toma este
farmaco?

Quando deve tomar
este medicamento?

Quanto toma de cada

wez?

Tem algum cuidado
com o farmaco !

Como deve guardar o
farmaco?

Efeitos Secundarios

¥
COMNHECIMENTO
EFETIVO
CONHECIMENTO
NAD EFETIVO

= Objetivo - Avaliagcdo do conhecimento da pessoa sobre o RM

= |nstrugoes de preenhimento do formulario (apéndice 2):

i. Assinalar a resposta correta;

ii.  Avaliagdo medicamento a medicamento;
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iii.  AvaliagOes seriadas aquando das Visitas Domicilidrias. A frequéncia das
avaliacBes e o niumero de avaliagGes fica ao critério do avaliador;

iv. Deverdo ser avaliados todos o0s medicamentos em uso,
independentemente da sua formulacdo (oral, tdpicos, sublinguais,
pomadas, patches, injetdveis, etc.);

v. Nositens “efeitos secundarios” e “cuidados especiais” definir parametros

a avaliar mediante utente e medicamento em questdo;

Item Descri¢cdao e parametros de medigao

Porque toma o Descreve pelo menos 1 motivo pelo qual esta a fazer a medicagao;
medicamento
Quando deve tomar Descreve corretamente todos os horario das tomas;

o medicamento

Quanto toma Descreve as doses corretas de todos os medicamentos;

Cuidados especiais Descreve corretamente pelo menos 1 cuidado especial recomendado em determinados

medicamentos (exemplo: cuidados na admisntragdo de insulinas, cuidados na aplicagéo de pacthes,

uso correto de inaladores, etc);

Efeitos secunddrios Descreve efeitos secundarios (auto-vigilancia). A definir pelo Gestor de Caso em fungdo do utente e

do medicamento;

Armazenamento Descreve corretamente todas as condicdes de armazenamento da medica¢do (Exemplo: protecdo da

correto luz, guardar no frio, etc);

* |nstrumentos / escalas de apoio a decisdo clinica

i.  Minimental State Examination (apéndice 8)
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MANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

* Processo diagndstico e intervengoes de enfermagem (Sclinic)

Intervengao

Diagndstico

Intervengdes sugeridas face ao foco / diagnéstico

Diagndstica

Avaliar
conhecimento
sobre gestao do
regime
medicamentoso

Conhecimento
sobre regime CONHECIMENTO EFETIVO
medicamentoso
Ensinar sobre medicamentos
Ensinar sobre regime medicamentoso
Providenciar material de leitura sobre regime medicamentoso
Ensinar sobre complicagdes do regime terapéutico [medicamentoso] ineficaz
. Assistir na gestdo do regime medicamentoso
Potencial para
me/h.orar Incentivar a aprendizagem de habilidades para otimizar a gestio do regime
conhec:mgnto terapéutico [medicamentoso]
sobre regime S
, Incentivar iniciativa
medicamentoso

Incentivar progressos

Ensinar sobre autovigilancia [efeitos secundarios da medicagao]

Referir para o servigo médico [ajuste de mapa de medicamentos, horario das tomas]

Sem potencial
para melhorar
o conhecimento
sobre regime
medicamentoso

— CONHECIMENTO NAO EFETIVO
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Procedimento 2

P2

Capacidade para a AutoGestao do Regime Medicamentoso

CAPACIDADE

Padir para gue realize todo o

=] e

Preparar & o
COrreta

Autsadministrar

o farmaco

dificuldade

]

-
REGIME

INCaPACIDIDE FARS
GERIR O REGIME

= Objetivo - Avaliacido da capacidade da pessoa para a Gestdo do Regime

Medicamentoso

= |nstrugoes de preenhimento (apéndice 3):
i. Assinalar a resposta correta;
ii.  Pedir para o utente preparar a medicacdo para um dia completo;
iii.  Observar pelo menos um momento de toma de medicacdo;
iv.  AvaliagOes seriadas aquando das Visitas Domicilidrias. A frequéncia das

avaliacBes e o niumero de avaliagGes fica ao critério do avaliador;
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MANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

Item Descrigcao e parametros de medi¢ao

Escolher os medicamentos

Escolhe corretamente todos os medicamentos

Retirar das embalagens

Consegue retirar todos os medicamementos das embalagens

Preparar a dose correta

Prepara corretamente a dose de todos os medicamentos

Realizar o teste diagndstico

Realiza corretamente teste diagndstico se indicado (ex. pesquisa de glicemia capliar)

Autoadministrar o fdrmaco

Autoadministra corretamente todos os farmacos

Avaliar o prazo de validade

Avalia corretamente o prazo de validade de todos os farmacos

Intervencao

Processo diagnodstico e intervengdes de enfermagem (Sclinic)

Diagndstico

Intervengdes sugeridas face ao foco / diagnéstico

Diagndstica

Avaliar capacidade
para gerir o regime
medicamentoso

Capacidade
para gerir o CAPACIDADE PARA
regime GERIR O REGIME
medicamentoso
Ensinar sobre medicamentos
Treinar a preparacao de medicamentos
Treinar a autoadministracdo de medicamentos
Providenciar material de leitura sobre regime medicamentoso
. Encorajar tomada de decisdo para comportamento de adesao
Potencial para
melhorar a Assistir na gestdo do regime medicamentoso
capacidade Incentivar a aprendizagem de habilidades para otimizar a gestdo do regime
para gerir o terapéutico [medicamentoso]
regime Incentivar tomada de decisdo
medicamentoso

Encorajar tomada de decisdo

Instruir a autoadministrar medicamentos

Ensinar sobre auto - vigilancia

Treinar auto - vigilancia

Referir para o servico médico [ajuste de mapa de medicamentos, horario das tomas]

Sem potencial
para melhorar
a capacidade
para gerir o
regime
medicamentoso

INCAPACIDADE PARA GERIR O

E—

REGIME
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Procedimento 3
P3

Acesso aos Farmacos

ACESS0 AOS FARMACOS

Deslocar-se &
farrndcia

Renowvar a
rriedicacio

Agopsirie material

auxiliar

Tem
dificuldade

Reawaliar

ACESS0 PREJUDICADD
AD TRATAMENTO

= Objetivo - Avaliacdo da acessibilidade aos farmaco

* Instrugoes de preenhimento (apéndice 4):
i.  Assinalar a resposta correta;
ii.  AvaliagOes seriadas aquando das Visitas Domicilidrias. A frequéncia das

avaliagdes e o numero de avaliagdes fica ao critério do avaliador;

Item Descri¢cdo e parametros de medigao ‘
Ter dinheiro para comprar Capacidade econémica utente para adquirir medicagdo
Deslocar-se a farmdcia Capacidade do utente de se deslocar a farmacia para adquirir medicagao.
Renovar a medica¢do Conhecimento do utente processo de renovacdo de medicagdo junto da unidade de saude

Capacidade do utente para se deslocar a Unidade de Salude para renovar a medicagdo

Adquirir material auxiliar Capacidade fisica, mental e / ou econdmica para adquirir material de auxilio na gestdo regime

medicamentoso (ex. caixa de medicacdo, fitas de glicemia, etc..)
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= [Instrumentos / escalas de apoio a decisdo clinica (Apéndice 8)

I.  Performance Oriented Mobility Assessment | (POMA )

* Processo diagndstico e intervengdes de enfermagem (Sclinic)

Foco de Atengao

Diagnéstico

Intervengdes sugeridas face ao foco / diagnéstico

Rendimentos

Rendimento Suficiente

LI

Avaliar Rendimentos

4

Rendimento Insuficiente

Requerer servigo social

Ensinar a gerir o rendimento da familia
Incentivar tomada de decisdo
Encorajar tomada de decisdo

Ensinar sobre recursos da comunidade

Foco de Atengdo

Diagndstico

Intervengdes sugeridas face ao foco / diagnéstico

Queda

Alto risco de queda

POMA <24

L}

Avaliar Risco de queda

(POMA 1)

4

POMA > 24

Baixo risco de queda

Negociar cuidados
Incentivar envolvimento da familia
Requerer servigo social
Incentivar tomada de decisdo
Incentivar utilizagdo de auxiliar de marcha
Ensinar sobre auxiliar de marcha
Promover consciencializagdo [risco de queda]
Ensinar sobre prevencdo de queda:
- Calgado fechado, preso ao pé e com sola antiderrapante;
- Evitar roupas compridas e largas;
- Evitar usar chinelos;

Ensinar sobre atuagdo em caso de queda
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Procedimento 4
P4

Adesao ao Regime Medicamentoso

ADESAO AO REGIME

Aplicar inventario das rapbes

para & nao adesso

Sem
probdemas

ADESAD EFETIVA
H:I‘ ——
TRATAMEMNTO

NAD ADESRD AD
TRATAMENTO

= Objetivo - Avaliacdo da adesdo da pessoa ao Regime Medicamentoso

* Instrugoes de preenhimento (apéndice 5):
i.  Assinalar a resposta correta;
ii.  AvaliacOes seriadas aquando das Visitas Domiciliarias. A frequéncia das

avaliagdes e o numero de avaliagdes fica ao critério do avaliador;
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Itens a avaliar

Tomar muita medicag¢éo junta

Os efeitos secunddrios do farmaco

Estar preocupado com a habituagdo face ao farmaco

Ndo gostar de tomar medicamentos

Quando ja se sente bem

Duvidar da eficdcia da medicagdo

Ndo querer misturar o farmaco com dlcool

Ndo gostar de pensar que estd doente

Sentir-se pior quando toma o medicamento

O fdrmaco ndo estar a fazer efeito

O tratamento ser demasiado longo

Por estar deprimido(a)

Preguica em tomar os medicamentos

Ndo ter apoio de alguém para o fazer

Ndo Ihe explicarem para que serve

* |nstrumentos / escalas de apoio a decisdo clinica (Apéndice 8)

i. Medida de Adesdo aos Tratamentos

= Processo diagndstico e intervencoes de enfermagem

Foco de Atengao Diagndstico Intervencgdes sugeridas face ao foco / diagndstico
Adesdo ao Regime Encorajar tomada de decisdo para comportamento de adesao;
Promover consciencializacao;
t Negociar adesdo ao regime terapéutico;

Avaliar adeséo ao Regime ) ;
Negociar um contrato de saude;

Medicamentoso
Incentivar iniciativa;
Comportamento
Supervisionar a autoadministracdo de medicamentos;
de Adesao ) ) ;
Orientar para o servigo de saude;
Incentivar comportamento de ades3o;
Ndo Adesdo ao Regime Ensinar sobre complicagdes da ndo adesdo ao regime terapéutico;

Ensinar sobre comportamento de adesdo;

Incentivar adesdo ao regime terapéutico;
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Conhecimento Prestador de Cuidados Sobre Regime Medicamentoso

Procedimento 5

P5

T ConECimenio gue

IETFRILe ASSLMIF O regime?

EE KN

= Objetivo - Avaliacdo da conhecimento do prestador na Gestdo do Regime

Medicamentoso

= |nstrugoes de preenhimento (apéndice 6):

Item

i. Assinalar a resposta correta;

ii.  Avaliaces seriadas aquando das Visitas Domiciliarias. A frequéncia das

avaliagdes e o numero de avaliagdes fica ao critério do avaliador;

Descricao e parametros de medicao

Objetivo da

Descreve pelo menos 1 motivo pelo qual esta a fazer a medicagao;

medicag¢do
Hordrio Descreve corretamente todos os horario das tomas;
Dosagem Descreve as doses corretas de todos os medicamentos;

Cuidados especiais

Descreve corretamente pelo menos 1 cuidado especial recomendado em determinados

medicamentos (exemplo: cuidados na admisntragdo de insulinas, cuidados na aplicagéo de pacthes,

uso correto de inaladores, etc);

Efeitos secunddrios Descreve efeitos secundarios (auto-vigilancia). A definir pelo Gestor de Caso em fungdo do utente e
do medicamento;
Armazenamento Descreve corretamente todas as condi¢ées de armazenamento da medicagdo (Exemplo: protegdo da
correto luz, guardar no frio, etc);
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* Processo diagndstico e intervengdes de enfermagem

Intervencao

Diagndstico Intervengdes sugeridas face ao foco / diagnéstico

Diagnéstica

Conhecimento

do prestador de CONHECIMENTO EFETIVO

cuidados sobre

regime

medicamentoso
Ensinar o prestador de cuidados sobre gestdo do regime terapéutico
Ensinar o prestador de cuidados sobre dieta
Ensinar o prestador de cuidados a gerir o regime medicamentoso
Ensinar o prestador de cuidados sobre habitos de saude
Ensinar o prestador de cuidados a manter medicamentos

. Potencial para . . N
Avaliar p Ensinar o prestador de cuidados sobre complicagdes
melhorar

Conhecimento do
Prestador de
Cuidados sobre

conhecimento | Avaliar conhecimento do prestador de cuidados sobre regime terapéutico

do prestador de . .
p Apoiar o prestador de cuidados no tomar conta

. cuidados sobre
Regime . . .
. regime Incentivar o prestador de cuidados a tomar conta
Medicamentoso .
terapéutico

Incentivar envolvimento do prestador de cuidados

Encorajar tomada de decisdo para comportamento de adesdo
Encorajar tomada de decisdo

Encorajar a requerer informacgao

Ensinar sobre o papel de prestador de cuidados

Sem potencial

para melhorar
o conhecimento — CONHECIMENTO NAO EFETIVO
sobre regime

medicamentoso
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Procedimento 6
P6

Capacidade Prestador de Cuidados Sobre Regime Medicamentoso

ry Tern capacidade para

regime?

Tefm dispomibil

Tem recursos?

Term capacid

= Objetivo - Avaliacdo da capacidade do prestador na Gestdo do Regime

Medicamentoso

= |nstrugoes de preenhimento (apéndice 7):
i.  Assinalar a resposta correta;
ii.  Avaliagbes seriadas aquando das Visitas Domicilidrias. A frequéncia das
avaliacBes e o niumero de avaliagGes fica ao critério do avaliador;

Item Descrigao e parametros de medigao

Escolher os
Escolhe corretamente todos os medicamentos
medicamentos

Preparar a dose
Prepara corretamente a dose de todos os medicamentos
correta

Realizar o teste
Realiza corretamente teste diagndstico se indicado (ex. pesquisa de glicemia capliar)
diagndstico

Administrar o
Autoadministra corretamente todos os farmacos
farmaco

Avaliar o prazo de
Avalia corretamente o prazo de validade de todos os farmacos
validade
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* Processo diagndstico e intervengdes de enfermagem

Intervencao

Diagndstico

Intervengdes sugeridas face ao foco / diagnéstico

Diagnéstica

Avaliar Capacidade
do Prestador de
Cuidados sobre

Regime
Medicamentoso

Capacidade do
prestador de CAPACIDADE PARA
cuidados para GERIR O REGIME
gerir regime
medicamentoso
Avaliar capacidade para gerir o regime medicamentoso
Treinar a autoadministragao de medicamentos
Encorajar tomada de decisdo para comportamento de adesao
Incentivar tomada de decisdo
Encorajar tomada de decisdo
Instruir a autoadministrar medicamentos
Apoiar o prestador de cuidados no tomar conta
Potencial para . .
Incentivar o prestador de cuidados a tomar conta
melhorar
conhecimento | Incentivar envolvimento do prestador de cuidados
do prestador de . - =
.p Encorajar tomada de decisdo para comportamento de adesdo
cuidados sobre
regime Ensinar sobre o papel de prestador de cuidados
terapéutico

Instruir o prestador de cuidados para administrar medicamento

Instruir o prestador de cuidados para administrar medicamento por via
subcutanea

Instruir o prestador de cuidados para monitorizar glicemia capilar

Ensinar o prestador de cuidados sobre gestdo do regime terapéutico

Instruir o prestador de cuidados a administrar insulina

Treinar o prestador de cuidados a administrar medicamento

Sem potencial
para melhorar
a capacidade
do prestador de
cuidados para
gerir o regime
medicamentoso

INCAPACIDADE PARA GERIR O

REGIME
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5. INDICADORES ASSOCIADOS A SEGURANCA DO MEDICAMENTO

Designacao

Percentagem de utentes com anamnese farmacoldgica realizada no domicilio, apds a admissao

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitoriza¢do do programa de gestdo de caso a doentes cronicos complexos — Seguranc¢a do medicamento
Descri¢cao

O indicador exprime a proporc¢do de utentes em gestao de caso que receberam a visita domicilidria de
enfermagem para realizar a recolha da anamnese farmacoldgica. O denominador exprime a contagem
de utentes admitidos para gestdo de casos na comunidade (GCC).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes que tiveram consulta domiciliaria de enfermagem para recolha da anamnese farmacoldgica.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utente admitido na ESDCC para GCC;

B. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC.

Periodo de andlise

Periodo de analise: Semestral. O periodo de analise para cada utente inicia-se no momento em que é
admitido pelo enfermeiro gestor de caso e prolonga-se até 5 dias uteis.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

Designacao

Proporgdo de regimes medicamentosos referenciados para reconciliagdo da medicagao

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitorizagdo do programa de gestdo de caso a doentes cronicos complexos — Seguranga do medicamento
Descrigao

O indicador exprime a proporg¢do de RM revistos pelo enfermeiro, em contexto domiciliar, que foram
referenciados para o médico, por suspeita de inconformidades farmacoldgicas. O denominador define
o numero de RM que foram alvo de revisdo terapéutica domiciliaria.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de RM em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. RM incluidos no denominador;

B. RM referenciados pelo enfermeiro, para eventual reconciliagdo terapéutica.

DENOMINADOR (BB): Contagem dos RM em que a expressao [A, B e C] é verdadeira:

A. RM de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. RM de utentes seguidos pela ESDCC para GCC;

C. Totalidade de RM revistos pelo enfermeiro no domicilio.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: O periodo de andlise para cada RM inicia-se no momento em que é alvo da
avaliacdo por parte do enfermeiro gestor (Nota: o mesmo RM pode ser alvo de vaérias avaliagcdes durante o
mesmo periodo de célculo) e termina apds a decisdo sobre o processo seguinte a adotar. O indicador deve
ser calculado semestralmente e contempla todas as avaliagGes realizadas.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de RM
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Designacao

Percentagem de Regimes Medicamentosos revistos, apés um momento de transi¢ao de cuidados

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitorizagdo do programa de gestdo de caso a doentes cronicos complexos — Seguranga do medicamento
Descri¢cao

O indicador exprime o niumero de RM revistos pelo enfermeiro, apds situa¢des de transferéncia de
cuidados (Alta hospitalar; Ida ao servico de urgéncia; Consulta com o médico assistente). O
denominador exprime o numero total de episédios de transferéncia de cuidados nesse periodo.
Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. RM incluidos no denominador;

B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

DENOMINADOR (BB): Contagem dos episddios em que a expressdo [Ae B e (Cou D ou E)] é verdadeira:
A. RM de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. RM de utentes admitidos na ESDCC para GCC;

C. RM de utentes apds episédios de alta hospitalar;

D. RM de utentes apds episddios de alta do servigo de urgéncia;

E. RM de utentes apds episddios de consulta médica.

Periodo de andlise

Periodo de andlise variavel:

O periodo de andlise para cada utente inicia-se no momento em que se dd 0 momento de transicdo e termina:
Alta hospitalar— 1 dia; Ida ao servigo de urgéncia — 1 dia; Apds consulta médica — data da 12 visita domiciliaria apds.
Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de RM

Designacao

Percentagem de Regimes Medicamentosos reconciliados, apds referenciagao do enfermeiro

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitorizar a taxa de efetividade dos enfermeiros para detetar inconformidades no RM

Descrigao

O indicador exprime a propor¢do de RM reconciliados pela equipa médica, apés uma situagdo
classificada como de risco pelo enfermeiro gestor de caso. O denominador exprime a contagem de RM
referenciados pelo enfermeiro gestor de caso, para reconciliagio medicamentosa.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de RM em que a expressdo [A e (B ou C ou D)] é verdadeira:

A. RM incluidos no denominador;

B. RM reconciliados pela equipa médica.

DENOMINADOR (BB): Contagem dos RM em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. RM de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. RM de utentes admitidos na ESDCC para GCC;

C. RM referenciado pelo enfermeiro gestor de caso, para reconciliagdo, por suspeita de inconformidade
medicamentosa.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Semestral

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de RM
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6. INDICADORES  ASSOCIADOS A AUTOGESTAO DO REGIME
MEDICAMENTOSO
Designacao
Percentagem de utentes avaliados com recurso a arvore de decisdo clinica
Tipo
Processo
Objetivo
Monitorizac¢ao a utilizagdo da drvore de decisdo clinica da gestdo do RM na ESDCC
Descri¢cao

O indicador exprime a proporgdo de utentes em gestdo de caso avaliados com base na arvore de decisao clinica e com
registos de monitorizagdo implementados. O denominador define o nimero de utentes admitidos na ESDCC em GCC.
Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registos nos formuldrios da arvore de decisao clinica do regime medicamentoso na ESDCC.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdao do RM na ESDCC;

B. Utente admitido na ESDCC para GCC.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Semestral

Férmula Unidade de medida

(AA/BB)x100 %

Output
Proporc¢do de utentes

6.1. AUMENTO DA LITERACIA

Designacao

Autogestdao do RM: conhecimento demonstrado sobre o RM

Tipo

Epidemioldgico

Objetivo

Monitorizar a proporgdo de individuos que sdo admitidos na ESDCC com conhecimento efetivo sobre o RM
Descrigao

O indicador exprime o estado de saude dos individuos no momento da admissdo, na dimensdo:
conhecimento sobre RM. O denominador define a totalidade de individuos admitidos e avaliados.
Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo de “conhecimento efetivo para a autogestdo da medicagcdo”, sem que seja
necessario intervir (P1).

DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utentes admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes avaliados, pela primeira vez, relativamente ao seu conhecimento para gerir o RM.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo:

O periodo de andlise para cada utente inicia-se no momento em que é admitido pelo enfermeiro gestor
e termina no final da primeira avaliacdo diagndstica sobre o dominio do conhecimento. O indicador
deve ser calculado semestralmente.

Férmula

Unidade de medida

Output

(AA/BB)x100

%

Proporc¢do de utentes
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Designagao

Ganhos em saude na Autogestdo do RM: Aumento da literacia para gerir o RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Avaliar a capacidade da ESDCC para melhorar parcialmente o conhecimento dos utentes sobre o RM

Descrigao

O indicador exprime a percentagem de individuos que melhorou o conhecimento em pelo menos um
parametro de avaliagdo em P1, sem contudo, ter ficado com registo de “conhecimento efetivo” para
gerir o RM. O denominador exprime a totalidade de utentes com conhecimento ndo efetivo no
momento de inicio da contagem do indicador.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo de melhoria de conhecimento em pelo menos um parametro na avaliagdo em P1.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A e B e C e D] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdao do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes com registo no formulario P1 de “conhecimento nao efetivo na autogestdo da medicacao”;

D. Utentes submetidos a intervengdo para aumento da literacia sobre o RM por parte da ESDCC;

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Avaliagao semestral

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

Designacao

Ganhos em satide na Autogestdo do RM: Aquisicdo de conhecimento para a autogestdo do RM
Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitoriza¢do da dimensao de saude: conhecimento sobre o regime medicamentoso

Descri¢cao

O indicador exprime a percentagem de individuos que adquiriu conhecimento para ser capaz de
realizar, autonomamente, a gestdo do regime medicamentoso, apds a intervencdao da ESDCC. O
denominador exprime o numero de utentes registados com “conhecimento nao efetivo na
autogestdo da medicagao” e submetidos a intervengdo por parte da ESDCC (P1).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo final de “conhecimento efetivo na autogestdo da medicagdo” no formulario P1.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B e C e D] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdao do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes com registo inicial em P1 de “conhecimento nao efetivo na autogestao da medica¢ao”;

D. Utentes submetidos a intervengdo para aumento da literacia sobre o RM por parte da ESDCC.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Avaliagdo semestral

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes
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6.2. AUMENTO DA CAPACIDADE PARA A AUTOGESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

Designacao

Autogestao do RM: Capacidade demonstrada para gerir o RM

Tipo

Epidemioldgico.

Objetivo

Monitorizar a propor¢do de individuos que sdao admitidos na ESDCC com capacidade para gerir o RM
Descri¢cao

O numerador exprime o numero de utentes com capacidade para gerir o RM no momento da
admissdo; o denominador representa a totalidade de utentes avaliados.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo de “capacidade para gerir o RM”, sem que seja necessdria a intervengao P2.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A, B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdao do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes avaliados, pela primeira vez, relativamente a sua capacidade para gerir o RM.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que é admitido pelo enfermeiro gestor
e termina no final da primeira avaliagcdo diagndstica sobre o dominio da capacidade para gerir o RM.
Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

Designacao

Ganhos em saude na Autogestdo do RM: Melhoria da capacidade para gerir o RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Avaliar a capacidade da ESDCC para capacitar parcialmente os utentes para gerirem o RM

Descri¢cao

O numerador exprime a percentagem de individuos que melhorou a capacidade para gerir o RM em
pelo menos uma atividade elencada em P2, sem contudo ficar autbnomo para gerir a medicagdo. O
denominador representa todos os utentes submetidos a intervencgdo (P2) pela ESDCC.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo de melhoria da capacidade para gerir o RM em pelo menos 1 parametro na avaliagdo em P2;
C. Utentes mantém a dependéncia de outros para gerir, no minimo, um dos parametros avaliados.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A, B, C e D] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes com registo de inicial em P2 de “capacidade ndo demonstrada sobre autogestdo do RM;
D. Utentes submetidos a intervengdo (P2) por parte dos profissionais da ESDCC.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Semestral. Inicia-se com a intervencdo do enfermeiro gestor (P2) e termina com
a Ultima avaliagdo do utente, sobre o dominio da capacidade para gerir o RM.

Férmula

Unidade de medida

Output

(AA/BB)x100

%

Proporgdo de utentes
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Designacao

Ganhos em satide na autogestdao do RM: Capacidade adquirida para a autogestdo do RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitorizagdo da dimensao capacidade de gestdo do RM

Descrigao

O indicador exprime a percentagem de individuos que demonstrou ter adquirido capacidade para gerir
autonomamente, o RM, apds a intervengdo da ESDCC. O denominador define o nimero de utentes registados com
“capacidade ndo demonstrada sobre a autogestéo do RM” e submetidos a intervengdo por parte da ESDCC (P2).
Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo final de “capacidade demonstrada na autogestdo da medicagdo” no formulario P2.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A, B, C e D] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes com registo inicial em P2 de “capacidade nao demonstrada sobre a autogestdao do RM;
D. Utentes submetidos a intervengdo (P2) por parte dos profissionais da ESDCC.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo:

Semestral
Férmula Unidade de medida Output
(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

6.3. ACESSIBILIDADE AO REGIME DE TRATAMENTO

Designacgao

Autogestao do RM: Taxa de acessibilidade aos medicamentos

Tipo

Epidemioldgico

Objetivo

Monitoriza¢do da dimensao acessibilidade aos farmacos

Descrigdao

O numerador exprime o estado de saude dos individuos no momento da admissao, na dimensao:
Acessibilidade aos farmacos prescritos. O denominador engloba a totalidade de utentes admitidos para
GCC no periodo em analise e avaliados face a acessibilidade relativa ao RM (P3).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo inicial de “acesso efetivo aos medicamentos” em formuldrio P3.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A, B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes avaliados, pela primeira vez, relativamente a acessibilidade ao RM.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que é admitido pelo enfermeiro gestor
e termina no final da primeira avaliagdo diagndstica sobre o dominio da acessibilidade ao RM.

Formula

Unidade de medida

Output

(AA/BB)x100

%

Proporgdo de utentes
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Designhagao

Autogestdo do RM: Taxa de acessibilidade aos produtos complementares de apoio a gestdo da doenga
Tipo

Epidemioldgico

Objetivo

Monitorizacdo da dimensdo acessibilidade aos produtos complementares (dispositivos médicos,
dispositivos de auto monitorizacdo, produtos de apoio).

Descri¢cao

O numerador exprime o estado de saude dos individuos no momento da admissao, na dimens3o: Acessibilidade
aos produtos complementares de apoio a gestdo da doenga. O denominador engloba a totalidade de utentes
admitidos para GCC no periodo em analise e avaliados face a acessibilidade relativa ao RM (P3).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo inicial de “acesso efetivo aos produtos complementares de apoio a gestdo da doenga” em P3.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A, B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes avaliados, pela primeira vez, relativamente a acessibilidade ao RM.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que é admitido pelo enfermeiro gestor e
termina no final da primeira avaliagdo diagndstica sobre o dominio da acessibilidade ao RM.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

Designacao

Autogestdo do RM: Barreiras de acesso aos tratamentos devido a risco de queda

Tipo

Epidemioldgico

Objetivo

Rastreio de causas associadas a problematica de acessibilidade aos farmacos por risco de queda
Descrigao

O numerador exprime a percentagem de utentes com dificuldade no acesso aos tratamentos, por
dificuldade de mobilidade, associada a risco de queda. O denominador engloba a totalidade de utentes
admitidos para GCC no periodo em andlise e avaliados face a acessibilidade relativa ao RM (P3).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo de tinneti score <19.

DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A, B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes com avaliagcdo e registo de P3 inicial de “acesso dificultado aos tratamentos”.

Periodo de andlise

Periodo de andlise fixo: O periodo de analise para cada utente inicia-se no momento em que é
admitido pelo enfermeiro gestor e termina no final da primeira avaliacdo diagndstica sobre o dominio
da acessibilidade ao RM (P3). O indicador deve ser calculado semestralmente.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes
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Designacao

Autogestao do RM: Barreiras no acesso aos tratamentos por problemas financeiros

Tipo

Epidemioldgico

Objetivo

Rastreio de causas associadas a existéncia de problemas financeiros

Descrigao

O indicador exprime a percentagem de utentes com dificuldade no acesso aos tratamentos por
problemas financeiros O denominador engloba a totalidade de utentes admitidos para GCC no periodo em
analise e avaliados face a acessibilidade relativa ao RM (P3).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo de “Ndo” em “ter dinheiro para comprar a medicag¢do” na avaliagdo inicial de P3.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A, B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes com avaliagdo e registo de P3 inicial de “acesso dificultado aos tratamentos”.

Periodo de andlise

Periodo de andlise fixo: O periodo de analise para cada utente inicia-se no momento em que é
admitido pelo enfermeiro gestor e termina no final da primeira avaliacdo diagndstica sobre o dominio
da acessibilidade ao RM (P3). O indicador deve ser calculado semestralmente.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

Designacao

Ganhos em satde na autogestdao do RM: Acesso melhorado aos medicamentos

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Avaliar a capacidade da ESDCC para resolver parcialmente problemas de acessibilidade aos medicamentos
Descri¢cao

O numerador exprime a percentagem de utentes com acesso melhorado aos medicamentos apds intervencdo da
ESDCC. O denominador engloba a totalidade de utentes admitidos para GCC, no periodo em analise, registados
como tendo acesso dificultado aoc RM (P3).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo final de “melhoria na acessibilidade aos medicamentos” em formulario P3,
com intervengdes da ESDCC documentadas;

C. Utentes que mantém, no final da intervengdo, registo (P3) de “acesso prejudicado aos medicamentos”.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A, B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes com avaliagdo inicial de “acesso dificultado aos medicamentos” e registo de formulario P3.
Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que é alvo da intervengdo do enfermeiro
gestor (P3) e termina com uma reavaliacdo do utente, sobre o dominio da acessibilidade ao RM.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes
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Designacao

Ganhos em satide na autogestdo do RM: Acesso melhorado aos produtos complementares de apoio a gestdo da doenca
Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Avaliar a capacidade da ESDCC para melhorar a acessibilidade aos produtos de apoio a gestdo da doenca.
Descrigao

O numerador exprime a percentagem de utentes com acesso melhorado aos produtos complementares de
apoio a gestdo da doenga, apds intervengdo da ESDCC. O denominador engloba a totalidade de utentes
admitidos para GCC, no periodo em analise, registados como tendo acesso dificultado ao RM (P3).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo final de “melhoria no acesso a pelo menos um dos produtos complementares de
apoio a gestao da doenga em falta” em formuldrio P3, com intervenc¢ées da ESDCC documentadas;

C. Utentes que mantém, no final da intervencgdo, registo (P3) de “acesso prejudicado aos produtos
complementares de apoio a gestdo da doenga”.

DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes com registo inicial (P3) de “acesso dificultado aos produtos complementares de apoio a gestdo da doenga”.
Periodo de andlise

Periodo de anadlise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que é alvo da intervengdo do enfermeiro
gestor (P3) e termina com uma reavaliagdo do utente, sobre o dominio da acessibilidade ao RM.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes

Designacao

Ganhos em satde na Autogestdo do RM: Acesso efetivo aos tratamentos

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitorizar a capacidade da ESDCC para resolver problemas de acessibilidade aos tratamentos

Descri¢cao

O numerador exprime a percentagem de utentes que passaram a ter acessibilidade total aos
tratamentos, apds a intervencdo da ESDCC. O denominador representa todos os utentes registados
como tendo “acesso dificultado aos medicamentos”.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com avaliagdo e registo final em P3 de “acesso efetivo aos tratamentos” apés intervengao da ESDCC.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes com avaliagdo e registo de P3 inicial de “acesso dificultado aos tratamentos”.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: O periodo de andlise para cada utente inicia-se no momento em que é alvo da
intervengdo do enfermeiro gestor (P3) e termina com uma reavaliagdo do utente, sobre o dominio da
acessibilidade ao RM. O indicador deve ser calculado semestralmente e contempla a ultima avaliac¢ao.
Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes
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6.4. ADESAO AO REGIME DE MEDICAMENTOS

Designacgao

Autogestao do RM: Taxa de adesao ao regime medicamentoso
Tipo

Epidemioldgico

Objetivo

Monitorizar a dimensdo da adesdo ao RM

Descrigao

O numerador exprime o estado de saude dos individuos no momento da admissdo, na dimensdo: Adesao
ao RM. O denominador engloba a totalidade de utentes admitidos para GCC no periodo em analise e
avaliados face a Adesdo ao RM (P4).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo de “adesao efetiva ao tratamento” apds a primeira aplicagdo do formulario P4.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A, B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes avaliados, pela primeira vez, relativamente a sua capacidade para gerir o RM (P4).

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Semestral

Férmula Unidade de medida

(AA/BB)x100 %

Output
Proporgdo de utentes

Designacao

Ganhos em satide na autogestao do RM: Melhoria na adesdo ao RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Avaliar a capacidade da ESDCC para resolver parcialmente problemas de adesdo ao RM

Descri¢cao

O numerador exprime a percentagem de utentes que melhoraram, pelo menos, um comportamento de adesdo
ao RM descrito em P4, apés intervencdo da ESDCC, sem, contudo, ficarem auténomos. O denominador
representa a totalidade de utentes submetidos a intervencdo (P4) da ESDCC, durante esse periodo.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes que melhoraram pelo menos um comportamento, avaliado em P4, como de n3do adesdo;

C. Utentes que mantém, no final, o registo de “néo adesdo ao tratamento”.

DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A, B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC em nivel 3;

C. Utentes a quem foram identificadas razdes, no formulario P4, para a “ndo adesdo ao tratamento”;
D. Utentes submetidos a intervengdo (P4) por parte dos profissionais da ESDCC.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que é alvo da intervengdo do enfermeiro
gestor (P3) e termina com uma reavaliagdo do utente, sobre o dominio da adesdo ao RM.

Férmula

Unidade de medida

Output

(AA/BB)x100

%

Proporgdo de utentes
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Designacao

Ganhos em saude na autogestao do RM: Aquisicdo de comportamentos de adesdo ao RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Monitorizagdo da capacidade da ESDCC para solucionar problemas de adesdo ao RM

Descri¢cao

O numerador exprime a percentagem de utentes que passaram a ter comportamentos de adesdo aos
tratamentos, apds a intervengdo da ESDCC. O denominador representa todos os utentes registados
como tendo “nao adesao aos tratamentos”.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com avaliagcdo e registo de “adesdo efetivo ao tratamento” em formulario P4 apds
intervengdo da ESDCC.

DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. Utente admitido na ESDCC para GCC;

C. Utentes a quem foram identificadas razoes, no formulario P4, para a “nédo adesdo ao tratamento”.
Periodo de andlise

Periodo de analise fixo:

Semestral
Férmula Unidade de medida Output
(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes
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7. INDICADORES ASSOCIADOS A CAPACITACAO DOS PRESTADORES DE
CUIDADOS FACE A GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

7.1. CONHECIMENTO DEMONSTRADO PELO PRESTADOR DE CUIDADOS

Designacgao

Papel de prestador de cuidados: conhecimento demonstrado sobre a gestao do RM

Tipo

Epidemioldgico.

Objetivo

Monitorizar a proporgdo de PC, de individuos que sdo admitidos na ESDCC, que apresentam conhecimento
efetivo sobre a gestdo do RM.

Descrigao

O indicador exprime o status do PC no momento da admissdo, na dimensdo: conhecimento sobre a
gestdo do RM. O denominador considera todos os PC avaliados, pela primeira vez, relativamente ao
dominio do conhecimento.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de PC em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. PCincluidos no denominador;

B. PC com registo de “conhecimento efetivo para efetuar a gestdo do RM”, sem que seja necessario
recorrer ao P5.

DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A, B e C] é verdadeira:

A. PC de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime RM na ESDCC;

B. PC de utente admitido na ESDCC para GCC;

C. PC a quem foi avaliado o conhecimento sobre a gestdo do RM.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo:

O periodo de andlise para cada PC inicia-se no momento em que o utente é admitido pelo enfermeiro
gestor e termina no final da primeira avaliagdo diagndstica sobre o dominio do conhecimento. O
indicador deve ser calculado semestralmente.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de PC
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Designacao

Papel de prestador de cuidados: Aumento da literacia para gerir o RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Avaliar a capacidade da ESDCC para capacitar parcialmente os PC na dimensdo: conhecimento sobre o RM
Descrigao

O indicador exprime a percentagem de PC que melhorou o conhecimento em pelo menos um parametro de
avaliagdo em P5, sem contudo ficar autdnomo para gerir a medicagdo. O denominador representa o nimero
de PC que ap0ds a primeira avaliagdo de P5 foram registados com “conhecimento nao efetivo”.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. PC de utentes incluidos no denominador;

B. PC de com registo de melhoria no conhecimento em pelo menos um parametro na avaliagdo em P5 sem
contudo estar auténomo para gerir a medicacao.

DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressao [A e B e C e D] é verdadeira:

A. PCde utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. PC de utentes admitidos na ESDCC para GCC;

C. PC com avaliagdo e registo inicial no formulario P5, de “conhecimento nao efetivo para gerir o RM”;
D. PC submetidos a intervencdo (P6) por parte dos profissionais da ESDCC.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que é alvo da intervengdo do enfermeiro
gestor (P6) e termina com uma reavaliacdo do PC, acerca do seu conhecimento para gerir o RM.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de PC

Designacao

Papel de prestador de cuidados: Aquisicdo de conhecimento para a gestao efetiva do RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Avaliar a capacidade da ESDCC para solucionar problemas na dimensao conhecimento do PC sobre o RM
Descri¢cao

O indicador exprime a percentagem de PC que adquiriu conhecimento para ser capaz de realizar
autonomamente, a gestdo do regime medicamentoso. O denominador representa o nimero de PC que
apos a primeira avaliagdo de P5 foram registados com “conhecimento ndo efetivo”.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de PC em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. PC de utentes incluidos no denominador;

B. PC com registo final de “conhecimento efetivo para assegurar a gestdo do RM” no formulario P5.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B e C e D] é verdadeira:

A.PC de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdao do regime medicamentoso na ESDCC;
B. PC de utentes admitidos na ESDCC em GCC;

C. PC com avaliagdo e registo inicial no formulario P5, de “conhecimento ndo efetivo para gerir o RM”
D. PC submetidos a intervengao (P6) por parte dos profissionais da ESDCC.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: O periodo de andlise para cada PC inicia-se no momento em que é alvo da
intervengdo do enfermeiro gestor (P6) e termina com uma reavaliagdo do PC, acerca do seu conhecimento
para gerir o RM. O indicador deve ser calculado semestralmente e contempla a ultima avaliagdo.

Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes
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7.2. CAPACIDADE PRESTADOR DE CUIDADOS PARA GERIR O REGIME MEDICAMENTOSO

Designacao

Papel de prestador de cuidados: Capacidade demonstrada pelo PC para gerir o RM

Tipo

Epidemioldgico.

Objetivo

Monitorizar a proporg¢do de PC, dos utentes admitidos na ESDCC, com capacidade para gerir o RM
Descri¢cao

O numerador exprime o numero PC com capacidade para gerir o RM no momento da admissdo; o
denominador representa a totalidade de PC avaliados.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de PC em que a expressdo [A e B] é verdadeira:

A. PC de utentes incluidos no denominador;

B. PC com registo de “capacidade para gerir o RM”, sem que seja necessario recorrer ao P6.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos PC em que a expressao [A, B e C] é verdadeira:

A. PC de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. PC de utentes admitidos na ESDCC para GCC;

C. PC avaliados, pela primeira vez, relativamente a sua capacidade para gerir o RM.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: Semestral. Inicia-se no momento em que o utente é admitido pelo enfermeiro
gestor e termina no final da 12 av. diagnéstica, ao PC, sobre o dominio da capacidade para gerir o RM.
Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de PC

Designacao

Papel de prestador de cuidados: Melhoria da capacidade para gerir o RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Avaliar a capacidade da ESDCC para melhorar parcialmente a capacidade do PC face ao RM.
Descri¢cao

O numerador exprime a percentagem de individuos que melhorou a capacidade para gerir o RM em
pelo menos uma atividade elencada em P6, sem contudo ficar auténomo para gerir a medicac¢do; o
denominador representa todos os PC submetidos a intervengdo (P6) da ESDCC.

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de PC em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. PCincluidos no denominador;

B. PC com registo de melhoria da capacidade para gerir o RM em pelo menos um parametro na avaliagdo em P6;

D. PC mantém a dependéncia de outros para gerir, no minimo, um dos parametros avaliados.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos PC em que a expressdo [A, B, C e D] é verdadeira:

A. PC de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do regime medicamentoso na ESDCC;
B. PC de utentes admitidos na ESDCC para GCC;

C. PC com avaliagdo e registo inicial em P6 de “capacidade ndo demonstrada para a gestdo efetiva do RM”;
D. PC submetidos a intervencgao (P6) por parte dos profissionais da ESDCC.

Periodo de andlise

Periodo de analise varidvel: Semestral. Inicia-se no momento em que o utente é admitido pelo
enfermeiro gestor (P6) e termina com uma reavaliacdo do PC, sobre a sua capacidade para gerir o RM
Férmula Unidade de medida Output

(AA/BB)x100 % Proporgdo de utentes
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Designacao

Papel de prestador de cuidados: Capacidade adquirida para a gestao efetiva do RM

Tipo

Desempenho assistencial

Objetivo

Avaliar a capacidade da ESDCC de tornar o PC auténomo face a gestdo do RM

Descri¢cao

O indicador exprime a percentagem de PC que demonstrou ter adquirido capacidade para gerir
autonomamente o RM, apds a intervencdo da ESDCC. O denominador define o nimero de PC
registados com “capacidade ndao demonstrada sobre a autogestdo do RM” e submetidos a
intervencgdo por parte da ESDCC (P6).

Regra de calculo

NUMERADOR (AA): Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador;

B. Utentes com registo final de “capacidade demonstrada para gerir a medicagéo” no formulario P6.
DENOMINADOR (BB): Contagem dos utentes em que a expressdo [A e B e C e D] é verdadeira:

A. PC de utentes admitidos apds a data de inicio do projeto de gestdo do RM na ESDCC;

B. PC de utentes admitidos na ESDCC para GCC;

C. PC com avaliagdo e registo de formulario inicial em P6 de “capacidade nao demonstrada para gerir o RM”;
D. PC submetidos a intervengao (P6) por parte dos profissionais da ESDCC.

Periodo de andlise

Periodo de analise fixo: O periodo de andlise para cada PC inicia-se no momento em que é alvo da
intervengdo do enfermeiro gestor (P6) e termina com uma reavaliagdao do PC, sobre a sua capacidade para
gerir o RM. O indicador deve ser calculado semestralmente e contempla a Gltima avaliagao.

Semestral
Férmula Unidade de medida Output
(AA/BB)x100 % Proporgdo de PC
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8. TAXAS DE PREVALENCIA

TAXAS DE PREVALENCIA

AUTO GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO COMPROMETIDA

N? de utentes dependentes na Gestao do regime Medicamentoso

X 100
NeTotal de utentes integrados no Projeto Gestio Regime Medicamentoso na ESDCC
AUTO GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO NAO COMPROMETIDA
N2 de utentes com Gestao efetiva do regime Medicamentoso X 100

NeTotal de utentes integrados no Projeto Gestio Regime Medicamentoso na ESDCC

PAPEL DO PRESTADOR DE CUIDADOS COMPROMETIDO NA GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

N? de utentes com Prestador de cuidados incapaz de assumir a Gestao efetiva do regime Medicamentoso

NeTotal de utentes integrados no Projeto Gestio Regime Medicamentoso na ESDCC

X100

PAPEL DO PRESTADOR DE CUIDADOS NAO COMPROMETIDO NA GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO

N? de utentes com Prestador de cuidados que assume a Gestao efetiva do regime Medicamentoso

NeTotal de utentes integrados no Projeto Gestio Regime Medicamentoso na ESDCC
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10. APENDICES
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APENDICE 1

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

FORMULARIO RECONCILIACAO DA MEDICACAO NA ESDCC
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Reconciliagdo Medicacdo Equipa Suporte Doente Crénico Complexo
Evento Critico|
Data| Data|
e _— . Pequeno- X . Pequena- .
Ultima Prescrigdo Jejum Almago Almogo | Lanche | Jantar | Deitar | S0OS Em Uso Jejum Al Almogo | Lanche | Jantar | Deitar 505
Farmacos ndo prescritos em uso I I

Razdes para ndo tomar medicagdo

Esguecimento

Insuf Econdmica

Sentir-se pior

Tomar muita medicacio

Estar prescupado com habituacio

Falta de apoio

Sentir-se melhor

Efeitos Secunddrios

Outra

Reconciliado
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APENDICE 2

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

FORMULARIO DE REGISTO CONHECIMENTO NA AUTOGESTAO

DO REGIME MEDICAMENTOSO
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IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

onhe o Autoge Porgue toma Quando toma Quanto toma Armazenamento correto
Avaliagdo (data) Avaliagdo (data) Avdliagtio (data) Avaliocdo (data)
Farmaco YN Y YN YA VN VR Y Y DN Y Y
SiM NAD S5IM NAD SIM NAO SiM NAD SIM NAD SIM NAD SIM NAD SIM NAD SIM NAD SiM NAO SIM NAD SIM NAD
5 NAD | SIM NAD | SIM NAD SIM NAD | SM NAD | SM NAD | s NAD | SIM NAO | SIM NAD 5iM NAD | 5IM NAD | SIM NAD
SIM nig : SV NAD : SIM NAO SIM NAD : SIM nio : SIM NAD | s NAQ : SIM NAO : SIM NAD SIM NAD : SIM NAD : SIM nig
SiM NAD I SIM NAD I SIM NAQ SiM NAD I SIM NAD I SIM NAD SIM NAD I SIM NAD I SIM NAD SIM NAD I SIM NAD I SIM NAD
SiM NAQ : SIM NAD : SIM HAQ SiM NAD : SIM NAD : SIM NAD SIM NAQ : SIM NAD : SIM NAD SiM NAQ : SIM NAD : SIM NAQ
SiM NAD i S5IM NAD i SIM NAO SIM NAD i SIM NAD i SIM NAD SIM NAD i SIM NAO i SIM NAD SiM NAO i SIM NAD i SIM NAD
SiM nio 1 am MAD | s | NAo | sm | wAD ! sm | wAD ! sm | wAO | sm Nip 1 sim Ao | sim | wio | sm | nAD ! sm | mnAD 1 s | WD
SIM NAD i SIM NAD i SIM_ | NAO | siM | NAD i SM | MAD i SM | NAD | sm NAD i SIM NAQ i SM | NAD | sM | NAO i M | NAD i SIM_| WAO
5IM NiD i SIM NAD i S| WAo | sim | NARD i S| NAD i SIM | NAD | sm NAD i SIM NAO i M | NAD | s | NAO i SM | NAD i SIM | WD
s | who I sm | wnio I sv | mho | sm | who I sm | wNAo I sm | nho | sm | wio I sm | wnRo I sm | wio | sm | wAo I sm | wAo I sv | mAo
SiM NAQ I SiM NAD I SIM NAQ SIM NAQ I SIM NAQ I SIM NAD | sm NAQ I SIM NAQ I SIM NAQ SIM NAQ I SIM NAD I SIM NAQ
SiM NAQ I SIM NAD I SIM NAQ SIM NAD I SIM NAO I SIM NAD | sma NAQ I SIM NAD I SIM NAD SiM NAQ I SIM NAD I SIM NAQ
5iM NAD I SIM NAD I SIM NAQ SiM NAD I SIM NAD I SIM NAD | s NAD I SIM NAD I SIM NAD SiM NAQ I SIM NAD I SIM NAD
S| NAD I siM | WAD I SIM | NAD | sM | NAD I s | WAo I SIM | NAD | sm NAD I SIM_| NAD I SM | NAD | sm | NAD I SM | NAD I SiM | mWiAo
SIM NAQ I SIM NAD I SIM NAQ SIM NAD I SIM NAQ I SIM NAD | sma NAQ I SIM NAQ I SIM NAQ SIM NAQ I SIM NAD I SIM NAQ
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Conhecimento Autogestio Medicacdo Demonstra Conhecimento
Efeitos Secunddrios Relevantes Avllago [data)
Farmaco i It r St

Simt ] Sl MED Sl MAD

Sim ] Sl BLED Sl MAD
Simt MECH Sl M Sl MAD
Sim T i MED i MAD

Sim ] Sl BLED Sl MAD
Sim PMECH i MO i MAD

Sim ] Sl BED Sl MAD
Sim ] Sl BLED Sl MAD

Sim [rT] Sl MED Sl MAD
Sim ] Sl BED Sl MAD
Sim L] Sl LD Sl MO

Sim [rT] Sl MED Sl MAD
Sim ] Sl BLED Sl MAD

Simt MECH Sl M Sl MAD
Simt MECH Sl M Sl MAD
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Conhecimento Autogestdo Medicacdo Demonstra Conhecimento

Cuidados especiais Avaliocdo (data)

Farmaco S S )
SIM NAD SIM NAD S5IM MAD

5IM MAD 5IM NAD 51M MNAD

5IM MAD 5IM MAD 5IM NAD

sIM NAQ sIM NAQ alM MNAD

5IM MAD 5IM NAD 51M MNAD

5IM MAD 5IM MAD 5IM NAD

sIM NAQ sIM NAQ alM MNAD

5IM NAD 5IM NAD 5IM MNAD

5IM MAD 5IM MAD sIM MNAD

sIM NAD sIM MNAD alM MNAD

SIM MNAD SIM MAD sIM NAD

5IM MAD SIM MAD sIM NAD

sIM MAD sIM MAD alM MAD

SIM MNAD SIM MAD sIM NAD

5IM MAD 5IM MAD sIM MNAD
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Conhecimento Efetivo AutoGestdo da Medicacdo

Avaliagdo (data)
S S _ A AR _ _S [ _
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
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APENDICE 3

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

FORMULARIO DE REGISTO CAPACIDADE NA AUTOGESTAO

DO REGIME MEDICAMENTOSO
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P2 - Capacidade Autogestdo Medicacdo Avaliagdo (data)
| I | | 1
Atitude WY Y YR BN B R A
| | | | 1
Escolher os medicamentos SIM NAD ! siM NAD ! SiM MAD ! SiM NAD ! SIM NAD ! siM NAD
| | | | |
Retirar das embalagens SIM NAD | siM NAD | siM MAO | siM MAD | SiM NAOD | Sim NAD
| | | T I
Preparar a dose correta SIM NAD : Sim NAD : Sim NAD : SiM NAD } SIM NAD : SIM NAD
| | | | |
Realizar o teste diagndstico sIM NEO 1 sim MEO ! sm | mAO D sim | mAO ! sm | mEOD | sim | NEOD
| | | | |
Autoadministrar o firmaco SIM NAD | SIM NAD | SIM NAD | sIM NAD | sIM NAD | sIM MAO
| | I T I
Avaliar o praze de Validade SIM NAD I SiM NAD I SiM NAD I SiM NAD ! SIM NAD I SIM NAD
Capacidade Demonstrada para a Autogestdo da Medicagdo
Avaliagdo (data)
A A/ A
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
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APENDICE 4

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO
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Acessibilidade aos Farmacos Avaliagio (data)
Condicionante [ : S : S : A : A : S
I 1 1 | |
Ter dinheiro para comprar SIM NAD | sim NAOD | sim NAD | sim NAD | sim NAD | sim NAO
1 1 1 1 1
Deslocar-se & farmécia SIM NAOD | sim NAO | sim NAD | sim NAD | sim NAD | sim NAO
I I I 1 1
Renovar a medicacio SIM NAD | sim NAD | sim NnAo | sim NAo | sim NAD | sim NAOD
Adquirir materal auxiliar SIM NAD | sim NAD | sim NnAo | sim NAo | sim NAD | sim NAOD
Acessibilidade Demonstrada para a Autogestao da Medicagao
Avaliagdo (data)
VAVAS VAV VAV
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
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APENDICE 5

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

FORMULARIO DE REGISTO ADESAO AO REGIME MEDICAMENTOSO
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Adesdo ao Regime Medicamentoso

E razdo para a ndo adesdo:

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

Avaliagéo (data)

1 1 1 1 1
| | | | |
AV Iy S e A AU e S S EE S S IR A
1 1 1 1 1
- | - | . | - | . | -
Tomar muita medicacdo junta SIM MNAOQ g 5IM NAD 1 5IM NAD g SIM NADQ 3 5IM MNAQ 3 SIM NAQ
] ] ] ] ]
0s efeitos secundarios do farmaco SIM nAO 1 sim NEO ! sim | nAo ! sim | nAo ! sim ndo ! sim | wAo
| | | | |
Estar preocupado com a habituacdo face ao farmaco SIM NAD 1 sim NAD | sim NAD 1 sim NAD 1 sim NAD | sim NAO
L] L] L] L] L]
i _ 1 . _ 1 _ _ ,
N3o gostar de tomar medicamentos 5IM MNAO 1 5IM NAD 1 5IM NAD 1 5IM NADQ 1 5IM NAD 1 5IM NAQ
: : : | :
Sentir-se bem SIM NAD y SIM NAD § SIM NAD § S5IM NAD j SIM NAD j SIM NAO
1 | | 1 |
Duvidar da eficicia da medicacio SIM NAQ ! SIM NAQ ! SIM NAD ! SIM NAQ ! SIM NAD ! SIMm NAQ
. 1 _ | _ | N 1 _ | ~
Nio guerer misturar o farmaco com &lcool SIM NAD 1 sim NAD | sim NAD 1 sim NAD 1 sim NAD | sim NAQ
L] L] L] L] L]
= . . 1 - 1 -1 ~ | . | .
MN3o gostar de pensar gue esta doente SIM NAOQD 1 5IM NAD | 5IM NAD | 5SIM NAD | 5IM NAD | 5SIM NAD
| | 1 1 |
Sentir-se pior quando toma o medicamento SIM NAO I SIM NAD I SIM NAOD I SIM NAD I SIM NAO I SIM NAO
1 | | 1 |
Sentir que o farmaco nio estar a fazer efeito 5IM NAO 1 sim NAO 1 sim NAO 1 sim NAO 1 sim NAO 1 sim NAO
_ | _ | _ | _ | _ | _
O tratamento ser demasiado longo 5IM NAD 1 sIm NAD 1 sIMm NAD 1 sIm NAD 1 5SIM NAD 1 SIm NAD
| 1 1 | 1
- 1 . | . | - 1 . 1 -
Preguica em tomar os medicamentos 5IM NADO | SIM NAO | SIM NAO | 5IM NAO 1 SIM NAO | SIM NAD
| 1 1 1 |
Nio ter apoio de alguém para o fazer SIM NAD I SIM NAD I SIM NAD I SIM NAD I SIM NAD I SIM NAD
1 1 1 1 1
N3o lhe explicarem para que serve sIM NAD 1 sim NAD 1 siw NAD 1 sim NAD 1 siw NAD 1 sim NAOD
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Adesao efetiva ao tratamento
Avaliagdo (data)
/S /[ _ A _ _/ _
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
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APENDICE 6

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

FORMULARIO DE REGISTO CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE CUIDADOS

NA GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO
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onhecimento Prestador Gestdo Medicacio Objetivo do Farmaco Dosagem Armazenamento correto
AvoliogTo (data) AvoliogGo (dota) Avaliogdo (dota)

Farmaco R T _/ _t W Y. _s R VR NS
sm | mAp | sm | who | s | wko | sma st | WA | sim | wEo | sim | wAo § s | wAo | s | wAo | s | wAo | sim | kD
av | wio Vs | wio Vosm | wio | sm sm | mio | sm | wio ! sm [ wio Y s | weo | sm | mao ) sm | wio ! sm | wao
av | mio ! am | wio ! sm | wao | sm s | mEo | sm | mio ! om | wao ! om | weo | sm | wio ! sm | wio ! am | wEo
am | uio ! av | wio ! osm | wio | sm s | mho | smw | wio ! sm | wao D oom | wko | sm | mao ! sm | meo ! sm | wEo
sm | mio | am nio | s | wEo | sm sid | wAo | sim | wEo ! s | wAD ! sm | mEo | sm | wAo ! s | mEo | sim | mAD
sm | ko | s | wio | sm | wio | sm s | wio | sm | wio | s | wio | sm | wio | sm [ wio | sm | wio | sm | wio
st | ko | s | wio | sm | wio | sm s | wio | s | wio | sm | wio | sm | wio | sm | wao | sm | wio | sm | wio
st | nko | s | wio I sm | wio | sm s | wio | s | who | sm | who | sm | wio | sm | wio | sm | wio | sm | wio
sm | ko | s | wio | sm | who | sm s | wio | s | who | sm | who | sm | who | sm | wio | sm | wio | sm | wio
sm | who | s | wio | sm | who | sm s | wio | s | wAo | sm | who | sm | wio | sm | wao I sm | wio | sw | wio
sv | who 1 sm | wao | s | wie | sm sa | wio | sm | wao | sw [ wac 1 osm | wao | sm [ wao 1 s | meo 1 sm | wao
sv | who | sm | wao | s | wio | sm sa | wio | sm | wao | sv [ wao | osm | wao | sm [ wao | s | mio 1 sm | wao
sm | ko | sm | wio | sm | wio | sm s | wio | s | wio | sm | wio | sm | wio | sm | wio | sm | wio | sm | wio
sm | ko | sm | wio ) sm | wio | sm s | wio | s | wio | sm | who | sm | wio | sm | wio | sm | wio | sm | wio
sv | wio | sm | wio | s [ wio | sm s | wio | sm [ wio | sv [ mao D osm [ wso [ osm [ wmo | sm [ wio | sm [ wko
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CATOLICA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE MANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Conhecimento Prestador gestdo Medicacdo Demonstra Conhecimento

Efeitos Secundarios Relevantes Avaliacéo (data)
Farmaco 7 7 — /7 s
SIM NAD sIM NAD SIM MAD
SIM NAD sIM NAD SIM MAD
SIM NAD sIM NAD SIM MNAD
SIM NAD SIM NAD SIM MNAQ
sIM NAD sIM NAD SIM MAD
sIM NAD sIM NAD SIM MAD
SIM NAD sIM NAD SIM MNAD
SIM NAQ SIM NAD SIM NAQ
SIM NAD sIM NAD SIM MAD
SIM NAD sIM NAD SIM MAD
SIM NAD sIM NAD SIM MNAD
SIM NAD SIM NAD SIM MNAQ
sIM NAD sIM NAD SIM MAD
SIM NAD sIM NAD SIM MNAD
SIM MNAD sIM NAD SIM MNAD

Conhecimento Prestador Gestdo Medicacdo Demonstra Conhecimento

Cuidados especiais Avaliaco (data)
Farmaco o A 7 7
SIM NAD SIM NAD SIM MNAD
SIM NAD sIM NAD SIM MAD
sIM NAD sIM NAD SIM MAD
SIM MNAD sIM NAD SIM MNAD
SIM NAD sIM NAD SIM MNAD
SIM NAQ SIM NAD SIM NAQ
SIM NAD sIM NAD SIM MAD
SIM NAD sIM NAD SIM MAD
SIM NAD SIM NAD SIM MNAQ
sIM NAD sIM NAD SIM MAD
sIM NAD sIM NAD SIM MAD
SIM MNAD sIM NAD SIM MNAD
SIM NAD sIM NAD SIM MNAD
SIM NAQ SIM NAD SIM NAQ
SIM NAD sIM NAD SIM MAD
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

Conhecimento efetivo do prestador de cuidados na gestdo do regime medicamentoso

Avaliagdo (data)
A A A A AVAS
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

APENDICE 7

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

FORMULARIO DE REGISTO CAPACIDADE DO PRESTADOR DE CUIDADOS

NA GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO
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@) CATOLICA
Y INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE MANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Capacidade Prestador Gestdo da Medicacao L
Avaliagdo (data)

1 1 1 1 1
. 1 1 1 1 1

Atitude AN S R S R S R S R
1 1 1 1 1

| | -1 | | -

Escolher os medicamentos SIM NAQ | SIM NAOQ | SIM NAOQ j SIM NAQ j SIM NAQ | 5IM NAOQ
1 1 1 ] 1

Preparar a dose correta SIM NAQ ! SIM NAD ! SV NAO ! SIM NAQ ! SV NAQ ! SiM NAO
I I I 1 I

Realizar o teste diagndstico SIM NAD 1 sIm NAD 1 sim NAOD | sim NAD 1 sIm NAD 1 sim NAO
1 1 1 L] 1

_ _ 1 _ _ 1 1 -

Autoadministrar o farmaco SIM NAO | SIM NAO | SIM NAO | SIM NAO 1 SIM NAO | SIM NAO
| | | | |

Avaliar o prazo de Validade SIM NAO I SIM NAO I SIM NAO I SIM NAO I SIM NAO I SIM NAO
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75 CATOLICA

7 INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

MANUAL

DE APOIO AO GESTOR DE CASO

Capacitacgdo efetiva do prestador de cuidados na gest3o do regime medicamentoso

Avaliacao (data)
A [ A
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
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(]D CATOLICA
\7 INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE MANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

APENDICE 8

INSTRUMENTOS DE APOIO A DECISAO CLINICA
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CATOLICA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

. Minimental State Examination

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

COGNICAO E SAUDE MENTAL

MINI MENTAL STATE EXAMINATION - Folstein et al. 1975, adaptado por Guerreiro et al. 1998 Pontuagdo | Resposta
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
ORIENTACAO Em que estagdo do ano estamos?
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
~ “Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer
RETENCAO n » A
todas, procure sabé-las de cor” Péra + Gato + Bola;
“Agora pego-lhe para que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois, ao niUmero
ATENGAO E CALCULO encontrado, voltar a tirar 3 e repete assim até eu dizer para parar”
30_27_ 24 21_18_ 15
- “Veja se consegue dizer as 3 palavras que pedi ha pouco para decorar”
EVOCACAO ) g p que p p p
Pera + Gato + Bola
“Como se chama isto?” Mostrar os objectos:
Reldgio + Lapis
“Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”
“Quando eu lhe der esta folha, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
LINGUAGEM ponha sobre a mesa”, (ou “sobre a cama”, se for o caso);
“Leia o que estd neste cartdo e faca o que la diz”. Mostrar um cartdo com a frase
bem legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto |é-se a frase.
“Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuagao.
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um
deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Ndo valorizar tremor ou
rota 50. Desenho J—
HABILIDADE ¢ o~
CONSTRUTIVA ’ \\\
N
PONTUAGAO TOTAL (MMSE)

Minimental State Examination

Considera-se com défice cognitivo:

- Analfabetos <15 pontos
-1 a 11 anos de escolaridade <22 pontos

-Com escolaridade superior a 11 anos <27 pontos
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CATOLICA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Il. Performance Oriented Mobility Assessment | (POMA 1)

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

EQUILIBRIO CORPORAL E FORCA

PomA I - TINETTI, WILLIAMS E MAYEWSKI (1986). VERSAO PORTUGUESA - PETIZ, E. M. (2002). Pontuagdo Resposta
inclina-se ou desliza na cadeira 0
Equilibrio sentado inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da cadeira 1
estdvel, seguro 2
incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio 0
capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva flexdo do tronco ou ndo consegue a 12
Levantar-se ) 1
tentativa
capaz na 12 tentativa sem usar os bragos 2
instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo para suportar- 0
s e . . se)
Equilibrio imediato estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se 1
estavel sem qualquer tipo de ajudas 2
instavel 0
Equilibrio em pé com os pés estavel mas alarga a base de sustentagdo (calcanhares afastados > 10 cm) ou recorre a auxiliar de 1
paralelos marcha
pés préximos e sem ajudas 2
Pequenos desequilibrios na comeca a calt — 0
L. vacilante, agarra-se, mas estabiliza 1
mesma posi¢ao p
estavel 2
Fechar os olhos na mesma instavel 0
posi;ﬁo estavel 1
instavel (agarra — se, vacila) 0
Volta de 3602 estdvel, mas da passos descontinuos 1
estavel e passos continuos 2
. . ndo consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto 0
Apoio Unipodal aguenta 5 segundos de forma estavel 1
pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia 0
Sentar-se usa os bragos ou movimento ndo harmonioso 1
seguro, movimento harmonioso 2
SCORE TOTAL (EQUILIBRIO ESTATICO) /16
Inicio da marcha hesitac;ﬁ'o ou~multiplas tentativas para iniciar 0
sem hesitacdo 1
Largura do passo ndo ultrapassa a frente do pé em apoio 0
(pé direito) ultrapassa o pé esquerdo em apoio 1
Altura do passo o pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo 0
(pé direito) o pé direito eleva-se completamente do solo 1
Largura do passo ndo ultrapassa a frente do pé em apoio 0
(pé esquerdo) ultrapassa o pé direito em apoio 1
Altura do passo o pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com o solo 0
(pé esquerdo) o pé esquerdo eleva-se totalmente do solo 1
. . comprimento do passo aparentemente assimétrico 0
Simetria do passo - —
comprimento do passo aparentemente simétrico 1
Continuidade do passo para ou da p?assos descontinuos 0
passos continuos 1
desvia-se da linha marcada 0
Percurso de 3m desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha 1
sem desvios e sem ajudas 2
nitida oscilagdo ou utiliza auxiliar de marcha 0
Estabilidade do tronco sem .oscilagéo mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco enquanto 1
caminha
Se m oscilagdo, sem flexdo, ndo utiliza os bragos, nem auxiliares de marcha 2
Base de sustentagio durante a calcanhares muito afastados 0
marcha calcanhares préoximos, quase se tocam 1
PONTUACAO TOTAL (EQUILiBRIO DINAMICO) /12
PONTUAGAO TOTAL (POMA 1) /28
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CATOLICA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

IMANUAL DE APOIO AO GESTOR DE CASO

NiVEL DE DEPENDENCIA PONTUAGAO
Baixo risco de queda 25-28
Moderado risco de queda 19-24
Elevado risco de queda <19

I1l. Medida de Adesao aos Tratamentos

REGIME MEDICAMENTOSO
MEDIDA DE ADESAO A0S TRATAMENTOS (MAT) — DELGADO E LIMA, 2001 Resposta
1 - Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenga?
Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
2 - Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenga? +
Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
3 - Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por se ter sentido melhor? +
Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
4 - Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por sua iniciativa, apds se ter sentido pior? +
Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
5 - Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenga, por sua iniciativa, apos se ter sentido pior? +
Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
6 - Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenga por ter deixado acabar os medicamentos? +
Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
7 - Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por alguma outra razdo que ndo seja a indicagdo do médico? +
Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
PONTUAGAO TOTAL (MAT)
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