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RESUMO
Este documento pretende fazer um relato sustentado e reflexivo do trabalho realizado no
estagio, dividido em trés modulos, desenvolvidos no Curso de Mestrado de Natureza
Profissionalizante (2009-2011), com vista ao desenvolvimento de competéncias de Enfermeira
Especialista em Enfermagem Comunitaria.

O madulo |, realizado na Unidade de Saude Santa Casa Castelo, tendo sido feito o
diagnéstico de situacgédo e identificadas duas areas problematicas, passiveis de intervencdo: a
Gestdo de Materiais provenientes da farmacia e do armazém, e gestdo da Diabetes —
Empowerment. Foi ainda elaborado um projecto de reestruturacdo da gestdo de materiais da
Unidade de Saude, de acordo com necessidades institucionais.

No médulo Il, foi desenvolvido um projecto para a criacdo e estruturagdo da Consulta
de Enfermagem a pessoa com Diabetes na Unidade de Saude, com vista a melhoria da oferta
de Cuidados de Enfermagem e de salde a populacédo e igualmente no sentido da autonomia e
afirmacao da profissao.

No mddulo 111, foi diagnosticada a necessidade de estabelecimento de parcerias entre a
Equipa de Cuidados Domiciliarios do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE e os recursos
comunitarios, tendo incidido sobre a articulagdo com um Centro de Salde da éarea de
abrangéncia do hospital e uma Unidade de Salde Santa Casa — para tornar a transicéao
hospital-casa num processo facilitado e apoiado, envolvendo desde logo o doente e familia.

Na gestdo, conseguiu-se responder as necessidades expressadas e diagnosticadas.
Respondendo a obrigac8es éticas e de cidadania, bem como desenvolvendo competéncias de
Enfermeiro Especialista, nomeadamente de gestédo e lideran¢ga de equipas e processos de
mudancga, bem como o recurso e mobilizacdo de conhecimentos - tendo por base a experiéncia
profissional e de vida, bem como orientag6es técnicas especializadas.

De salientar em relacdo a gestdo de materiais que o trabalho realizado, deixa o
caminho facilitado para os gestores, nomeadamente, o Enfermeiro Coordenador da Unidade de
Saude, rentabilizarem os recursos e diminuirem o desperdicio. Bem como, o envolvimento da
equipa de Enfermagem, delegando responsabilidades de previsédo, gestédo e registo de gastos
de materiais nos Enfermeiros de cada programa da Unidade de Saude - deixando o Enfermeiro
Coordenador com maior disponibilidade para investir noutras areas.

Os Enfermeiros estdo estrategicamente colocados no seio da equipa multidisciplinar,
como elementos privilegiados no acompanhamento a pessoa diabética e familia em todo o seu
processo terapéutico. Torna-se entdo clara a importancia de cada vez melhor dirigir e
aperfeicoar a abordagem do Enfermeiro aos doentes diabéticos seguidos em consulta de
Enfermagem — de inequivoca importancia e relevancia para o controlo desta pandemia.

O conceito de parcerias é actual, responde as necessidades identificadas da Equipa de
Cuidados Domiciliarios hospitalar, no sentido de mobilizar recursos e articular-se de forma
eficaz com os Centros de Saude e as Unidades de Saude da Santa Casa da Misericordia de
Lisboa — considerados um recurso comunitario de saude. Fazendo todo o sentido, neste
percurso desenvolvido, da comunidade para o hospital, ser explorado no sentido da

intervencao em Enfermagem Comunitaria.
PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem, Enfermagem Comunitaria, Gestdo de Materiais,
Educacdo Terapéutica na Diabetes, Gestdo da Diabetes (Empowerment), Parcerias ,
Parcerias comunitéarias.



ABSTRACT

This document is intended to present a sustained, insightful report of the work
performed during training, divided into three modules, which was developed within the
Professional Master's Course (2009-2011) in order to develop Community Nursing Specialist
skills.

In module I, we performed a situation diagnosis of Santa Casa Castelo Healthcare Unit
(USSCC) and identified two problematic areas susceptible to intervention: pharmacy and
warehouse Material Management, and Diabetes Management — Empowerment. Additionally, we
elaborated a restructuring plan for the healthcare unit material management in accordance to
institutional needs.

In module 11, we developed a plan to create and structure Nursing Visits to patients with
diabetes at USSCC in order to improve health and nursing care supply to the population and to
turn the professionals more autonomous and prominent.

In module Ill, we diagnosed the need for establishing partnerships between the Central
Lisbon Hospital Centre’s Home Based Care Team and the community resources. This focused
on articulating a Healthcare Centre from the hospital's influence area with a Santa Casa
Healthcare Unit. In this case, the transition from hospital to home would become an easier,
better supported process which would immediately involve the patient and his/her family.

Regarding management, we were able to respond to all explicit and diagnosed needs,
whether by following ethical and citizenship duties or by developing Nursing Specialist skills,
namely team management and leadership, change process management and leadership, and
knowledge resource and mobilization based on professional and life experience and specialized
technical guidelines.

We would like to highlight that the work performed regarding materials management
renders future management efforts, especially those of the Healthcare Unit Coordinating Nurse,
easier to improve resource efficiency and decrease waste. Also, by involving the nursing team
and delegating materials forecasting, management and spending responsibilities to its
members, within the Healthcare Unit, would enable the Coordinating Nurse to be more available
to invest in other areas.

Nurses are in a strategic and privileged position regarding the multidisciplinary team
that follows the diabetic patient and his/her family throughout the entire therapeutic process. It is
at this moment that the relevance of managing and perfecting the Nurse’s approach to diabetic
patients during Nursing Visits becomes clear and unequivocally important for the control of this
pandemic.

The concept of partnerships is up-to-date and it responds to the identified needs of the
Hospital's home based care team as it mobilizes resources and it articulates itself effectively
with Healthcare Centers and Santa Casa da Misericérdia de Lisboa (SCML) Healthcare Units (it
is deemed a community health resource). As so, it is senseful, following this developed pathway
from the community to the hospital, to explore this concept regarding Community Nursing
intervention.

KEYWORDS: Nursing, Community Nursing, Material Management, Diabetes Therapeutic

Education, Diabetes Management (Empowerment), Partnerships, Community
Partnerships.



AGRADECIMENTOS

Nao poderia deixar de expressar 0 meu agradecimento, em especial, a Professora Ana
Resende, orientadora e tutora, pela sua disponibilidade e incentivo ao longo do estégio e da
realizacéo deste trabalho.

A todos os que colaboraram directa ou indirectamente na realizagdo deste trabalho,
particularmente aos Enfermeiros da Unidade de Salde Santa Casa Castelo e da Equipa de
Cuidados Domiciliarios do Centro Hospitalar Lisboa Central.

Em especial, & Enf.2 Aldina Soares da ECD do CHLC; EPE; e da USSCC ao Enf.° Rodrigo
Ramos, Enf.2 Catia Silva e Enf.2 Carmo Silva, Dr.2 Elisa Caneco, Administrativa Marta Machado
e a Assistente Operacional Maria Alice e Elisabete, pois sem eles este trabalho ndo seria
possivel e ndo faria sentido.

As Enfermeiras Fatima Filza e Margarida Lima Santos do Centro de Salde de Oeiras, que
me receberam de portas abertas.

Aos colegas de trabalho e de mestrado pelo incentivo e partilha de experiéncias e

reflexdes.

Aos meus amigos e familia, pela compreensdo e pelos momentos em que sentiram a
minha falta de disponibilidade ao longo desta caminhada pessoal profissional.

Ao Nuno por me transmitir a tranquilidade que o caracteriza e que por vezes me falta,
compreendendo sempre a minha dedicac@o ao trabalho e em especial durante o estagio e a

elaboracéo deste relatorio.



SIGLAS E ABREVIATURAS

APDP — Associacédo Protectora dos Diabéticos de Portugal
AVD’s — Actividades de Vida Diarias

CA - Conselho de Administracao

CHLC, EPE - Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE
CS - Centro de Saude

CSO - Centro de Saude de Oeiras

CSP - Cuidados de Saude Primarios

CSD - Cuidados de Saude Diferenciados

CSX - Centro de Saude X

DL — Decreto-lei

DM - Diabetes Mellitus

DGS - Direcgédo Geral de Saude

Enf.° - Enfermeiro

Enf.2 — Enfermeira

EC — Enfermeiro Coordenador

ECD - Equipa de Cuidados Domiciliarios

ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

HDE — Hospital de Dona Estefania

HSM — Hospital de Santa Marta

HSAC — Hospital de Santo Anténio dos Capuchos

HSJ — Hospital de Sao José

HTA — Hipertensao Arterial

ICS - Instituto de Ciéncias da Saude

ICN — Internacional Council of Nurses

IMC — indice de Massa Corporal

ISPA — Instituto Superior de Psicologia Aplicada

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PNV — Plano Nacional de Vacinagao

PSAIl — Programa de Saude do Adulto e Idoso

REPE — Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SCML — Santa Casa da Misericordia de Lisboa

SIECE - Sistema de Individualizagcdo das Especialidades Clinicas em Enfermagem
US - Unidade de Saude

USSC - Unidade de Saude Santa Casa

USSCC - Unidade de Saude Santa Casa Castelo

UCP — Universidade Cato6lica Portuguesa



iNDICE DE FIGURAS

Fig. 1 - Distribuicdo da populagédo inscrita na USSCC poridade...........ccccccvviiiiiiiiii, 28
Fig. 2 - Distribuicdo da populagéo inscrita na USSCC por freguesia ..........c.cccccvvvviiiiiiiiiiiininnnn. 28
Fig. 3 - Distribuicdo da populacdo diabética e/ou hipertensa do PSAI por idade ...................... 30
Fig. 4 - Distribuicdo da populacdo diabética e/ou hipertensa do PSAI por género .................... 31
Fig. 5 - Distribuicdo da populacdo diabética e/ou hipertensa do do PSAI por freguesia............ 31
Fig. 6 - Distribuicao da populacdo diabética e/ou hipertensa do PSAI de acordo com

Lo TF= T T 1S3 1o o I 0 L= TN 5 TR 32
Fig. 7 - Distribuicao da populacao diabética e/ou hipertensa do PSAI de acordo com

Lo TF= T LT 1S3 1o o I 0 L= o TR 32
Fig. 8 - Distribuicao da populacao diabética e/ou hipertensa do PSAI por IMC......................... 33

Fig. 9 - Distribuicao da populacdo diabética e/ou hipertensa do PSAI por habitos de consumo

[0 L= (oo o] PP PT TP TRPPPT 33
Fig. 10 - Distribuicdo da populacao diabética e/ou hipertensa do PSAI por habitos de consumo
A TADACO . ... 34
Fig. 11 - Cronograma semanal dO PSAl ........coi oo e e e e e e e e eanes 45


file:///C:/Documents%20and%20Settings/Marta%20Mouro/Ambiente%20de%20trabalho/RALATÓRIO_%20MARTA.docx%23_Toc287824681
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Marta%20Mouro/Ambiente%20de%20trabalho/RALATÓRIO_%20MARTA.docx%23_Toc287824681

iNDICE

f.
O TR 10 1 o o [ T3 T 1T 11
1. ODbjectivos GeraisS A0 ESTAQIO ......uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiittetteetbeeeeeeeeeeeaeeebereereeeereeererreerrerrnee 13
P O 10 o To 10 [T =3 = To | o TR 17
2.0 A SCML e 17
2.2, OCHLCEPE ... 18
G T V= (o Yo [o ] o o |- TP 19
4. ACHIVIAAES € RECUISOS ..o 19
PARTE | — MODULO I: DIAGNOSTICO DE SITUAGAO NA USSCC. .....coveveeeeeeeeeeeeeenn 24
1.  ODbjJectiVOs ESPECITICOS...ciiiiiiiiiii i 25
2. ACtiVIdAdeS € RECUISOS ..cciiiiiiiiiieccee e 25
2.1.  Areada Gestdo de Materiais da USSCC........ccoouiuriirrininieieieiei e 26
2.2.  Areada Gestfo da Diabetes — N0 PSAI da USSCC.......ccoveveeeeeieeeeeieeeene, 27
e AVAHAGAOD .o 35
3.1.  Areada Gestdo de Materiais da USSCC.........c.coveveueeeeeeeeeeieeeeee e, 35
3.2.  Areada Gestdo da Diabetes — N0 PSAI da USSCC.......c.ccoeoveveveeereeeieeeeene, 35
PARTE Il - MODULO IIl: PROJECTO DE INTERVENCAO E AVALIACAO NA USSCC.. .......... 37
1. ODbjJectivOs ESPECITICOS: it a e 37
2. ACtiVIdAdes € RECUISOS ..cciiiiiiiiicicee e 37
2.1. No Projecto de Gestédo de Materiais da USSCC. ........coovvviiiiiiiiiiiii 37

2.2. No Projecto da Gestédo da Diabetes — Empowerment, pela criacdo e estruturacéo
da Consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes do PSAI da USSCC...................... 39
3o AVAIIAGED oo 48
3.1 — Indicadores de Avaliacdo para a Gestdo de Materiais. ...........ccccvvvveviieeereeennennnn, 48

3.2 — Indicadores de Avaliacéo para a Consulta de Enfermagem a pessoa com

D F= o1 (= J PSSP 49

PARTE Il - MODULO IIIl: DIAGNOSTICO DE SITUACAO E PROJECTO DE INTERVENCAO
NA ECD DO CHLGC, EPE......cc oo 51
1.  ODbjectiVOs ESPECITICOS...cciiiiiiiiii et 54
2. DiagnOstiCo de SItUAGCAD .....ceeeiiiiiiiieeee e 54
3. Projecto de Intervencao de Parcerias na transicdo hospital-casa...............cccc...... 56
3.1 — Objectivos gerais € eSPECIfiCOS. ....uuuiiiiiiiiiiiiie e 58
A X 1)V, FoTo [ = ol B €= 0L 59
O N V7 1T Lo Uo IO PP P PP PPTTPPTPRPTPN 60
LS T ©o o Yo 11 17 T R 62
6. Referéncias BiblIOgrafiCas .......cooiiiiiiiiiiiiei e 66
R Y 1= 0 1 T PPN 73
ANEXO 1 — Cronogramas dos Projectos de €StAgIO ..........ueeireeeeiiiiiiiiiieeeeee e eiiiieee e e e 75

ANEXO 2 — Revisao Bibliografica sobre Gestdo de Materiais ............c.ueevveeeeiiiiiiiieieeeeee s 81



ANEXO 3 — Inventéario dos artigos requisitados ao Armazém e Farmacia — Gestao de materiais

[0 - U 1S 1S O PRSP 93
ANEXO 4 — Gréficos de perfil de consumos/stock actual............ooccuvveeeiiieiiiiiiiiiiinieee i, 103
— Graficos do tempo de entrega do Material ...........coovvviiiiieieeiiieicie e 103
ANEXO 5 - Folha de colheita de dados da populacao Diabética e Hipertensa do PSAI da
[0S O O RO PP PPPPPTTRUPR 111
ANEXO 6 — Projecto da Gestao de Materiais da USSCC...........ccccccviiiiiiiiiici 115
ANEXO 7 - Folhas de registo dos consumos e pedidos de materiais da USSCC (e por
Programa) ao Armazeém € FarMACIA..........ccceveeiiiiiiiiii e 119

- Folhas de registo dos niveis de stock e validades de materiais da USSCC (e por Programa)
80 AIMAZEM € FAMMACIA ......iiiieeieitiiee ettt e e e e et e e e e e e e s b bbbt e e e e e e s s anbb b e e e e e e e e s s aannrneees 119

ANEXO 8 — Folha de célculo (Excel) de pedido de material mensal a realizar na USSCC. ....137
ANEXO 9 — Proposta de norma de procedimento para o registo e controlo das validades .....141

ANEXO 10 — Accao de formacao sobre Gestao de Materiais.........ccovveeevveeeiieiiiieeereeeiiiceeeee, 145
ANEXO 11 — Cartaz da Accdo de Formacao sobre Gestao de Materiais ............cccceevvvvnennnn. 151
ANEXO 12 - Projecto da Gestéo da Diabetes — Empowerment, pela criagdo de uma Consulta
de Enfermagem a pess0a COm DIabetes ..........ouuuiiii i 155
ANEXO 13 - Folha de colheita de dados e registo da Consulta de Enfermagem a pessoa com

D F= 101 (=Y 185
ANEXO 14 — Folha de competéncias de auto-cuidado da pessoa com Diabetes ................... 189
ANEXO 15 — Folha de observacao e registo do pé diab@tiCo............ueeevieeiiiiiiiiiiiiieee i, 193
ANEXO 16 — Manual/Guia da Consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes................... 197
ANEXO 17 — Cartaz da Acgéo de Formacao sobre Gestédo da Diabetes/Apresentagéo do
Projecto da consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes............ccccccccvviiiiiiiiinn, 201
ANEXO 18 — Accado de Formacao sobre Gestédo da Diabetes/Apresentacéo do Projecto da
consulta de Enfermagem & pessoa com Diabetes .......ccoooviiiiiiiiiiiiiiieie 205
ANEXO 19 - Projecto “Parcerias na transigdo hospital-casa” .............cccccccevviiiiciic, 215
ANEXO 20 - Folha de referenciacéo para o CS X — Equipa de Cuidados Continuados/ USSC —
APOIO OMICTIIAIIO....ceeeieeeeeeee e 239

ANEXO 21 — Comunicagéo de ida a Urgéncia ou Reinternamento - bilateral ........................ 243



“Um bom gestor € melhor quando as pessoas mal
se apercebem de que ele existe. Nao é tdo bom

gquando as pessoas |lhe obedecem e o aclamam.

Pior quando o desprezam.”

LAO-TZU (604-531 a.C.)*

“Os doentes querem saber tanta informagao quanto

possivel, mesmo que se trate de mas noticias(...)"

LEY?

! citado por Lopes dos Reis — in “Manual de Gestio de Stocks, teoria e pratica”
2 citado por Camarneiro, 2002 - in “Em torno da Ades&o aos Protocolos Terapéuticos” Rev. Referéncia. Nov.2002



Relatério de estagio — Um percurso da comunidade para o hospital

0. Introducéo

No ambito do Mestrado de Natureza Profissionalizante em Enfermagem Comunitéria,
do Instituto de Ciéncias da Saude (ICS) da Universidade Catdlica Portuguesa (UCP), foi
realizado um estagio dividido em trés modulos, de acordo com o definido no plano de estudos
do curso, que corresponde a trés unidades curriculares modulo 1, 1l e Il do estagio.

Importa referir que o estdgio decorreu em dois contextos diferentes. Sendo que os dois
primeiros médulos decorreram na mesma instituicdo — a Unidade de Salde Santa Casa
Castelo (USSCC) da Santa Casa da Misericérdia de Lisboa (SCML), uma unidade de Cuidados
de Salde Primarios (CSP). O mddulo | e Il decorreram, respectivamente, de 19 de Abril a 19
de Junho de 2010 e de 27 de Setembro a 19 de Novembro de 2010. O terceiro mddulo
decorreu, entre 22 de Novembro de 2010 e 29 de Janeiro de 2011, no Centro Hospitalar de
Lisboa Central (CHLC), EPE na Equipa de Cuidados Domicilidrios (ECD) hospitalar, inserida
nos Cuidados de Saude Diferenciados (CSD), visando assegurar a articulagdo entre o hospital
e a comunidade. Assim, decorreu uma caminhada de crescimento profissional que denominei
“Um percurso da comunidade para o hospital”.

No médulo I, foi realizado o diagnéstico de situagdo na USSCC, tendo sido
identificadas duas areas problematicas, passiveis de intervencdo: a Gestdo de Materiais
provenientes da farmacia e do armazém centrais, essenciais para o0 bom funcionamento da
Unidade de Saude (US); e a Gestdo da Diabetes no Programa de Saude do Adulto e Idoso
(PSAI), com enfoque na capacitacao do doente e familia.

No mddulo Il, foram elaborados dois projectos de intervencdo para dar resposta aos
problemas identificados: o de reestruturacdo da Gestdo de Materiais da USSCC e a criagao e
estruturacdo de uma Consulta de Enfermagem & Pessoa com Diabetes no PSAI.

No mddulo 111, foi diagnosticada a necessidade e desenvolvido um projecto, no sentido
do estabelecimento de parcerias entre a ECD do CHLC, EPE e os recursos comunitarios, tendo
incidido sobre a articulagdo com um Centro de Saude (CS) da area de abrangéncia do hospital
e uma Unidade de Saude Santa Casa (USSC) — no sentido de unir esfor¢os e recursos de
forma a tornar a transigdo hospital-casa um processo facilitado e apoiado, envolvendo desde
logo o doente e familia.

A opcdo dos locais de estdgio decorre de sugestdes do corpo docente do
departamento de Enfermagem Comunitaria do ICS-UCP, bem como de razdes de proximidade
geografia e de interesse pessoal e profissional, pelo trabalho desenvolvido pela SCML,
constituindo as suas unidades de salde um recurso comunitario na area de abrangéncia do
hospital onde desenvolvo a minha actividade profissional; e sobre o trabalho desenvolvido pela
ECD do hospital onde trabalho a nove anos.

A justificacdo de cada um dos projectos, deve-se as necessidades sentidas pelos

profissionais de cada um dos locais de estagio quer na da criacdo e estruturacdo da Consulta
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de Enfermagem a pessoa com Diabetes quer nas “Parcerias na transigdo hospital-casa”, bem
como na necessidade de melhoria da gestdo de materiais, expressada pela Enfermeira
Directora da SCML e pelo Enfermeiro Coordenador (EC) da USSCC, como uma necessidade
premente para cumprir com 0s objectivos institucionais para o ano de 2010.

A pertinéncia dos projectos €é fundamentada também por: legislacdo, pelas
competéncias dos Enfermeiros de Cuidados Gerais e Especialistas — definidas pela Ordem dos
Enfermeiros (OE). Pelas orientag8es internacionais do Conselho Internacional de Enfermeiros
(ICN) e da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), sendo igualmente reafirmadas por
orientacdes nacionais do Plano Nacional de Saude (do Alto Comissariado da Salde —
Ministério da Salde) e do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes, da
Direccdo Geral de Saude (DGS). Além de sustentado, por VAarios autores nacionais e
internacionais.

Em relacdo ao presente trabalho, este relatério surge no contexto da avaliagdo da
unidade curricular com a mesma denominacdo. Pretende-se elaborar um relatério de
actividades reflexivo e sustentado, que traduza a experiéncia enriquecedora obtida nos trés
modulos de estégio, na formagéo pés-graduada e especializada em Enfermagem Comunitéria.

Pelo que, foram definidos os seguintes objectivos:

» Descrever o trabalho realizado; ao longo dos trés modulos de estagio;
» Apresentar os dados recolhidos mais relevantes;
> Realizar uma avalia¢é@o global dos projectos de estagio.

Deste modo, o trabalho é constituido por sete Capitulos. Inicia-se pela presente
Introdugdo, seguindo-se a apresentacdo dos objectivos gerais do estagio, a apresentacéo
sumaria dos dois campos de estagio, metodologia utilizada, actividades e recursos transversais
ao longo do estégio. No corpo do trabalho ha ainda uma divisédo em trés partes, de acordo com
a matriz do curso, que correspondem aos trés modulos de estagio realizados. Em cada uma
das partes serdo apresentados os contextos/locais de estdgio, os objectivos especificos de
cada mddulo, as actividades realizadas e recursos utilizados, com referéncia aos projectos
realizados e sua avaliacdo. Para finalizar temos a conclusdes gerais do trabalho, as referéncias
bibliogréficas e os anexos — onde se incluiu informacé@o considerada relevante acerca do

trabalho desenvolvido.
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1. Objectivos Gerais do Estagio

Os objectivos gerais do estagio decorrem das orientacdes do ICS - UCP, do seu Corpo
Docente do Guia de Estagio e do Regulamento Geral do Curso de Mestrado em Enfermagem
da Natureza Profissional: Area de Especializagdo em Enfermagem de Saide Comunitaria, bem
como das Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria descritas
pela OE (Ordem dos Enfermeiros, Dezembro 2009).

Deste modo, foram tragados os seguintes objectivos gerais de estagio:

1- Conhecer e integrar a Equipa de Enfermagem, multidisciplinar e pluriprofissional de
cada um dos locais de estagio.

2- Demonstrar a capacidade de utilizar a Metodologia de Planeamento em Saude,
através da realizagdo de um Diagndéstico de Situagdo, em cada um dos locais de
estagio, identificando, pelo menos, uma area prioritaria para intervir.

3- Desenvolver competéncias na prestacdo de Cuidados de Enfermagem ao adulto e
idoso e familia, segundo uma perspectiva profissional avancada.

4- Elaborar um Projecto de Intervencédo, em cada um dos locais de Estagio, de acordo
com as necessidades identificadas, tendo em conta a sua avaliagdo por

indicadores de salde.

Os objectivos tragados estdo, igualmente, enquadrados nas orientacdes legais da

Carreira de Enfermagem e do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE):

- de acordo com a Carreira de Enfermagem (DL n.° 437/91 de 8 de Novembro, Artigo 7° no n.°
3), ao Enfermeiro Especialista compete:

“a) prestar cuidados de enfermagem que requerem um nivel mais profundo de conhecimentos
e habilidades, actuando, especificamente, junto do utente (individuo, familia ou grupos) em
situacbes de crise ou risco, no Ambito da especialidade que possui; c) definir e utilizar
indicadores que lhe permitam, assim como a equipa de enfermagem, avaliar, de forma
sistematica, as mudancas verificadas na situacdo de salde do utente (individuo, familia,

grupos ou comunidade) e introduzir as medidas correctivas julgadas necessarias’.

- revogada pela Carreira de Enfermagem (DL n.° 247/2009 de 22 de Setembro),
nomeadamente, no Artigo 9.° sobre o contetido funcional da categoria de enfermeiro, cabe aos
enfermeiros detentores do titulo de enfermeiro especialista:

D Integrar jaris de concursos ou outras actividades de avaliagdo, dentro da sua &rea de
competéncia; |) Planear, coordenar e desenvolver intervengdes no seu dominio de

especializacdo; m) Identificar necessidades logisticas e promover a melhor utilizagdo dos
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recursos adequando -o0s aos cuidados de enfermagem a prestar; n) Desenvolver e colaborar na
formacdo realizada na respectiva organizacdo interna; o) Orientar o0s enfermeiros,
nomeadamente nas equipas multiprofissionais, no que concerne a definicdo e utilizacdo de
indicadores; p) Orientar as actividades de formac¢éo de estudantes de enfermagem, bem como
de enfermeiros em contexto académico ou profissional.”;

- e, no Artigo 10.°, sobre o contetddo funcional da categoria de enfermeiro principal, cabe a
este, integrado na gestao do processo de prestacéo de cuidados de saude:

a) Planear e incrementar ac¢fes e métodos de trabalho que visem a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados, procedendo a definicdo ou utilizacdo de indicadores e
respectiva avaliacdo, bem como a coordenacdo de equipas multiprofissionais; b) Exercer
funcbes de assessoria ou consultadoria de natureza técnico -cientifica em projectos ou
programas;(...) e€) Gerir 0 servico ou unidade de cuidados, incluindo a superviséo do
planeamento, programacdo e avaliacdo do trabalho da respectiva equipa, decidindo sobre
afectacdo de meios; f) Promover a aplicacdo dos padrbes de qualidade dos cuidados de
enfermagem definidos e actualizar procedimentos orientadores da pratica clinica; (...) i)
Promover a concretizacdo dos compromissos assumidos pelo 6rgdo de gestdo com os
estabelecimentos de ensino ou outras entidades relativamente ao processo de
desenvolvimento de competéncias de estudantes de enfermagem, bem como de enfermeiros
em contexto académico ou profissional; j) Assegurar a informagédo que caracteriza o nivel de
produgéo, actividade ou qualidade da sua equipa;(...) 1) Assumir a responsabilidade pelas
actividades de formacgdo e de desenvolvimento profissional continuo dos enfermeiros da
organizacdo em que exerce actividade; m) Elaborar, promover ou apoiar a concretizacdo de
projectos de desenvolvimento técnico -cientifico, institucional, de qualidade e inovacdo que
mobilizem e desenvolvam o conjunto da equipa profissional; n) Garantir a gestédo e prestacéo
de cuidados de enfermagem nos servigos e, ou, nas unidades do departamento, ou conjunto de
servigos ou unidades; o) Determinar as necessidades de recursos humanos, designadamente
em funcdo dos niveis de dependéncia ou outros indicadores, bem como de materiais, em
guantidade e especificidade, nos servicos e, ou, nas unidades do seu departamento, ou

conjunto de servigos ou unidades(...).”

- de acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) (DL n.°
161/96), segundo os artigos abaixo citados:

No Artigo 5°, relativamente aos cuidados de enfermagem: ‘os cuidados de enfermagem séo
caracterizados por: 1. terem por fundamento uma interac¢cdo entre o enfermeiro e utente,
individuo, familia, grupos e comunidade; 2. Estabelecerem uma relag&o de ajuda com o utente;
3. utilizarem metodologia cientifica {(...)".

Artigo 8° - relativamente as dimensdes éticas da préatica de enfermagem como autonomia,
responsabilidade profissional e intervencdo socio-politica, que: “ 1 — No exercicio das suas
funces, os enfermeiros deverdo adoptar uma conduta responsavel e ética e actuar no respeito

dos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidaddos. 3 — O exercicio da actividade
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profissional dos enfermeiros tem como objectivos fundamentais a promocdo da salde, a
prevencdo da doenca, o tratamento, a reabilitacdo e a reinsercdo social. 4 - Os enfermeiros
tém uma actuacédo de complementaridade funcional relativamente aos demais profissionais de

salde, mas dotada de idéntico nivel de dignidade e autonomia de exercicio profissional’.

De acordo com o Modelo de Desenvolvimento Profissional e Sistema de
Individualizacdo das Especialidades Clinicas em Enfermagem (SIECE) - (Ordem dos
Enfermeiros, Dezembro 2009), existem quatro dominios em se desenvolvem as competéncias
comuns do Enfermeiro Especialista, temos que:

» Responsabilidade profissional, ética e legal - “Al. Desenvolve uma prética profissional
e ética no seu campo de intervengdo A2. Promove praticas de cuidados que respeitam
os direitos humanos e as responsabilidades profissionais(...)”

= Gestdo da qualidade - “B1. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéo clinica B2.
Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade B3. Cria e
mantém um ambiente terapéutico seguro (...)".

= Gestdo dos cuidados — “C1l. Gere os cuidados, optimizando a resposta da equipa de
Enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional C2.
Adapta e lidera a gestdo dos recursos as situagBes e ao contexto visando a
optimizagéo da qualidade dos cuidados(...)”.

» Desenvolvimento das aprendizagens profissionais — “D71. Desenvolve o auto-
conhecimento e a assertividade D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em
solidos e validos padrées do conhecimento(...)".

Para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria, a destacar as
competéncias descritas:

» “G1. Estabelece com base na metodologia do planeamento em saulde, a
avaliagdo do estado de saltide de uma comunidade(...)”

= “G2. Contribui para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades(...)”

= “G3. Integra a coordenag¢ao dos Programas de Saude de d&mbito comunitario e
na consecugdo dos objectivos do Plano Nacional de Saude(...)”

= “G4. Realiza e coopera na Vvigilancia epidemiolégica de ambito
geodemografico(...)”

De salientar os recentes regulamentos publicados em Diario da Republica a 18 de
Fevereiro de 2011: Regulamento das Competéncias Comuns de Enfermeiro Especialista (N.°
122/2011) e Regulamento das Competéncias Especificas de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria e de Salde Publica (N.° 128/2011) — que vao de encontro ao

anteriormente descrito pelo SIECE (Ordem dos Enfermeiros, Dezembro 2009)

Realizando uma reflexdo sobre as competéncias descritas, estas foram desenvolvidas

ao longo do estagio, de acordo com os objectivos tracados, sendo o trabalho desenvolvido no
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sentido de os alcancar. De salientar que, para além do desenvolvimento profissional, foi

também importante o desenvolvimento pessoal no sentido do crescimento e autonomia.
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2. Campos de Estagio

2.1. ASCML

A Direc¢cdo de Saude de Proximidade esta & frente dos Servigcos de Saude da SCML,
sendo a sua missao a prestagdo de cuidados de saude a populacédo carenciada da Cidade de
Lisboa nas vertentes preventiva, curativa e de reabilitacdo, nas areas dos Cuidados de Saude
Primérios e Diferenciados.

A Saude de Proximidade desenvolve a sua actividade no ambito da Salde
Comunitaria, abrangendo de forma global e integrada todo o ciclo de vida do individuo. Através
de uma rede de Unidades e Extensdes de Salde, desenvolve a sua accdo em estreita
colaboracdo com a Direccdo de Accdo Social, em complementaridade com outro tipo de
estruturas existentes na comunidade, nomeadamente o Servico Nacional de Saude.

Tem como filosofia a proximidade do utente inserido numa comunidade, durante todo o
seu ciclo de vida, disponibilizando cuidados de saude ao individuo, familia e comunidade. Os
seus objectivos incluem:

» Promover a salde e prevenir a doenca, especialmente através da educacéo para a
salde;

» Prestar cuidados de salde priméarios e diferenciados, em ambulatério ou no domicilio;

» Actuar de forma globalizante e integrada, tendo em conta os diferentes niveis de
resposta em Saude da Santa Casa;

» Promover a articulagdo com o Servico Nacional de Saude.

Os Servicos de Saude Santa Casa incluem, na area dos CSP, seis Unidades de Saude
e trés Extensbes de Saude dispersas pela cidade, duas unidades mdéveis (inactivas de
momento), um programa para jovens, e um Centro de Avaliacdo Geriatrica e de Recursos
Gerontoldgicos. Na area dos CSD, existem dois hospitais, Hospital Ortopédico de Sant’‘Ana e o
Centro de Medicina de Reabilitacdo do Alcoitdo. Além da Escola Superior de Saude, em

Alcoitao.

Os modulos | e 1l do estagio decorreram, respectivamente, entre 19 de Abril e 19 de
Junho de 2010 e entre 27 de Setembro e 19 de Novembro de 2010, numa das seis USSC, a
Unidade de Saude Santa Casa Castelo (USSCC) — contexto que sera apresentado na Parte |,

deste relatorio.

De salientar que neste contexto foram abordadas duas &reas diferentes: a Gestao de
Materiais e a Gestao da Diabetes.
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2.2.0 CHLC,EPE

O CHLC, EPE resulta da reorganizacao e reforma na Salde em Portugal e das novas
Politicas de Saude, agrupando novamente os 4 Hospitais Civis de Lisboa — como que um
regresso ao antigo “Hospital de Todos os Santos” de onde se formaram. Iniciada com a
integracao do Hospital do Desterro no Hospital de Santo Antonio dos Capuchos (HSAC) e o
Hospital de Sao José (HSJ), forma-se o Centro Hospitalar de Lisboa — Zona Central —
inicialmente apenas o HSAC e o HSJ. Posteriormente, por DL N.°5 A/2007 de 28 de
Fevereiro passando a integrar o Hospital de Santa Marta (HSM) e o Hospital de Dona
Estefania (HDE), assumindo a designacdo de CHLC, EPE.

Este Centro Hospitalar tem uma capacidade de cerca de 1200 camas, distribuidas
pelos quatro hospitais que o formam. Trabalham no Centro Hospitalar 6.425 profissionais, dos

quais cerca de 2.049 enfermeiros (Gomes, et al., 2009).

A necessidade crescente de vagas de internamento, mais expressiva nos Servigos de
Medicina, bem como as altas tendencialmente cada vez mais precoces, reduzindo o tempo de
internamento, tornam cada vez mais importante a presenca de estruturas de apoio e suporte na
fase imediata apds a alta. Sendo, muitas vezes, a demora na organizagdo e articulagdo com
estruturas de apoio na comunidade, em tempo Util, que prolonga os internamentos nos

Servigos.

O CHLC, EPE, constitui-se como hospital de referéncia de mais de 300.000 utentes
(Gomes, et al., 2009) dos nove CS da sua &rea de abrangéncia: CS Graga, CS Luz Soriano,
CS Lapa, CS Sao Mamede, CS Alameda, CS Coracgdo de Jesus, CS Marvila, CS Penha de

Franca e CS Sé&o Joéo.

As caracteristicas demograficas e sociais desta populagdo que é maioritariamente
envelhecida, residente em habitacdes com francas caréncias estruturais e de acessibilidade,
incluindo a zona velha e degradada da cidade com existéncia de casos de doente crénicos com
limitagbes e/ou idosos em isolamento social. Rednem na sua maioria, pelo menos, um dos

seguintes critérios (Gomes, et al., 2009):

« Idade = 65 anos, com critérios de fragilidade por dependéncia para as Actividades de Vida
Diarias (AVD’s) e/ou sindrome geriatrico;

o Utentes com doencas cronicas;

o Utentes com doenca avancada ou em fase terminal;

» Utentes com necessidade de continuidade de cuidados no domicilio;
« Utentes com necessidade de vigilancia e tratamentos complexos.

A ECD do CHLC, EPE, onde foi desenvolvido o modulo Il de estagio, que decorreu de 22

de Novembro de 2010 a 28 de Janeiro de 2011 — contexto que sera desenvolvido na Parte Il
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deste relatério. Neste contexto, a intervencgéo foi dirigida as parcerias comunitarias em saude

na transicdo hospital-casa.

3. Metodologia

A metodologia de Planeamento em Salde foi usada durante o estagio (Imperatori e
Giraldes, 1982) — visando uma abordagem que passa pelo Diagnéstico de Situagéo,
Estabelecimento de Prioridades, Fixacdo de Objectivos e Estratégias e elaboracdo do Projecto
de Intervencédo, preparando a sua Operacionalizacdo e Avaliacdo, por indicadores. De acordo
com Tavares (1990 p. 37), “O Planeamento em Saude procura, em ultima analise, um estado
de saude, através da sua promocdo, prevencdo de doencas, cura e reabilitacdo, incluindo
mudancgas no comportamento das populagbes.”.

O instrumento de registo utilizado, o portfélio, foi construido ao longo do ensino clinico
com as informagbes recolhidas, registo das reunides, reflexdes e pesquisa bibliografica
efectuadas. Esta metodologia verificou-se adequada a situacdo e facilitadora de todo o
processo de aprendizagem, constituindo o portfélio, um instrumento essencial & elaboracéo
deste relatério.

Em cada um dos dois locais de estagio foi necessario um periodo de adaptacéo e
integracao ao local, contexto e equipa. Deste modo, foram realizadas actividades no sentido de
conhecer melhor os contextos, populacGes abrangidas e areas problematicas a intervir com
vista ao desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista (comuns €) no ambito

da Enfermagem Comunitaria.

4, Actividades e Recursos

De forma a atingir os objectivos gerais do estagio, foram realizadas actividades e
mobilizados recursos que considerei transversais ao longo dos trés mddulos, pelo que fez
sentido aborda-los numa fase inicial deste relatorio. As actividades decorreram de acordo com
0 previsto, nos cronogramas elaborados para cada Projecto (Anexo 1). Seguidamente, em
cada uma das trés partes deste relatério, serdo analisadas as actividades especificas de cada

um dos médulos e projectos elaborados.
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Actividade 1 - Reunides formais e informais, com Responsaveis de Enfermagem,
Equipa de Enfermagem e outros profissionais.

Estas reunides foram importantes para o diagnéstico da situacao, conhecimento da
realidade local e organizacional através da experiéncia e conhecimentos de que trabalha no
contexto diariamente. Constituiram-se como recursos muito Uteis e validos: os EC da USSCC e
da ECD, bem como todos os Enfermeiros das equipas, que deram o seu contributo e
sugestdes, pela sua experiéncia profissional no terreno.

De salientar o desenvolvimento de competéncias como:

- a comunicacao entre pares de forma a percepcionar as expectativas e motivacdes da
equipa, produzindo um discurso pessoal fundamentado, tendo em conta diferentes
perspectivas sobre os problemas de saude e de gestao dos cuidados com que me deparei;

- 0 trabalho em equipa multidisciplinar e interdisciplinar, com enfermeiros, médicos,
administrativos e assistentes operacionais, nomeadamente, abrindo uma porta para a
colaboracao futura com outros profissionais como o Nutricionista e Psicéloga (no caso da area
da Gestéo da Diabetes);

- a iniciativa da realizacdo das reunibes foi dificil, mas conseguida, através de
negociacdo de forma a delimitar a minha intervencéo, para a mudanc¢a no sentido da melhoria
da qualidade dos Cuidados de Enfermagem, nomeadamente, na Gestdo de Materiais da
USSCC;

- a lideranca das reunibes, da Equipa e de todo o processo de mudanca e
desenvolvimento dos projectos;

- a abordagem e andlise de situages complexas de forma sistematica e criativa, no
sentido da compreenséo e resolugéo dos problemas identificados ao longo de todo o estagio;

- a tomada decisdo fundamentada, atendendo as evidéncias cientificas, as
responsabilidades sociais e éticas. E, tendo em conta, as necessidades identificadas,
nomeadamente, de melhor gestdo dos materiais da USSCC e da reduc¢édo do desperdicio, no
sentido da capacitacdo da pessoa com Diabetes, e da criagdo de parcerias comunitarias na
transicdo hospital-casa, tendo em conta as directrizes do Plano Nacional de Salde e a

melhoria continua da qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

Actividade 2 - Pesquisa bibliografica.

A pesquisa bibliogréafica permitiu aprofundar e sedimentar conhecimentos, em particular
a pesquisa realizada sobre gestao de materiais por ser uma area em que néo tinha experiéncia
anterior, 0 que me permitiu incorporar na pratica os resultados da investigacao validos e
relevantes, assim como outras evidéncias. Permitiu uma tomada de decis6es fundamentada,
ao longo de todo o percurso de aprendizagem.

Por outro lado, permitiu a partilha de conhecimentos e autores a consultar, no sentido
da promocao do desenvolvimento profissional dos outros enfermeiros - nomeadamente, na
Gestdo de Materiais e na Gestdo da Diabetes na USSCC, bem como nas Parcerias

comunitarias em saude na ECD.
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Ficou na US um dossier criado por mim, com Varios artigos, circulares normativas e
outros documentos que considerei relevantes para as Enfermeiras da USSCC que serdo
responsaveis pela operacionalizagdo de uma Consulta de Enfermagem dirigida a pessoa com
Diabetes. Foi produzido um documento de revisdo bibliografica sobre Gestdo de Materiais
(Anexo 2), que contém as orientacdes e autores consultados para a fundamentacéo da tomada

de decisdo em todo o processo de reestruturacdo da mesma.

Actividade 3 - Analise Documental.

A Andlise Documental foi intensa e exaustiva na fase inicial do estagio, de forma a
contextualizar o problema e definir um ponto de partida para uma melhor e mais eficaz Gestéo
de Materiais da USSCC. Foi necessario procurar solucdes criativas e praticas para 0s
problemas identificados, adequando o método a situagédo particular e ao contexto em causa.

A medida que conhecia melhor o contexto e a dimens&o das situacdes a intervir, foi
necessario um ajuste constante dos projectos e sua delimitacéo, particularmente na Gestédo de
Materiais da US, pela necessidade de negociacdo constante com o EC da USSCC. Consciente
do desenvolvimento da capacidade de abordagem de situacdes complexas e especificas de
modo sistematico e criativo.

Actividade 4 — Colheita e tratamento de dados.

A colheita de dados exigiu criatividade e solucdes adaptadas. Foram usados o0s
recursos locais como registos em papel, bem como as bases de dados administrativas dos
utentes da USSCC, além de mobilizada uma base de dados criada por uma das trés médicas
do Programa de Saude do Adulto e Idoso (PSAI).

O tratamento de dados foi realizado com o recurso ao programa Excel-Windows, usado
em diferentes fases do estagio: para definir niveis de artigos (materiais) e para o posterior
registo das encomendas a efectuar; para a caracterizagdo da populacédo da USSCC e para a
caracterizacao da populacédo diabética e hipertensa do PSAI da USSCC; na ECD permitiu a
colaboracado no tratamento de dados da actividade assistencial (findo o ano de 2010).

A mobilizacdo de recursos e informacBes, com o contributo de véarios grupos
profissionais na obtencdo de dados relevantes, justificam a necessidade dos projectos

apresentados nas trés areas identificadas e abordadas.

Actividade 5 - Reunides com Docente Orientador — Orientagdes Tutdrias.

As Orientagbes Tutérias foram Uteis para a validacdo das &reas a intervir,
nomeadamente pela introducdo de um projecto extra (de Gestao de Materiais), de acordo com
0 previsto no plano de estudos académico. Surgindo o docente orientador, também como
intermediario para a sua necessaria delimitac@o. As sugestdes e reflexdes partilhadas tornaram
visivel o percurso no sentido da autonomia e da auto-formacdo para uma aprendizagem ao
longo da vida. O feedback ao longo do estagio, nomeadamente nos momentos de avaliagcao de
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cada mddulo, actuou como uma motivagdo suplementar e uma validacdo positiva para o

desenvolver do trabalho.

Actividade 6 — Participacdo em AcclOes de Formacao consideradas relevantes para a
preparacéo e desenvolvimento do estagio.

» “3° F6érum Nacional de Saude” — para um futuro com salde — que se realizou a
8 e 9 de Marco de 2010, no centro de Congressos de Lisboa.

Promovido pelo Ministério da Saiude e pelo Alto Comissariado da Saude, teve como
objectivo a reflexdo publica e alargada sobre a evolugdo do Plano Nacional de Saude 2004-
2010 e as estratégias para o Plano Nacional de Saude 2011-16. Foram aprofundados por
varios painéis de peritos e individualidades relevantes na sociedade portuguesa, os 4 eixos de
desenvolvimento do Plano Nacional de Saude 2011-16: a Cidadania, o Acesso, as Politicas

LT

saudaveis e a Qualidade - destacando os painéis sobre o “Envelhecimento Activo”, “Equidade e
acesso aos Cuidados” e a “Qualidade em Saude”.

De salientar a riqueza das discussdes, a oportunidade de reflectir em saiude com o
envolvimento dos varios intervenientes da sociedade civil e ndo apenas profissionais da salde,
aspecto que vai ao encontro das minhas convic¢cdes pessoais e profissionais, de que o
caminho a seguir é o do envolvimento das pessoas, comunidades e sociedade civil na saude.

> “Preparar o regresso a casa — diferentes experiéncias.” — realizada na area de
Gestao e Formacgéo do CHLC, EPE, dia 21 de Junho de 2010 as 15h.

Esta formacédo fez-me reflectir, sobre o contexto dos cuidados domiciliarios (diferente
do da minha pratica profissional), e sobre as dificuldades sentidas por cada um dos
intervenientes no processo de transicdo hospital-casa. A reflexao critica e visdo do contexto
alargado da saude publica, bem como os testemunhos de Enfermeiras do Servico de
Neurocirurgia, da Equipa de Cuidados Domiciliarios e de uma cuidadora informal, permitiram
antecipar uma possivel area de intervengdo. Por outro lado, foi levantado um problema de
perda de informacao clinica e sdcio-familiar dos utentes entre os servicos de internamento, a
ECD, os CS e o Servico de Urgéncia, onde os doentes recorrem. Assim, vi reforcada a minha
percepcdo pessoal e profissional da necessidade de instrumentos de registo apropriados e
adaptados para a transmissdo de informagéo entre parceiros comunitarios, de forma a ndo se
perder uma viséo holistica do contexto de saude, pessoal, familiar e social de cada individuo.

Este momento foi também o escolhido e planeado, para uma apresentacéo formal & EC
da ECD do CHLC, EPE, como aluna e para a marcacao de uma reunido de apresentagéo para

0 mddulo Il do estagio.

Os recursos que permitiram a realizacdo do trabalho ao longo do estagio e deste
relatério incluiram:
a) recursos humanos:
- todos os profissionais de cada um dos campos de estagio que partilharam as suas

vivéncias, experiéncia e conhecimento, incluindo ndo sé a Equipa de Enfermagem mas
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também a Equipa Médica, Administrativos e Assistentes Operacionais. Aspecto que foi muito
motivador, apesar de muitas vezes implicar algum trabalho acrescido para todos;

- 0 Corpo Docente do ICS UCP, pela sua disponibilidade, sugestdes e orientacao.

b) recursos materiais:

- 0s Centros de Documentacéo do ICS — UCP, do Pdlo Artur Ravara da Escola superior
de Enfermagem de Lisboa (ESEL) e do Instituto Superior de Psicologia Aplicada (ISPA), bem
como documentos dos Servicos como Manuais, Relatorios, Registos, e outros documentos
disponiveis, a par da base de dados EBSCO e da consulta de sites oficiais da DGS, SCML, da
OE e do ICN;

- as instala¢des fisicas da USSCC, dos Servigos Centrais da SCML, da ECD do CHLC,
EPE.

c) recurso temporal:

- definido pela organizagdo do Curso de Mestrado de Natureza
Profissionalizante em Enfermagem Comunitaria, dividido em trés modulos de estagio —
considerado como adequado para atingir os objectivos propostos e realizar as actividades
programadas. Foi desafiante pela realizacéo de trés projectos e conseguido de acordo com 0s

cronogramas elaborados para cada projecto.
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PARTE | —MODULO I: DIAGNOSTICO DE SITUAGAO NA USSCC.

A USSCC, esta localizada num dos tipicos bairros da cidade de Lisboa, junto ao
Castelo de S. Jorge, com uma magnifica vista do alto sobre o Rio Tejo e a Baixa Pombalina,
adoptou o lema “Olhamos para e pela Cidade”. Abrange, actualmente, um total de 26
Freguesias, em conjunto com a Extensdo Natalia Correia: Castelo, Coracdo de Jesus,
Encarnacdo, Madalena, Martires, Mercés, Pena, S. José, S. Mamede, S. Miguel, S. Nicolau, S.
Paulo, S Vicente de Fora, Socorro, Sacramento, Santa Catarina, Santa Engracia, Santa Justa,
Santiago, Santo Estévéo, Sé, S. Cristévado e S. Lourenco, Anjos, Graca, Penha de Franca e S.
Jorge de Arroios.

Como caracteristicas principais da populacéo abrangida, temos uma populagédo
envelhecida, com co-morbilidades associadas, frequentemente em isolamento e dependente
de apoio social, com condi¢des de habitacdo degradadas e com problemas de acessibilidade
(prédios antigos sem elevador). De salientar, que o critério de acesso aos servicos da SCML,
nomeadamente as US, dependem de uma avaliacdo socio-econdmica realizada por técnicos

do Servigo Social, baseada em critérios de pobreza ou escalbes de rendimentos.

Aberto todos os dias Uteis das 8h as 18h. Inclui os programas de: Saidde Infantil e
Juvenil; Saude do Adulto e Idoso; Planeamento Familiar e Saude da Mulher (Ginecologia e
Obstetricia); Saude Mental — Adultos e Apoio Domicilirio. Além de Consultas Psicologia e de
Nutricdo. O Centro Dr. Domingos Barreiros da SCML € o local onde se realizam as Consultas
de Especialidades Estomatologia (e Higienista Oral), Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Ginecologia e Psiquiatria. Durante o estagio, na sua fase final, foram transferidas as Consultas

de Psicologia e Nutricdo para o Centro Dr. Domingos Barreiro.

No Programa de Salde do Adulto e Idoso (PSAIl) sédo realizadas consultas de
enfermagem e consultas médicas todos os dias Uteis, onde se monitoriza os utentes
hipertensos e diabéticos, se realizam tratamentos, vacinacdo e sessdes de Educacgdo para a
Saude. Inclui ainda a atribuicdo de produtos de incontinéncia (fraldas, pensos e resguardos)
aos Adultos/ldosos, que destes necessitem.

O Apoio Domiciliario é mais uma das valéncias da USSCC, direccionada para
individuos com dependéncia, impossibilitados de se deslocarem a unidade. Tem como principal
objectivo garantir a melhoria da qualidade de vida da pessoa, envolvendo a
familia/comunidade. A sua Intervencao pode ocorrer no domicilio do utente, nos equipamentos
da Santa Casa, em Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), em Lares
Particulares ou Centros de Dia. O Servico de Apoio Domiciliario Integrado (SADI), foi

implementado em 2007 pela SCML, na USSCC visa a intervengdo conjunta da ac¢ao social e
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da saude para os utentes, familias e comunidade — no sentido da promogao da autonomia e da
qualidade de vida, retardando a institucionalizagdo. Sdo acompanhados pelo Apoio Domiciliario
e SADI cerca de 446 utentes no domicilio.

A Equipa de Enfermeiros da US é constituida por 18 Enfermeiros, sendo destes: 7 Enf.°
do Apoio Domiciliario (distribuidos em trés equipas), 2 Enf.2 na Saude do Adulto e Idoso e Sala
de Tratamentos, 3 Enf.2 na Saude Infantil e Juvenil — 1 das Enf.2 acumula a o Planeamento
Familiar/Saide da Mulher, 1 Enf.2 na Extensdo Natalia Correia. Além dos Enf.° deslocados em
outros equipamentos da SCML sob al¢cada da USSCC, como: 1 Enf.° no Centro de Apoio Social
dos Anjos (apoio aos Sem Abrigo), 2 Enf.° no Lar do Amparo, 1 Enf.° no Lar dos Anjos e 1 Enf.°

na Residéncia Temporaria.

1. Objectivos Especificos

No contexto acima descrito, foram tragados os seguintes objectivos especificos, para
desenvolver no primeiro médulo de estagio:
1. Conhecer o contexto organizacional e geografico em que se insere a USSCC e a
Equipa de Enfermagem e multidisciplinar/pluriprofissional;
2. Conhecer e mobilizar dados geodemograficos da populagdo adulta (> 18 anos)
abrangida pela USSCC;
3. lIdentificar, pelo menos, uma &area de intervencdo necessaria e priorithria em

Enfermagem.

2. Actividades e Recursos

De forma a responder aos objectivos tracados para o Mdédulo | foram realizadas
actividades de pesquisa bibliografica e consulta de manuais e registos varios da USSCC,
observacdo da estrutura fisica e sua organizacéo, reunides formais e informais com o EC
(orientador do local estagio) e Enfermeiros da USSCC (aspectos ja desenvolvidos no inicio do
relatério).

A reunido inicial realizada com a Enfermeira Directora da SCML e com o EC da
USSCC alertou-me para o primeiro problema a explorar — a Gestdo de Materiais. Esta € uma
necessidade sentida e enquadra-se nos Objectivos Estratégicos Institucionais definidos para o
ano de 2010 (segundo a Enfermeira Directora da SCML). Como forma de dar resposta a esta

necessidade foi elaborada uma revisao bibliografica sobre a gestdo de materiais, o papel do
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enfermeiro e as suas responsabilidades éticas, legais e sociais pela utilizagdo optimizada de
recursos materiais (Anexo 2).

Por outro lado, o auscultar da sensibilidade da Equipa de Enfermagem direccionou-me
para uma intervencdo na area da Gestdo da Diabetes. Por ser uma necessidade sentida e
expressada, nomeadamente, pelo EC e manifestada pelas Enfermeiras do PSAI, referida como
uma intencéo que tem vindo a ser adiada por constrangimentos de tempo e recursos humanos.

Numa fase inicial da minha experiéncia profissional, tive o privilégio de trabalhar em
acumulacéo de fun¢gbes num CS, tendo a oportunidade de trabalhar com utentes diabéticos.
Esta é uma area que sempre despertou o meu interesse, pelo desafio da promocao da saude e
das mudancas de comportamento para habitos de vida saudavel num contexto de salde

complexo e crénico.

Seguidamente, sdo descritas as actividades realizadas no sentido do Diagndstico de

Situagdo na area da Gestao de Materiais da USSCC e na area da Diabetes — no PSAI da

USSCC.

2.1.Area da Gestéo de Materiais da USSCC.

v" Criacdo de Equipa de Gestao de Materiais, pluriprofissional, da USSCC.

A criacdo de uma equipa para a Gestao de Materiais foi uma necessidade desde logo
sentida por mim, ndo s6é como forma de envolver os profissionais locais no processo, mas
também como forma de agilizar as actividades, mobilizando os recursos humanos que melhor
conhecem o contexto. Através de negociacdo com o EC, foi formalizada uma equipa
constituida por mim, pelo EC, uma Administrativa e uma Assistente Operacional. A escolha dos
profissionais foi realizada pelo EC e aceite pelos préprios, desempenhando ja a Assistente
Operacional fun¢cBes de recepcdo e armazenamento dos materiais na US, sob supervisédo do
EC.

v"  Realizacdo de inventario de produtos que podem, ser requisitados ao Armazém e

Farmacia.
Foi realizado um inventéario de todos os artigos disponiveis para requisitar ao Armazém
dos Servigos centrais da SCML e & Farmacia do Hospital de Sant’Ana. Verificando-se a
existéncia de codigos diferentes e designacfes diferentes para 0 mesmo artigo, pelo que,
foram necessarios contactos telefénicos e via email com o Armazém e Farmacia, para a
validacdo necessaria, no sentido de esclarecer e uniformizar os cédigos e designacdes, de
cada um dos artigos. Posteriormente, foi construida uma base de dados, em Excel — Windows,

com todos os dados obtidos — para 0 Armazém e para a Farmécia (Anexo 3).
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v Andlise documental dos pedidos de material ao Armazém e Farmécia por um

periodo de seis meses.

A metodologia utilizada passou pela andlise documental dos pedidos de material ao
Armazém e Farmacia da US, durante um periodo de seis meses (entre Outubro de 2009 e
Marc¢o de 2010) de forma a poder tracar um perfil de consumos. Este periodo foi escolhido com
base na experiéncia do EC, em que se estima um maior consumo de materiais quer na US,
qguer no Apoio Domiciliario.

As dificuldades sentidas prenderam-se com o facto de os registos (requisicdes de
pedidos de material) estarem em papel, arquivados em trés pastas distintas, no gabinete do EC
e na Secretaria da US, o que tornou a recolha de dados mais demorada.

ApO6s conhecer o perfil de consumos da US, foi realizada uma contagem do stock
actual dos artigos armazenados na USSCC. Comparando o nivel de stocks existentes com o
perfil de consumos, verifica-se: uma discrepancia que se pode traduzir em gastos de
armazenamento e risco de ultrapassar prazos de validades, de artigos em quantidades
excessivas face ao perfil de consumos; bem como artigos em quantidade insuficiente face ao
perfil dos consumos, o0 que pode resultar em ruptura de stocks de material necesséario (Anexo
4).

Pretendeu-se colaborar no sentido de adequar o armazenamento na US ao consumo
de forma a prevenir rupturas de stock, bem como reduzir os custos associados ao
armazenamento de material (desnecessario), fazendo um uso racional do espago de

armazenamento disponivel.

v QObservacdo do armazenamento e controle das validades dos materiais

provenientes do armazém e da Farmacia na USSCC.

Por contingéncias de espac¢o na US, os materiais sdo armazenados varios locais que
incluem: o armazém no terceiro piso de dimensdes muito reduzidas; uma arrecadacdo no
segundo piso, que acumula fungbes de sala de abastecimento e arrumacédo das malas de
material usadas no Apoio Domicilidrio; armarios na Sala de Tratamentos e ainda algum
material disperso por gabinetes de atendimento. Este armazenamento disperso em Vvarios
locais dificulta seu controlo, tendo-se verificado a existéncia de material fora de prazo. O
controlo das validades do material é realizado por uma Assistente Operacional sob supervisdo

do EC, que armazena o material recebido atras do material ja existente.

2.2.Area da Gestéo da Diabetes — no PSAl da USSCC.

v" Colheita de dados da Populacdo Adulta da USSCC:

Como forma de caracterizacéo da populacao adulta foi utilizada a Unica base de dados

disponivel na US, uma base de dados administrativa, com dados essencialmente
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demogréficos. Uma das dificuldades sentidas deve-se & inexisténcia de dados de salde da

populagédo da USSCC.

De acordo com colheita de dados, realizada a 31 Maio 2010 na base de dados

administrativa USSCC, comum a todas as US SCML, temos um total de utentes inscritos de

5155 (n), dos quais apenas 3607 sdo Adultos (> 18 anos). De acordo com o género temos 124

Homens e 293 Mulheres. Em relacdo a idade (Fig. 1) temos cerca de metade da populacéo

adulta acima dos 65 anos (1612 utentes). Comparando 0s grupos etarios considerados,

verifica-se uma clara maioria de utentes entre os 45 e os 65 anos, 973 utentes. A distribuicao

pelas 26 Freguesias abrangidas pela USSC (Fig. 2) destaca as Freguesias dos Anjos, S&o

Jorge de Arroios, Socorro e Penha de Franca, com maior nimero de utentes adultos inscritos.

N.2 utentes

370 116

m >95 anos

B 86 a 95 anos
m 76a 85 anos
H66a 75 anos
B 46 a 65 anos
m 31 a45 anos

18 a 30 anos

Fig. 1 - Distribuicdo da populagao inscrita na USSCC por idade
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Freg. Santiago

Freg. Sdo Vicente
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Fig. 2 - Distribuicdo da populagao inscrita na USSCC por freguesia
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v" Colheita de dados da Populacdo do PSAI, da USSCC:

Para esta colheita de dados foi de fulcral importancia a cooperacdo de outros grupos
profissionais, uma vez que, uma das médicas do PSAI tem uma base de dados informatica,
actualizada dos seus utentes. Foi realizada uma colheita de dados a 29 de Abril de 2010.

Considerando essa base de dados, gentilmente cedida, temos que em relacéo a idade,

de um total de 339 utentes (n):

Entre 18 a 20 anos (Nasc. até 1990) — 4 utentes
Entre 21 a 40 anos (Nasc. Até 1970) — 108 utentes
Entre 41 a 60 anos (Nasc. Até 1950) — 119 utentes
Entre 61 e 80 anos ((Nasc. Até 1930) — 106 utentes
Entre 81 e 100 anos (Nasc. Até 1910) — 2 utentes

Em relacdo ao género temos 245 utentes do sexo feminino e 94 utentes do sexo

masculino.

Na sua distribuicdo pelas 11 freguesias consideradas (num total 26 freguesias
abrangidas pela USSCC), temos que, nas Freguesias de Pena, Sdo José e Socorro temos
mais de 50 utentes, sendo que na Freguesia do Socorro temos 86 utentes; nas Freguesias de
Santa Justa, Santo Estévdo e S&o Miguel temos mais de 20 utentes por Freguesia; e nas
Freguesias dos Anjos, Madalena, Sao Nicolau, Sé e Sdo Jorge de Arroios temos menos de 20

utentes por Freguesia.

Dos 339 utentes encontramos 104 utentes com o diagndstico de Diabetes Mellitus (DM)

e 319 utentes com o diagnéstico de Hipertensao Arterial (HTA).

De acordo com o seu Indice de Massa Corporal (IMC)® temos 3 utentes com baixo
peso (<18), 60 utentes com peso normal e 106 com ligeiro excesso de peso. Encontramos 69
utentes com Obesidade grau |, 27 utentes com Obesidade grau Il e 13 utentes com Obesidade
grau |l ou Obesidade morbida. De referir que existem 61 utentes sem registo de IMC.

Relativamente aos habitos de consumo de alcool temos que dos 339 utentes: 228 sao
nao consumidores, 28 sdo consumidores esporadicos e temos 60 utentes com habitos
regulares de consumo de alcool (isto €, as refeicdes). Sao 19 os utentes ex-alcodlicos e 3 o0s
utentes com habitos de consumo intenso de &lcool. De referir que, um dos utentes nao

forneceu dados em relagéo ao consumo de alcool.

Em relagdo aos habitos tabagicos temos 236 utentes ndo consumidores de tabaco, 46

Ex-fumadores e 46 fumadores, dos quais 26 com um consumo de mais de 20 cigarros por dia.

3 (IMC: Baixo peso - <18,5; Peso normal - 18,5 a 24,9; Peso elevado - 25 a 29,9; Obesidade
grau 1 — 30 a 34,9; Obesidade grau Il — 35 a 39,9; Obesidade grau Ill (mdrbida) > 40) (Teixeira,
et al., 2011).

29



PARTE | — Médulo I: Diagnéstico de Situacdo na USSCC

Novamente, 1 dos utentes nao forneceu dados em relagdo aos seus habitos de consumo de

tabaco.

v"  Criacdo de Folha de Colheita de Dados para os utentes Diabéticos e Hipertensos
do PSAI da USSCC.

Tomando como ponto de partida os dados existentes acima descritos, foi alargada esta
colheita de dados, de forma a abranger toda a populacdo do PSAIl, e ndo apenas as 11
freguesias que correspondem a lista de um dos trés médicos do programa.

Deste modo, e como forma de adequar o diagndstico de situacdo ao contexto real,
abrangendo todos os utentes do PSAI, foi construida uma Folha para Colheita de dados da
Populagéo Diabética e Hipertensa do PSAI da USSCC, com os seguintes dados: N.° processo,
Nome, Data de Nascimento, Médico Assistente, Freguesia, Telefone, DM, HTA, Terapéutica,
Consulta de Nutricdo, Hébitos tab&gicos e alcodlicos, IMC e dltima Consulta no PSAI,
designada de “Gltima medicéo” (Anexo 5).

Esta colheita de dados, que se constituiu como um estudo descritivo, visa determinar a
frequéncia de um fenébmeno numa dada populacdo ou categorizar a informagéo (Fortin, et al.,
2009 p. 34), realizado na consulta de Enfermagem, entre dia 3 Maio de 2010 a 3 de Novembro
de 2010, até a “saturacdo dos dados”, isto é, suspendeu-se a colheita de dados quando os
sujeitos se comegaram a repetir, ndo acrescentando dados novos — isto podera ser explicado
pela frequéncia das consultas de vigilancia de saude dos utentes, normalmente de 3 em 3
meses no PSAI da USSCC.

Foram recolhidos dados de 158 utentes com DM e/ou HTA. Representam, de um total
de 3607 adultos inscritos na USSCC, cerca de 4,4% que preenchem os critérios de seleccao
para a recolha de dados — ter o diagndstico de DM e/ou HTA e frequentar as Consultas do
PSAI entre Maio e Novembro de 2010.

De acordo com os dados recolhidos, obtivemos os seguintes graficos:

1 N.2 Utentes|por idade
>100 anos
80-99 anos
60- 79 anos ) 94
] M 20-39 Anos
40 - 59 anos 19 W 40 - 59 anos
20-39 Anos 0079 anos
f T 7"W80-99 anos !
0 20 40 60 1 - 100 ano80 100

Fig. 3 - Distribuic&o da populacéo diabética e/ou hipertensa do PSAI por idade

Em relagdo a idade (Fig. 3), os utentes posicionam-se entre 0 40 e os 99 anos de

idade, sendo a sua maioria com idades compreendidas entre os 60 e 0s 79 anos.
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200

100

Feminino

N.2 Utentes por género

48 B Feminino

H Masculino

Masculino

Fig. 4 - Distribuicdo da populagao diabética e/ou hipertensa do PSAI por género

De acordo com o género (Fig 4) temos mais do dobro de utentes do sexo feminino

(diabéticas e/ou hipertensas) em relagdo a utentes do sexo masculino, tal como nos dados

recolhidos para a populacdo adulta inscrita na base de dados administrativa da USSCC.

N.2 utentes por Freguesia

H Anjos
M Castelo
m Coragdo de Jesus

B Encarnagao

B Graga

B Madalena

[
N

H Mercés

M Pena

W Sacramento

M Santa Catarina
M Santa Engracia
W Santa Justa

e e e e )
ONDPOOONPLPOOO

B Santiago
m Santo Estevao
Sao Cristovao e Sao Lourengo
m S3oJosé
Sdo Mamede
Sdo Miguel
S&o Nicolau
Sdo Paulo
S3o Vicente de Fora
Sé
Socorro

Fig. 5 - Distribuicdo da populagao diabética e/ou hipertensa do do PSAI por freguesia

Na sua distribuicdo pelas freguesias da area de abrangéncia da USSCC (Fig. 5),

destacamos as freguesias do Socorro (19 utentes), Coracdo de Jesus e Sdo Paulo com 14

utentes cada,e Santa Catarina e Sao Vicente de Fora com 12 utentes cada.
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N.2 Utentes Diabéticos

M Diabéticos

B Sem Diagndstico de
Diabetes

Fig. 6 - Distribuicéo da populacéo diabética e/ou hipertensa do PSAI de acordo com diagndstico de
DM

A pesquisa de dados da populacdo Diabética e Hipertensa na populagdo do PSAI,
justifica-se pela importancia e expresséo destas doencas em estudos nacionais (PREVADIAB,
2009) e internacionais, sendo uma das areas prioritarias a intervir de acordo com o Plano
Nacional de Saude 2004-2010 e o Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Diabetes
(DGS, 2008).

Se considerarmos os utentes com o diagndstico de DM (Fig. 6), temos que cerca de
35,4% (ou seja 56 utentes) sdo Diabéticos, cerca de um terco da populacgéo.

Em relagdo ao diagnéstico de HTA (Fig. 7), foram identificados 93,7% dos utentes
hipertensos (148 utentes).

De acordo com os dados recolhidos, temos que o diagndstico de HTA é coincidente
com o diagndstico de DM na clara maioria dos individuos — coexistindo como co-morbilidades
associadas. Considero que os resultados obtidos, demonstram uma expresséao significativa da
patologia na populacdo, o que justifica a pertinéncia do projecto desenvolvido na area da
Diabetes e favorecem o planeamento futuro de uma intervencdo na area da HTA e das
doencas cardiovasculares. Deste modo os utentes diabéticos identificados irdo constituir a

populacéo alvo da intervengéo de Enfermagem a projectar no PSAI da USSCC.

N.2 de Utentes com HTA

W Hipertensos

B Sem Diagnéstico de
hipertensdo

Fig. 7 - Distribuicéo da populagao diabética e/ou hipertensa do PSAI de acordo com diagndstico de
HTA
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De acordo com o IMC (Fig 8), temos uma expresséo de 59 utentes com ligeiro excesso
de peso, e outros 59 utentes com Obesidade Grau I,Il e lll — que podera ser controlado com
medidas de promocéo e educacdo para a saude individualizadas no sentido da alimentacao
saudavel e a pratica de exercicio fisico. Em relacdo aos 21 utentes com baixo peso
identificados, poderdo ser investigadas as suas causas, nomeadamente a possivel caréncia
socio-econdmica traduzida numa alimentacéo deficitaria — aspecto que podera ser melhorado

pela articulagdo com o apoio social da SCML ou outros recursos comunitarios.

Distribui¢ao por IMC

m<18

m18-24
W 25-29
m30-34
m 35-39
M 40-45
m>45

= Sem valor

Fig. 8 - Distribuicdo da populagao diabética e/ou hipertensa do PSAI por IMC

Em relag&o aos habitos de consumo de &lcool e tabaco, verifica-se uma clara maioria
de néo consumidores (Fig. 9 e 10).

Consumo de Alcool

Intensos 1
Ignorado ® N3o consumidor
1 M Esporadicos
Ex-Alcoolico
. M Regulares
Regulares M Ex-Alcoolico
Esporadicos M Ignorado
N3o consumidor B Intensos
1 1 1

0 50 100 150

Fig. 9 - Distribuicdo da populagéo diabética e/ou hipertensa do PSAI por habitos de consumo de
alcool
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Consumo de Tabaco

-] I \
N3o Consumidor ) 120 -
a5
Ex-fumador 1 g M + de 20 cigarros/dia
5a 10 cigarros/dia J 10a 20 cigarros/dia
3cigarros/dia (1 ) .
§ M 2 a 3 cigarros/dia
2a3cigarros/dia |!1
. m 3 cigarros/dia
10 a 20 cigarros/dia 10
) o 5a 10 cigarros/dia
+de 20 cigarros/dia |11
5 11 Ex-fumador
! ! ! N&do Consumidor
0 50 100 150

Fig. 10 - Distribuicdo da populagéo diabética e/ou hipertensa do PSAI por héabitos
de consumo de tabaco

De referir, a necessidade de prolongamento no tempo (para o modulo Il) do
Diagnostico de Situacdo e Colheita de dados sobre a populacdo Diabética e Hipertensa do
PSAIl, a par da elaboracdo dos Projectos de Intervencdo. Esta decisdo teve por base
solicitacbes de ordem institucional, por necessidade de antecipar as conclusdes na area de
Gestéo de Materiais. Este ajuste foi previsto desde a fase inicial do estagio, sugerido pela Enf.2
Directora da SCML, e acordado com o EC da USSCC e o Corpo Docente (Professora

Orientadora e Regente do Estagio) de Enfermagem Comunitaria do ICS- UCP.

Tem sido também utilizada uma sinalética por cores nos processos clinicos (lombada
dos dossiers), para facilitar a identificacdo dos utentes com diagnostico de DM e HTA, sendo a
etiqueta azul utilizada para sinalizar os utentes com DM e a etiqueta amarela para os utentes

com HTA — uma sugestéo das Enfermeiras do PSAI.

Uma das dificuldades sentidas nesta colheita de dados deve-se ao preenchimento
incompleto ou n&o preenchimento de informagdo acerca da terapéutica instituida,

nomeadamente, se a Diabetes é insulino-tratada ou ndo — previsto no dado “medicagao”.

Parece clara a potencialidade desta colheita de dados, pela possibilidade de planear as
intervencdes e sessbes de educacao para a saude, poder monitorizar a evolucao do estado de
salde desta populagéo e pela criacdo do registo de indicadores de salde. Poderd justificar ou
permitir o planeamento de outras interven¢des no futuro ou alargamento da intervencdo aos
doentes hipertensos que ndo sejam diabéticos. Esta colheita de dados permitira também, o

facil acesso e contacto com a populagéo-alvo, pois inclui o contacto telefénico dos utentes.
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3. Avaliacéo

3.1. Area da Gestéo de Materiais da USSCC.

O método utilizado na USSCC para a gestao/distribuicdo de materiais € o método
tradicional, caracterizado pelo preenchimento de uma requisicdo enviada a Farmécia e ao
Armazém, de forma a obter material para um determinado periodo de tempo (Aradjo, et al.,
2002), estando o EC responsavel por este pedido de material. Embora haja uma percepg¢édo de
pedidos quinzenais, constatou-se uma média de pedidos mensais realizados, sendo o pedido
quinzenal esporadico — dados obtidos pela andlise documental dos pedidos e recepcéao de
material na USSCC.

Madeira (1990) (citado por Goncalves e Fernandes, 2006 p. 59) aponta como
desvantagens deste sistema: a possivel ruptura de stocks; o aumento desproporcionado de
alguns artigos nos servigos (desajustados do consumo real); a dispersdo de materiais por
diversos locais, sem controlo central; e a deterioragdo de materiais por falta de condi¢gbes de
armazenamento. O que resulta em montantes elevados de capital imobilizado, utilizacdo de
maior espago em armazém e consumo de tempo dos enfermeiros com tarefas néo
relacionadas com a prestagéo de cuidados.

No caso da Gestdo de Materiais da USSCC, foram identificados varios pontos criticos
ou aspectos prioritarios a melhorar, como:

+ Registo disperso e moroso de pedido de materiais;
¢+ Auséncia de registo ou controlo por Programa do consumo de materiais;

« Existéncia de desperdicios por prazo de validade ultrapassados;
< Espaco reduzido disponivel para armazenamento de materiais, que se encontra
disperso pela USSCC.

Pretende-se caminhar no sentido da centralizacdo da gestdo de materiais. De acordo
com Araujo (et al. 2002), de um Método tradicional, caracterizado pelo envio de requisicdo ao
Armazém/Farmécia, de forma a obter material para um determinado periodo de tempo; para
um Método de reposicdo automatica, que visa a reposi¢do automatica de niveis de stock nos
servicos directamente pelo Armazém/Farmacia. Este caracteriza-se pela definicdo de locais
determinados para o armazenamento do material, e definicdo de niveis de acordo com o perfil

de consumo e frequéncia da reposicao.

3.2.Area da Gestéo da Diabetes — no PSAI da USSCC.

Em relac@o a Consulta do Adulto e Idoso foi identificada a necessidade de Criacéo e

Estruturacdo de uma Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes.
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Foi criada desde logo uma equipa para a elaboracdo do projecto, constituida por mim e
pelas duas Enf.2 do PSAI.

Durante o Modulo |, com o Diagndstico de Situacao que se estendeu a duas areas
probleméticas identificadas, foram desenvolvidas competéncias de gestdo e interpretacdo de
informacé&o recolhida, mas também necessaria a mobilizagdo de conhecimentos anteriormente
adquiridos (proveniente da minha formacé&o inicial, profissional, académica e de vida), bem
como e aquisicao e aprofundamento de conhecimentos em gestdo de materiais, de gestao e
lideranca de pessoas e equipas.

A tomada de decisdes foi fundamentada em conhecimento cientifico, atendendo as
minhas responsabilidades éticas e sociais. Na gestdo de recursos materiais responsavel e
optimizada, bem como na promoc¢édo de acesso a cuidados de enfermagem especificos e
adaptados as necessidades da populacao. Baseando-me também no conhecimento de uma
populagcdo particularmente desfavorecida (alvo da SCML), isolada e em maior risco de
complicacbes pela sua doenca cronica — a DM. Respeitando principios de acessibilidade e
equidade.

A iniciativa e a criatividade na resolugdo de constrangimentos que foram surgindo, foi
uma constante, tanto na criacdo da equipa pluriprofissional para a Gestdo de Materiais como
nas solu¢Bes encontradas para o melhor conhecimento da populacdo do PSAI, num servigo
onde é limitada & lista de utentes de um médico do PSAI a base de dados com informagdes
sobre saude e indicadores — sendo inegével a sua importancia para a tradu¢do dos ganhos em
saude conseguidos e para a criagdo e manutencdo de programas e projectos, em que a
Enfermagem tem responsabilidades definidas, e com implica¢cdes na melhoria dos cuidados de

saude prestados a populagéo.
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PARTE Il = MODULO II: PROJECTO DE INTERVENCAO E AVALIAGAO NA USSCC.

Para dar resposta ao diagndstico de situacao realizado na USSCC foram elaborados

dois Projectos de Intervencéo, de acordo com a metodologia de Planeamento em Saude.

1. Objectivos Especificos:

Deste modo, foram definidos os seguintes objectivos especificos para o médulo 1l do
estagio:
- Elaborar um Projecto de Intervencéo na area da Gestédo de Materiais da USSCC,;

- Elaborar um Projecto de Intervencéo na area dos Cuidados de Enfermagem no PSAI

da USSCC - Criacéo e Estruturacéo de uma Consulta de Enfermagem a pessoa com

Diabetes.

2. Actividades e Recursos

No sentido dos objectivos tragados para o médulo Il do estdgio, segue-se uma
descricdo sobre as actividades realizadas e os recursos mobilizados. Como foram realizados
dois projectos, primeiro serd abordado o trabalho desenvolvido para a Gestdo de Materiais e

seguidamente para a Gestdo da Diabetes.

2.1.No Projecto de Gestédo de Materiais da USSCC.

O Projecto da Gestao de Materiais (Anexo 6), tornou-se possivel através da realizagao

das actividades seguidamente descritas, tendo sido encarado como um desafio do contexto, de

acordo com o plano estratégico institucional.

v" Reunido com Enfermeira Responsavel pela Gestéo dos Materiais do CSO.
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A Reunido com Enfermeira (Enf#®) Responsavel pela Gestdo dos Materiais
(provenientes do Armazém e Farmécia) do Centro de Salde de Oeiras(CSO) foi realizada no
dia 15 de Maio de 2010. Esta actividade, surgiu como resposta a uma necessidade antecipada
para a elaboracdo do projecto, de conhecer outro contexto e esclarecer algumas duvidas na
sua operacionalizagcdo. Foi possivel, apds contacto com a Enf2 F. F. do CSO, observar a
organizacdo e armazenamento dos materiais, bem como esclarecer a eficicia de algumas
formas de controlo das validades possiveis. Considero que a observagdo e colheita de
informag¢&o num CS com uma estruturacdo em curso para a gestao de materiais, foi de grande

utilidade na orientacao do projecto, e refor¢o na certeza de estar no caminho certo.

v Definicdo de niveis de stock dos artigos e previsdo dos consumos/materiais

necessarios para a USSCC.

Os dados obtidos, de acordo com os pedidos de materiais no periodo de seis meses
definido, foram tratados informaticamente, usando o Excel-Windows, 0 que permitiu reunir 0s
dados e realizar os calculos necessérios, para obter um nivel de stock de acordo com a quota
mensal para cada artigo (calculado de acordo com o consumo mensal médio no periodo
definido, considerando o stock de seguranca). Para a realizagdo destes calculos, de forma a
poder adaptar o stock de materiais da US aos seus reais consumos, sem que haja falta de
material necessario para a prestacdo de cuidados, foi importante a revisdo da bibliografia
realizada, para clarificacéo e definicdo de conceitos e modo de previsdo do material necessario
(Anexo 2).

v" Criacdo de instrumentos de registo em papel e informéaticos.

Deste modo foram criados o0s seguintes instrumentos de registo:
- Base de dados em Excel-Windows com inventario de artigos do Armazém e Farmacia;
- Folha de registo de consumos da USSCC mensal;
- Folha de registo consumos por valéncia/programa mensal (Anexo 7);
- Folha de célculo automético (em Excel-Windows), que permite, (a partir do stock inicial e com
niveis de stock definidos para cada artigo) apés introducdo dos dados de consumos de cada
programa, fazer o pedido de material & Farmacia e Armazém (Anexo 8);
- Registo de validades em papel/dossier.

Com o objectivo de optimizar o registo e controlo das validades, foi elaborada uma
proposta de norma de procedimento (Anexo 9), para o registo de validades dos artigos
recebidos na USSCC, considerando a sua organiza¢éo por data (més) de fim de validade, de
forma a facilitar a sua consulta e localizagdo atempada, para que com cerca de cinco meses de
antecedéncia sejam devolvidos os artigos, possibilitando a sua redistribui¢cdo e contrariando o

desperdicio — para uma utilizag&o racional e adequada dos recursos.

v'  Realizacdo de Accdo de Formacéo/Reunido sobre Gestdo de Materiais dirigida a

Equipa de Enfermagem
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A Accdo de Formacgdo/Reunido sobre Gestdo de Materiais (Anexo 10), dirigida a
Equipa de Enfermagem, foi realizada a dia 7 de Junho as 14 horas no terceiro piso da USSCC,
com a duragdo de trinta minutos seguida de outros trinta minutos para sugestdes e discusséo -
tendo sido previamente anunciada pela elaboragéo e afixacdo de um cartaz (Anexo 11). Esta
actividade veio dar resposta a necessidade identificada de formacédo dos enfermeiros sobre o
papel do enfermeiro na gestdo de materiais, permitindo também a divulgacao do diagndstico
de situacgéo realizado e do projecto a ser desenvolvido. O feedback da Accdo de Formacéao foi
muito positivo pela motivacéo e envolvimento da Equipa de Enfermagem no Projecto.

Desta reunido ficou o compromisso de escolher um Enfermeiro (Enf.°) responsavel por
programa pela Gestao do Material, com a responsabilidade de: identificar da lista de artigos
anteriormente inventariada quais 0s necessarios para o programa e, destes, quais os de
consumo exclusivo no programa (pensando numa possivel solugdo de rentabilizacdo de
espaco no armazém da USSCC de dimensdes reduzidas), além da definicdo de niveis de stock

mensal necessario (estimativa de acordo com o registo do consumo mensal).

2.2.No Projecto da Gestdo da Diabetes — Empowerment, pela criacdo e
estruturacdo da Consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes do PSAI da
uUssccC

A actualidade e pertinéncia do tema séo reforcadas pelos dados do PREVIADAB 2009
— estudo da prevaléncia da diabetes em Portugal, que coloca Portugal no ranking dos paises
com maior prevaléncia da doenca (Nunes, 2010, p. ix).

A complexidade inerente & doenca e ao seu tratamento, pelo seu processo silencioso
de evolugéo para complicacBes graves em varios 6rgaos e sistemas alvo, e pela necessidade
de um controlo efectivo, coerente e prolongado no tempo, acresce a complexidade do ser
humano que raramente actua baseado num Unico motivo (mas no conjunto das suas
motivacdes intrinsecas e extrinsecas). Segundo (Apdstolo et al., 2007), no estudo realizado
sobre a incerteza na doenca e a motivacdo para o tratamento em diabéticos tipo 2, sdo os
doentes com maior incerteza face ao progndéstico e tratamento que revelam menor motivacao
intrinseca para o tratamento.

A maioria dos Modelos de Enfermagem defende a parceria, a capacidade de ensinar,
motivar, comunicar, assim como uma compreensao de psicologia e sociologia, como as
técnicas e conhecimentos que os enfermeiros tém de desenvolver para a pratica de
enfermagem. As pessoas tém o direito de serem envolvidos nas tomadas de decisbes
esclarecidas sobre si e seu futuro.

Para Orem, na sua Teoria do Deficit do Auto-cuidado, define Auto-Cuidado como “uma
funcdo humana reguladora que os individuos tém, deliberadamente, de desempenhar por si
proprios (ou alguém que execute por eles) para preservar a vida, a saude, o desenvolvimento e

0 bem-estar.” (Tomey e Alligood, 2002, p.218). Para esta autora, o cliente tem o direito de ser
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implicado na escolha do que Ihe vai acontecer, a liberdade de identificar as suas prdprias
necessidades e de decidir como estas véo ser satisfeitas.

King (Tomey e Alligood, 2002) propés a Teoria de Consecucdo de Objectivos para
descrever a natureza das interaccbes enfermeira-doente que conduzem a concretizacdo de
objectivos. Assumindo que através das transacg¢des ocorridas 0s objectivos séo atingidos o que
resulta na satisfagdo do doente, na eficacia dos cuidados de enfermagem com traducdo em
crescimento e desenvolvimento. Reconhece a necessidade de competéncias de comunicacao
nos enfermeiros de forma a serem estabelecidos objectivos matuos — aqui ja presente uma
nocao de parceria e envolvimento do doente nos objectivos do tratamento.

Sousa (et al., 2008), contextualizam a diabetes como doenga de tratamento complexo
pois envolve alteragbes comportamentais e de estilos de vida. Falam na triade terapéutica que
envolve, para além da medicacéo, a alimentagao e o exercicio fisico — apontando a importancia
da auto-gestdo da doenca pelo doente. Referem-se a estudos anteriores, que apontam no
sentido (de uma taxa elevada de) da ndo adesédo ao regime terapéutico pela sua complexidade
e pela necessaria alteragdo de comportamentos. A Adeséo é uma “...acgdo auto-iniciada para
a promoc¢do do bem-estar, recuperagéo e reabilitacdo, seguindo as orientagbes sem desvios,
empenhado num conjunto de ac¢des ou comportamentos. Cumpre o regime terapéutico, toma
0s medicamentos como prescrito, muda o comportamento para melhor, sinais de cura, procura
os medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um comportamento de salude e
obedece as instrucdes relativas ao tratamento. (frequentemente associado ao apoio da familia
e de pessoas que sdo importantes para o cliente, conhecimento sobre os medicamentos e
processo de doenga, motivagdo do cliente, relagdo entre o profissional de saude e o cliente) ”
ICN — 2005 (citado por Sousa et al., 2008, p. 60).

Segundo Sousa (et al., 2008), as variaveis relacionadas com a adesdo incluem:
caracteristicas da doenca e do tratamento como a complexidade do tratamento ou a duracéo
da doenca; factores intrapessoais, que incluem caracteristicas da personalidade, sexo, idade,
auto-estima e auto-eficacia; factores interpessoais onde se insere a relagdo com o profissional
de salde e acesso aos cuidados de salde e o suporte familiar; e factores ambientais.

A interaccdo profissional/utente pode afectar significativamente os comportamentos de
auto-cuidado. Contrariando a exclusiva responsabilidade do utente na ndo adesdo ao
tratamento, que passa por uma interaccdo entre ambos, centrada no doente, no sentido de
uma relacé@o positiva que traduza interesse e consideracdo (Sousa et al., 2008, p.61).

Parceria, no a&mbito da promocéo da salde, “significa respeitar as perspectivas das
outras pessoas, analisar as nossas atitudes face aos cuidados sociais e de salde e chegar a
consensos e decisdes conjuntas acerca das actividades e programas de promog¢éao da saude” -
SQUIRE 2005 (citado por Diniz, 2005, p. 21). Segundo os mesmos autores, as vantagens da
parceria com pessoas idosas, incluem um contributo importante na compreensdo das
perspectivas e percepgdes dos outros; na construgdo de objectivos claros, concisos e comuns;
na partilha de informacdes e a actualizacdo da pratica. Além de, promover o desenvolvimento

da prética baseada na evidéncia; encorajar o apoio entre pares; promover a reflexao e partilha
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de perspectivas; permitir o questionamento e a resolucédo de problemas, com mediacdo entre
os diferentes interesses, clarificacdo do papel dos intervenientes e identificando os recursos
existentes bem como sua melhor utilizagéo.

Diniz (2005, p. 24) define seis Dominios para o estabelecimento de uma Parceria
efectiva em Cuidados de Enfermagem: pessoal, do processo de cuidados, contextual,
Empowerment, comunicacional e ético.

Numa relagdo de parceria o Empowerment pode ser considerado o processo de tornar
as pessoas capazes de escolher, ter controlo e tomar decisfes sobre as suas vidas, de acordo
com Kendall (1998 — citado por Diniz, 2005, p. 25). Segundo 0 mesmo autor 0s principios mais
relevantes associados sdo a possibilidade de escolha, a autodeterminacdo e a partilha de
poder — no sentido da liberdade, responsabilidade e autoridade do doente nas suas escolhas.

Ley (citado por Camarneiro, 2002, p.28), no seu Modelo da Hip6tese Cognitiva de
Adeséo, modelo comunicacional, defende a influéncia da combinacdo de varidveis presentes
na consulta na adesdo ao regime terapéutico. Variaveis essas relacionadas com a forma como
€ transmitida a informacao. Deste modo, a adesdo ao regime terapéutico depende da
combinacéo de trés variaveis:

-a compreensdao da informacéo dada acerca da doenca e tratamento;

-a memoria ou capacidade de recordar as informacdes fornecidas; e

-a satisfac@o do paciente face a informacé&o fornecida pelos técnicos de saude que engloba os
aspectos afectivos como a compreensdo e 0 apoio emocional, aos aspectos comportamentais
e a avaliacd@o subjectiva do utente acerca da competéncia do profissional de saude.

Os conceitos de Comunicagdo, Motivacao, Parceria e Empowerment sdo centrais na
abordagem dos doentes com doenca cronica e em especial na Diabetes pela complexidade da
doenca, do tratamento e da prépria adesao ao tratamento. Compreender a adeséo é aceitar o
cliente como parceiro de cuidados, sendo a ac¢do do cliente decisiva para a promogao ou
proteccao da sua salde, para a prevencédo ou tratamento das suas doencas.

De acordo com (Boavida, 2010) estd demonstrada a ineficacia dos modelos
classicamente usados, nomeadamente com as doencas cronicas de acompanhamento em
ambulatério, onde o tratamento e a maioria dos cuidados sdo realizados em casa pelos
proprios doentes. Surge o0 conceito de Educacdo Terapéutica com um meio
independentemente das medidas farmacolégicas e convencionais — por si sO insuficientes.

Com o Empowerment, os doentes definem objectivos e estratégias para o0s
alcancarem, assumindo responsabilidade no seu proprio tratamento. Os profissionais de salde
precisam de responder a estas novas exigéncias, redefinindo o seu papel na relacdo
terapéutica — como facilitadores deste processo de informagdo e capacitacdo para o
Empowerment.

Dunbar-Jacob (1999 - citada por Carmarneiro, 2002) defende o contributo dos
enfermeiros no seu papel de pedagogos, definindo cinco estratégias a utilizar para assegurar
que o0s seus clientes tomem os medicamentos correctamente: avaliar dificuldades no

cumprimento da tabela terapéutica; iniciar os ensinos durante o internamento; conhecer a vida

41



PARTE Il — Mddulo 1I: Projecto de Intervencéo e Avaliacdo na USSCC

do cliente; promover a auto-monitorizagdo e continuar a acompanhar o cliente ap6s a alta
hospitalar.

Deste modo, caminha-se no sentido do afastamento do modelo biomédico em que o
profissional de salde detém o poder e a decisdo para um modelo centrado no utente. Para o
sucesso desta abordagem existem Varios aspectos a ter em conta, nomeadamente:

1- A compreensdo das motivagdes dos doentes para a adesdo ou ndo as recomendacdes
dos profissionais de saude;
2- O papel da Parceria entre profissionais e doentes, e intersectorial — defendida pela

WHO, ONU e relatérios da unido Europeia (SQUIRE, 2005);

3- O Empowerment e da Auto-gestdo da doenca pelos principais implicados e
interessados (os doentes), como Unica forma eficaz de gerir a doenga crénica no seu

dia-a-dia, de acordo com o seu estilo de vida.

Este Projecto da “Consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes” (Anexo 12)
pretende contribuir para um melhor conhecimento da populagéo diabética e hipertensa do PSAI
da USSCC, das suas necessidades de forma a poder oferecer Cuidados de Enfermagem,
adaptados a sua realidade especifica, com melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Sousa (et al., 2008) identificam a consulta de enfermagem como um momento
privilegiado para o desenvolvimento de uma relacdo terapéutica, para tracar em parceria, um
plano de cuidados individualizado, facilitador da adesédo terapéutica. A satisfagdo com a
consulta de enfermagem podera predizer em 12% a adeséo ao regime terapéutico em geral, de
acordo com estudo realizado em doentes diabéticos em Portugal, pelas autoras. Sugerindo o
investimento na explicacdo dos direitos e deveres dos doentes, bem como a necessidade de
proporcionar informacao escrita.

Nesse sentido foram desenvolvidos 0s seguintes objectivos gerais do projecto, e 0s

objectivos especificos da Consulta de Enfermagem:

Obijectivos Gerais:

B Intervir no A&mbito da Enfermagem Comunitaria para a assisténcia ao Adulto e Idoso

Diabético e familia/cuidador.

B Prestar Cuidados de Enfermagem que requerem conhecimentos especificos ao

adulto/idoso diabético e familia/cuidador.

B Promover o desenvolvimento profissional dos enfermeiros com vista a melhoria

continua dos cuidados de enfermagem ao adulto/idoso diabético e familia.

Obijectivos especificos da Consulta de Enfermagem:

[ | Recolha de dados sobre a populagéo Diabética e Hipertensa do Programa de Saude
Adulto e Idoso da USSCC.
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[ | Promover a adopcao de estilos de vida saudaveis no ambito da alimentacao,
mobilidade, prevencéo de complicacdes e adesao terapéutica

u Promover a auto-monitorizagdo da glicemia capilar.

u Garantir o cumprimento do Programa Nacional de Vacinagdo (PNV), com especial
énfase nas vacinas antitetanica e antigripal;

] Promover e capacitar para auto-vigilancia, o auto-cuidado (Empowerment) do doente e

sempre que possivel com a participagédo da familia/cuidador.

A populacao-alvo deste projecto sao os utentes diabéticos e seus familiares/cuidadores
identificados no PSAI da USSCC, ou seja, os utentes da USSCC com mais de 18 anos com o

diagndstico de Diabetes.

O caminho desenhado para a consecucdo dos objectivos incluiu as seguintes
Estratégias:

» Estratégia de colheita e andlise de informacdo - através da pesquisa bibliografica e
recolna de dados; reunies com Enf2 do PSAI, EC e Directora Clinica, além de
reunibes com recursos comunitarios e da instituicdo (laboratdrios, Enf.2 responséavel
pela Consulta do Pé Diabético); elaboracdo de instrumentos de colheita de dados e
registo especificos; criagcdo de uma base de dados da populacéo diabética e hipertensa
do Programa Saude Adulto e Idoso; e a elaboracdo de um Manual/Guia para a de
Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes.

» Estratégia de intervencdo - atraves da promocdo de estilos de vida saudaveis —

Educagdo para a Saude e da Promocdo da auto-vigilancia e auto-controle -

Empowerment.

» Estratégia de formacdo — através da promog¢do de formacdo aos enfermeiros sobre

comunicacao e gestdo da diabetes, planeamento, desenvolvimento e avaliacao de
Accao de Formagéo dirigida aos Enfermeiros (e Equipa Médica) para apresentacédo do

projecto.

Foram previstos os recursos humanos necessarios para a implementacéo do Projecto,
gue inclui as 2 Enf.2 do PSAI da USSCC — Enf.2 C.S. e Enf2 C.S., com a colaboracdo das
Assistentes Operacionais do PSAI da USSCC.

Pretende-se a articulagdo com a Enf.2 responsével pela consulta do pé diabético, uma
vez que existem dois elementos da Equipa de Enfermagem com formacéo especifica e que
prestam cuidados nesta area segundo marcacédo deslocando-se a USSCC, se necessario, bem
como, a articulacdo com a equipa multidisciplinar: Médicos, Nutricionista, Psic6loga e outros.

Foram, igualmente, previstos os recursos materiais necesséarios, bem como o local
previsto para a realizacdo da consulta. Sera realizada na Sala de Tratamentos, no R/C do
edificio da US, que apresenta a vantagem de facil acessibilidade, condi¢bes para a observacéo
do pé diabético e tratamento se necessario. O horario previsto sera quinta-feira a tarde.
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A duracdo prevista das consultas serd de cerca de quarenta e cinco minutos a uma
hora para primeira consulta e vinte a trinta minutos para as seguintes. Pretende-se realizar
duas ou trés Consultas de Enfermagem com o intervalo de um més, seguindo-se uma
programacdo de uma Consulta de Enfermagem Trimestral que podera ser intercalada com a
vigilAncia médica, ou ndo. De salientar, que deverd haver disponibilidade da Equipa de
Enfermagem para responder a solicitacdes extra dos utentes, caso se verifiquem necessarias.

Foram definidos objectivos terapéuticos da Consulta de Enfermagem a curto prazo,
desde o diagndstico ou inicio do seguimento na consulta ao fim de um més de: compensacao
clinica com desaparecimento dos sintomas, bem-estar fisico e psiquico e o retorno as rotinas
diarias. A médio prazo (apés trés meses) de: prevenc¢do das hipoglicemias, normalizagao dos
valores laboratoriais e controle da presséo arterial (PA). A longo prazo (um ano), através da
vigilancia periddica trimestral, definiram-se os objectivos de: manter a alimentacéo e hidratacao
equilibrada, manter o peso regular, instituir a pratica de exercicio fisico regular, eviccdo
tabagica e alcodlica, manter a auto-vigilancia, praticar o autocontrolo (auto-monitorizagao),
cumprimento do regime terapéutico acordado, controle de PA e valores laboratoriais, higiene e
cuidados com os pés e vigilancia oftalmolégica anual.

Deste modo, e para a elaboracdo e desenvolvimento do projecto, e cumprimento dos
objectivos do estagio, foram desenvolvidas as seguintes actividades:
v' Prestacdo de Cuidados de Enfermagem directos a populacdo da Consulta do
Adulto e Idoso do PSAI da USSCC.

Foi possivel a prestacdo de Cuidados de Enfermagem a populacdo, no &mbito da

Enfermagem Comunitaria e colaborac@o na realizacdo da consulta de Enfermagem. Destaco
das actividades realizadas a realizacado de tratamentos, ensinos, actividades de vigilancia e
monitorizacao do estado de saude dos individuos, bem como a articulagdo com outros técnicos
de saude (Fig.11), além da realizagdo de registos no sentido da transmisséo da informacgéo e
continuidade dos cuidados.

Foi neste contexto da prestacdo de cuidados que foram colhidos os dados da
populacdo-alvo do projecto, em colaboracdo com as duas Enf.2 do PSAI.

Considerado como um momento privilegiado para o contacto directo com a populagéo
e prestacdo de Cuidados de Enfermagem. E que, o Enf.° tem um papel essencial na avaliacdo
do estado de saude do adulto e idoso, na identificacdo de necessidades e levantamento de
problemas de enfermagem dirigidos ao individuo/familia e ambiente/comunidade onde estes se
inserem.

Nestas consultas deve realizar-se uma abordagem ao individuo, tendo em conta a sua
complexidade e atendendo a uma visao holistica nas vertentes bio-psico-social e espiritual, de
acordo com os principios éticos fundamentais do bem-agir em saude.

O Enfermeiro Especialista tem o dever de mobilizar conhecimentos especializados,
para a deteccdo precoce de situacdes de risco de salde e/ou social, sinalizando as situacdes

identificadas, e articulando-se com os restantes profissionais de salde. Devera ser capaz de
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desenvolver uma relagdo de ajuda, no sentido da capacitacéo dos individuos e familias para a
sua participacdo activa e informada na melhoria dos seus niveis de salide, antecipando
possiveis obstaculos e prevenindo complicac@es. Privilegiando a informacdo adequada a cada
individuo/situacdo e a educacdo para a saude com vista a adopcdo de estilos de vida
saudaveis e promotores do bem-estar.

De salientar, o dever de registo de informacdes para assegurar a continuidade e
qualidade dos cuidados. E, no sentido de tornar visivel o trabalho desenvolvido pelos
enfermeiros, a importéncia de assegurar uma recolha de dados e de indicadores de saude,

para uma melhor gestéo da informacgéo e dos cuidados de saude.

Manha

Tarde

Fig. 11 - Cronograma semanal do PSAI

v'  Criacéo de instrumentos de Registo para a Consulta de Enfermagem

Foram criados, os seguintes instrumentos de registo:
e Ficha do diabético — Folha de Colheita de dados e registo da Consulta de
Enfermagem, incluindo dados acerca de habitos de vida e ambiente familiar
(Anexo 13).

Pretende-se que com esta colheita de dados se possa conhecer melhor o contexto de
cada utente de forma a adaptar as intervencdes no sentido da adeséo terapéutica e da auto-

vigilancia - Empowerment.
e Folha de Competéncias de Auto-cuidado.

Esta folha (Anexo 14) foi adaptada do modelo existente na Associa¢do Protectora dos
Diabéticos de Portugal (APDP), permite o seguimento, registo e avaliacdo da evolugdo do

doente pela sua aquisicdo de competéncias de Auto-cuidado.

v Reunides formais e informais com Enfermeiras do PSAI da USCC.
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Foram realizadas em Setembro, Outubro e Novembro de 2010, varias reunides formais
e informais, tendo sido conseguido um verdadeiro trabalho de equipa. Foi validado o projecto e
realizadas sugestbes e adaptacBes de acordo com as Enfermeiras que serdo responsaveis

pela sua operacionalizacdo — pois sO assim faria sentido este projecto.

v Reunido _com Enfermeira do CSO Unidade de Salde Familiar de Sao Julido,

Responsavel pela consulta de Diabetes no Programa de Salde do Adulto e ldoso.

Esta reunido surgiu de uma necessidade sentida e expressada por mim de conhecer
outro contexto que ja desenvolvesse uma consulta de Enfermagem ao Adulto Diabético de
forma estruturada. O local escolhido foi uma sugestdo da professora orientadora/tutora do
estagio.

A reunido com a Enf2 M. L. S. decorreu a 19 de Outubro de 2010, e foi
complementada com a observacao da consulta de Enfermagem do adulto e idoso, a a pessoa
com Diabetes. Pela experiéncia transmitida e observacao realizada, foi uma mais-valia e uma
certeza de estar no bom caminho, o da autonomia da profissédo e da melhoria da qualidade dos
Cuidados de Enfermagem.

v" Reunido com a Directora Clinica da USSCC

Em determinado momento, foi Util o envolvimento e informag&o acerca do projecto da
Consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes da equipa Médica o que foi formalizado com
uma reunido, a 21 de Outubro de 2010, com a Directora Clinica da USSCC, no sentido do
envolvimento e colaboragdo da equipa Médica. Prevé-se que, no futuro, os utentes diabéticos
sejam encaminhados, pelo seu médico assistente para a Consulta de Enfermagem a pessoa
com Diabetes, logo que seja feito o diagnéstico.

Foi realizada uma abordagem informal de outros técnicos de saldde, como a Psicéloga
e o Nutricionista, no sentido de dar a conhecer o projecto em desenvolvimento, abrindo portas
para uma futura colabora¢éo destes no mesmo. Considerei estes técnicos de salde, uma clara
mais-valia para uma futura articulacdo, uma vez que sdo recursos disponiveis da instituicao.

v" Reunido com delegada de informacdo médica A.J. de Laboratério Farmacéutico R,

Foram realizadas 2 reunides em Novembro, onde foi apresentado sumariamente o
projecto e pedida de colaboracéo, tendo sido fornecido material educativo disponivel.

Foi proposto o fornecimento de glucometros aos utentes da consulta e o fornecimento
de material de observacao e tratamento para o pé diabético, para a USSCC.

Por contingéncias de tempo e disponibilidade das Enf.2 do PSAI, a primeira reuniao foi
realizada por mim, sendo a segunda com participacdo de uma das Enf.2 do PSAI.

Foram fornecidos glucémetros, aguardando-se o material de observagéo e tratamento

do pé diabético (diapasao, flamento, entre outros).
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v Reunido para articulacdo com Enf.2 R. P. (com formacdo em podologia - pé
diabético).
Realizada a 4 de Novembro de 2010 com o EC, Enf.2 do PSAI e Enf. R.P. - indicada

como um elemento da Equipa da USSCC com formacado especializada sobre pé diabético.

Nesta reunido, ficou estabelecido o compromisso de contacto com Enf.2 R.P. na realizacao da
consulta, mostrando-se esta disponivel para se dirigir & Sala de tratamentos na 52 feira a tarde
( horério previsto para a Consulta), quando contactada (uma vez que apesar de fazer parte da
equipa do Apoio Domiciliario se encontra nesse horario na US). Considerada uma mais-valia a
partiliha de conhecimentos e experiéncias entre enfermeiros e a participacdo da Enf2 R.P.
durante a Consulta de Enfermagem, a ser realizada pela Enf2 do PSAI, na Sala de
Tratamentos.

Foi definido manter a folha, jA em uso na Extensdo Natalia Correia, de registo e
observacao do pé diabético (Anexo 15).

Outras vantagens desta articulagdo passam pela rentabilizacdo de tempo e recursos,
bem como acessibilidade facilitada ao utente que néo tera que se deslocar novamente a US
para realizar observacéo e tratamento ao pé diabético, além da prevencdo do agravamento de
complicacBes e promogao de uma intervencdo integrada e atempada.

KD

<+ Elaboracdo de Manual/Guia da Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes.

O Manual/Guia da Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes (Anexo 16),
criado com o objectivo de ser um instrumento de reunido de formacgéao relevante e partilha de
conhecimentos. Este manual/guia ficou no servico como um instrumento em evolucdo e
construcao pelas Enfermeiras responsaveis pela consulta. Inclui o projecto, os instrumentos de
registo, orientacdes para a realizagdo da consulta e vigilancia de saide do diabético e ainda
artigos, documentos e trabalhos para consulta.

> Accdo de Formacdo a Equipa de Enfermagem sobre Gestdo de Diabetes e

Apresentacao do Projecto da criacdo e estruturacao da Consulta de enfermagem a

pessoa com Diabetes.

Foi realizada uma Acc¢éo de Formac&o anunciada em cartaz (Anexo 17) elaborado, no
dia 15 de Novembro de 2010 as 15h na Sala de reunibes do terceiro piso da USSCC, tendo
como populacéo alvo a equipa de Enfermagem e Médica da USSCC (Anexo 18).

Com esta actividade, que incluiu a apresentagdo de alguns dados recolhidos acerca da
populacdo bem como a apresentacdo do projecto a equipa, conseguiu-se envolver a equipa da
USSCC no projecto, colhendo-se sugestbes para de futuro alargar o seu dmbito a populagéo
hipertensa.

Com a apresentacdo desta Accdo de Formacao, tornou-se visivel a capacidade de
comunicacdo e de apresentacdo dos dados recolhidos e do projecto a uma audiéncia que

incluiu enfermeiros e médicos.
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Foi uma constante o desenvolver de trabalho em equipa de enfermagem e
multidisciplinar , salientando a lideranca de equipas especializadas na prestacdo de cuidados e
elaboracéo do projecto.

A identificacdo das necessidades formativas foi desenvolvida ndo sé pela realizacdo de
uma Accéo de formacéo, mas também, pela negociacdo com o EC da USSCC da necessidade
de criar condi¢des para a formagéo especifica na area da Diabetes as Enf.2 envolvidas no
projecto, sugerindo a APDP como entidade formadora na promocdo do desenvolvimento
pessoal e profissional das enfermeiras do PSAIl e da USSCC (existindo um protocolo entre
instituicdes facilitador desta articulagdo). Destacam-se as necessidades, sentidas e

expressadas, de formacao em comunicacéo e gestdo da doenca cronica.

3. Avaliacédo

Foram definidos critérios de avaliacdo para cada um dos projectos.

3.1 — Indicadores de Avaliacdo para a Gestao de Materiais.

De forma a facilitar a avaliacdo da operacionalizacdo do projecto foram definidos os

seguintes indicadores:

- Registo informatizado dos consumos de cada area clinica, pelo Enf.° responséavel,

com niveis de stock definidos;

- Registo informatizado dos pedidos e consumos de toda a Unidade de Salde, quer ao

Armazém, quer a Farmacia, com niveis de stock definidos;

- Numero de pedidos extraordinérios;

- Reducéo dos stocks existentes na USSCC, adaptados ao consumo e a capacidade de

armazenamento;

- Reducéo de taxas de Artigos/pensos/farmacos que ultrapassam prazos de validade.

Como gestor das unidades de salude e coordenador da assisténcia em enfermagem, o
Enfermeiro Especialista, assume como seu o papel de determinagdo do material necessario a
consecucdo dos cuidados de enfermagem e de salde, bem como as suas especificacbes
técnicas, aspectos qualitativos e quantitativos.

O Enfermeiro deve saber o perfil de consumos de materiais da sua unidade, incluindo
material de consumo, medicamentos/farmacos e esterilizados (enviado e recebido da central
de esterilizacdo) e envolver-se no processo de compra, controle e avaliacdo com a finalidade

de garantir a qualidade e eficacia dos cuidados de enfermagem. Deve promover estratégias de
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sensibilizagdo dos outros profissionais (enfermeiros e outros) em relagdo ao uso
racional/optimizacdo de recursos (Tronchin et al., 2005, p. 169), e manter-se actualizado em
relacao a novos produtos e técnicas terapéuticas que exijam novos materiais.

Esta definido desde 1991, na Legislagédo Portuguesa (Carreira de Enfermagem, Area
de actuacdo da gestdo), o papel dos enfermeiros que desempenham fungbes de gestdo nos
servi¢cos ou unidades de saude (Artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 437/91):

“- h) Determinar os recursos materiais necesséarios para prestar cuidados de enfermagem;

- i) Participar nas comiss@es de escolha de material e equipamento para prestacéo de cuidados
na unidade;

- J) Conhecer os custos dos recursos utilizados na prestagdo de cuidados na unidade e
encontrar mecanismos que garantam a sua utilizagdo correcta e o controlo dos gastos
efectuados;

- 1) Participar na determinacéo de custos/beneficios no ambito dos cuidados de enfermagem.”

No Decreto-Lei n.° 188/2003 é reconhecida como funcdo da enfermagem a
responsabilidade na ‘utilizacdo optimizada dos recursos, com especial relevo para o controlo
dos consumos”.

E indiscutivel o papel do Enfermeiro Especialista, pelas suas competéncias gerais que
ao assumir a gestao das unidades de salde onde se inclui a gestdo dos materiais, como uma
conquista na esfera da tomada de decisao ao nivel técnico-administrativo inerente ao processo
de cuidar e gerir.

Embora o processo de centralizacdo da responsabilidade da gestdo do stocks nos
servicos de Armazém e Farmacia seja o caminho a seguir, o tempo de estagio bem como a sua
natureza profissionalizante em Enfermagem Comunitaria, exigiram uma limitacdo do ambito da
intervencdo a efectuar, considerando este projecto o inicio de um processo que devera e
podera sofrer ajustes que se verifiqguem necessérios, e tendo como sugestdo ultrapassar o
limite da USSCC para as outras US da SCML.

Segundo o EC da USSCC, este processo de extensdo da reestruturacdo da Gestéo de
Materiais esta neste momento em fase de alargamento as outras USSC, o que vem reforcar o
reconhecimento da utilidade do trabalho realizado e do “lastro” deixado na instituicdo.

De salientar as competéncias desenvolvidas de gestdo, a iniciativa e criatividade na
interpretacdo e resolugdo do problema identificado no contexto, de decisédo fundamentada,
tendo em conta as responsabilidades éticas e sociais do Enfermeiro Especialista. De
desenvolvimento de auto-formacdo e de incorporacdo na pratica de evidéncias validas e
relevantes para o problema levantado, bem como a identificacdo de necessidades formativas

dos enfermeiros e promocéo da mesma, dentro do &mbito do projecto.

3.2 — Indicadores de Avaliacdo para a Consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes.
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A producdo de dados de indicadores de salude é essencial para a tradugdo dos
beneficios em salde alcancados pela implementacao do projecto, deste modo e considerando

os instrumentos de registo criados e adaptados sera possivel avaliar ao final de um ano:

B N.° de utentes da Consulta Adulto Idoso da USSCC;
B N.° de utentes diabéticos e hipertensos da Consulta Adulto Idoso da USSCC;

B N.° de utentes diabéticos seguidos na Consulta de Enfermagem a pessoa com
Diabetes e familia, inserida no PSAI da USSCC.

Destes ultimos, importa destacar, os seguintes indicadores de salde:
B N.° de utentes que realizam auto-vigilancia e auto-controle da glicemia;
B N.° de utentes com HbAlc controlada (< ou = 6,5%);
B N.° de utentes que com valores de pressao arterial controlados (PA<140/80mmHg);
B N.° de utentes com Vacinac¢do Anti-tetanica actualizada;

B N.° de utentes com Vacinacao Anti-gripal actualizada.

Além destes indicadores, a avaliacdo serd feita pela consecucdo dos objectivos
terapéuticos definidos para a Consulta de Enfermagem a curto, médio e longo prazo,
anteriormente enunciados, e pela aquisicdo de competéncias de auto-cuidado nos utentes
envolvidos no projecto.

Nao foi possivel passar a implementacdo da consulta de Enfermagem por
contingéncias institucionais e tempo de estagio. Segundo o EC a Consulta de enfermagem a
pessoa com diabetes/familia ja foi autorizada pela Direccao de Enfermagem.

De salientar o zelo demonstrado, pela melhoria da qualidade dos Cuidados de
Enfermagem prestados ao e o desenvolvimento do trabalho em equipa, liderando o projecto e a
mudanca, no sentido da melhoria da oferta de Cuidados de Enfermagem, e de salde a pessoa
com Diabetes e familia. Além da promocao do desenvolvimento pessoal e profissional dos
enfermeiros da USSCC, pela consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
actuais, no sentido da afirmagé&o e autonomia da profissdo.

A abordagem da problematica identificada decorreu de forma sistematica e orientada
para um fim. A comunicacéo e apresentacéo do projecto tracado foi possivel a enfermeiros, e
médicos durante a Accdo de Formacgao realizada. Houve ainda a preocupacdo de mobilizar

recursos institucionais e comunitarios.
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PARTE Il = MODULO lIl: DIAGNOSTICO DE SITUACAO E PROJECTO DE INTERVENGAO
NA ECD DO CHLC, EPE.

O projecto dos Cuidados Continuados surgiu no Hospital de Sdo José (HSJ), no
Servico de Medicina 2.1(homens), sendo uma iniciativa da equipa do Servico com 0 objectivo
de melhorar a continuidade de Cuidados e aproximar o Hospital dos Centros de Salide da sua

area de abrangéncia, com o envio de fax com nota de alta dos doentes.

Em 2002 e de forma mais estruturada surge o Projecto “Hospital/Domicilio —
Continuidade de Cuidados” com o apoio e financiamento da Fundagao Calouste Gulbenkian,
concretizado entre 2004 e 2006, em conjunto com quatro Centros de Salde. ApOs a alta
hospitalar, e durante duas semanas era assegurado o apoio domiciliario pelos Cuidados
Continuados Hospitalares articulando-se com a rede de apoio comunitario e os Centros de
Saude.

Desde Novembro de 2004, o Projecto de Cuidados Continuados recebe cerca de seis a

oito referenciagdes por semana, dos Servicos de Medicina do HSJ.

Em 2007 os Cuidados Continuados passaram a ser um Servico totalmente assegurado
e financiado internamente, com extensdo a todos os Servicos de Medicina do HSJ. Este foi,
progressivamente, estendido a todos os servi¢os de internamento do hospital. Com a criagdo
do Centro Hospitalar de lisboa — Zona Central (CHL-ZC) e posteriormente o CHCL, EPE foram
estendidas as referenciacbes ao HSAC e ao HSM, e seus servi¢os de internamento. Mantendo-

se no entanto uma clara maioria de referenciagdes dos Servi¢cos de Medicina no geral.

A ECD tém assumido, desde entdo, um papel importante na promocgao da continuidade
de cuidados pds-alta, com os objectivos de: identificar precocemente os doentes em situacao
de fragilidade e com necessidades de continuidade de cuidados apds a alta hospitalar;
estabelecer vias de comunicagdo entre os profissionais do hospital e da comunidade, para a
continuidade de cuidados; capacitacdo e co-responsabilizacdo do doente/familia na prestagdo
dos cuidados.

A ECD é uma equipa multidisciplinar constituida por Médicos, Enfermeiros, Assistente

Social e Fisioterapeutas.

A Coordenacao da Equipa (ou Equipa Coordenadora) é assegurada por trés elementos
um médico, uma Enfermeira e uma Assistente Social. Tem como fun¢des a avaliacdo das
propostas de referenciacéo, identificacdo das necessidades, definicdo do plano de cuidados e
agendamento das visitas; gestdo dos recursos humanos e materiais; promoc¢do da formacéo
em equipa e articulagio com os Centros de Salde. E esta equipa que recebe as

referenciacbes dos servicos (via fax) nas 48H que antecedem a alta, avaliando as
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necessidades de cada caso e agendando uma primeira visita nas 24h apdés a alta. Existe ainda

uma Administradora Hospitalar que é responsavel pela gestao e organizacao da Equipa.

A prestacdo de cuidados aos doentes e familias/cuidadores informais tem sido
assegurada por trés médicos, quinze Enfermeiros e quatro Fisioterapeutas — Equipa

Prestadora. Existindo ainda a colaboragdo, quando necessério de uma Dietista do hospital.

Assim, a ECD tem como Missdo: Promover a continuidade de cuidados terapéuticos,
na fase imediata pGs alta hospitalar, no domicilio garantindo a seguranca do doente e familia,
sempre que a situacado clinica o justifique. Funcionando como uma rede de articula¢éo, entre
os Cuidados de Saude Diferenciados Hospitalares e os Cuidados de Saude Primarios nos
Centros de Saude (Gomes, et al., 2009).

Os seus valores sao:

» Dar continuidade aos cuidados iniciados no internamento e consolidar o respectivo

equilibrio clinico;
» Promover a reintegracdo do doente no seu meio familiar;
» Promover a melhoria das praticas do cuidar sob uma linha multidisciplinar;

» Promover, em articulagdo com a comunidade, a prestacdo individualizada e

humanizada de cuidados ao doente;

» Prevenir as situagfes de agravamento de dependéncia e de reinternamento.

Os seus objectivos incluem:

» Desenvolver educacdo para a saude junto dos doentes e cuidadores de modo a

promover e manter a autonomia em situacéo de doenca cronica ou dependéncia;

» Promover o envolvimento dos cuidadores, capacitando-os e co-responsabilizando-os
face ao processo de cuidados;

» Promover a melhoria das praticas através dos processos de articulagdo entre equipa

de cuidados domiciliarios do hospital e a equipa de cuidados de sadde primarios;

» Prevenir eficazmente os reinternamentos no hospital e o tempo de internamento
prolongado;

» Promover uma melhor gestdo das camas ao nivel do internamento.

A Equipa Prestadora de cuidados reavalia as necessidades de cada doente/familia em
contexto domiciliario, define o plano de cuidados e o agendamento/frequéncia das visitas,
realizando registos de evolugéo e de actividades realizadas. Monitoriza o estado de salude e
evolugcdo do doente, articulando os seus recursos internos de acordo com as necessidades

especificas de cada caso/situacao.

Este acompanhamento € em média durante cerca de quinze dias apés a alta hospitalar,

acabando por referenciar por sua vez o doente/familia ao CS da sua area de residéncia,
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através de uma folha de referenciacdo que é entregue ao doente e enviada (via fax) a equipa

de Cuidados Continuados, complementada com um telefonema para um enfermeiro da mesma.

Podem ser referenciados todos os doentes internados no CHLC, EPE, com previsdo de
alta para o domicilio aos quais se preveja necessidades de apoio.

Os doentes e familia sdo informados durante o internamento, sobre a existéncia e o
objectivo da ECD, obtendo o seu consentimento para a referenciacéo. E discutido e validado
pela equipa multidisciplinar do internamento, a necessidade de acompanhamento domiciliario
pos alta. H4A um contacto telefdnico, realizado pela Enfermeira Responsével pelo doente no
internamento com a EC da ECD, no sentido de fazer uma avaliagdo conjunta das necessidades

do doente.

Finalmente, o doente é referenciado em impresso préprio, enviado por fax, em conjunto
com as notas de alta médica e de enfermagem do internamento. A referenciagdo acontece nas
24 ou 48h gque antecedem a alta do servi¢o de internamento, respeitando os seguintes critérios
de inclusdo: situacdo de doenca crénica complexa; dependéncia nas Actividades de Vida
Diarias (AVD’s); doenca avancgada ou terminal, em parceria com a Equipa Intra-hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos; necessidade de continuidade de tratamentos; necessidade de
ensino a familia/cuidador informal; necessidade de follow-up apés cirurgia de ambulatério;
utentes referenciados a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), a

aguardar vaga em casa.

A primeira visita de ECD é realizada pelo Enfermeiro em que € apresentada a equipa e
a sua disponibilidade de atendimento telefonico, e séo reavaliadas as necessidades do doente
e familia/cuidador informal, em contexto domiciliario. Com base nesta primeira avaliagdo €
realizado o plano de cuidados e previsto agendamento das visitas.

A prestacéo de cuidados tem como ponto de partida as necessidades dos doentes e
familias, validados e contextualizados no seu ambiente natural — o domicilio. Baseando-se
numa perspectiva holistica do individuo, numa dindmica de intervencdo da equipa

multidisciplinar.

O apoio prestado aos doentes e familia/cuidador informal passa pela: validacdo e
manutencdo do cumprimento de terapéutica; realizacdo de tratamentos; realizacdo ou reforco
de ensinos relativos a diferentes AVD’s; Manutengao e reabilitacdo funcional; Ensino e treino
de cuidadores principais; Ensino e adaptacdo a situacdo de doencga crénica; Capacitagdo dos
cuidadores no cuidar (Empowerment).

As vantagens para o doente, do acompanhamento da ECD incluem: acompanhamento
imediato e promocao da articulagio e acompanhamento a médio e longo prazo, com a
articulagdo com os CSP; adequacdo do plano de cuidados as reais necessidades do
doente/familia, no seu contexto domiciliario e promocao da recuperagéo psicoldgica e funcional

do doente/familia.
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Por outro lado, a ECD projecta o hospital para a comunidade e promove a

comunicacao/articulagdo entre 0 mesmo e os CSP.

1. Objectivos Especificos

No mdédulo I, de acordo com o plano de estudos do curso e orientagdes do corpo
docente de Enfermagem Comunitaria da UCP, foram definidos os seguintes objectivos de
estagio:

» Conhecer o ambito da accéo e, populagéo alvo e o contexto organizacional e
geogréfico onde se insere a ECD do CHLC, EPE;
» ldentificar uma &rea de interven¢do necesséria, no ambito da Enfermagem

Comunitaria, na ECD do CHLC, EPE;

» Elaborar um projecto de intervencéo, de acordo com a necessidade identificada, na

ECD do CHLC, EPE.

2. Diagnéstico de Situacdo

Dados de 2009 da ECC, indicam que foram acompanhados 322 doentes, dos quais
165 mulheres e 157 homens; 37 em Cuidados Paliativos e 58 referenciados a RNCCI. De
referir que: 62% dos doentes acompanhados pela ECC sdo encaminhados para
acompanhamento no CS, seja para as Equipas de Cuidados Continuados, seja para vigilancia
de saude, 21% séo reinternados, 8% falecidos e 7% sdo encaminhados para a RNCCI. Nos
outros casos, estdo incluidos outros recursos comunitarios, como a SCML, que inclui apoios e

servicos na area do apoio social e saide.

Cerca de 70% das visitas domiciliarias realizadas pela ECC foram visitas de
Enfermagem.

A populacdo € maioritariamente envelhecida, 56% entre os 71 e os 90 anos. Em cerca
de 83% dos casos o principal cuidador é a familia, sendo em 12% dos casos amigos ou

vizinhos. Em 5% das situagfes, é exclusivamente assegurado por apoio social.

A escolha da area de intervencdo sobre parcerias entre o hospital e 0s recursos
comunitarios prende-se ndo s6 com interesses pessoais e profissionais, mas também com uma

necessidade sentida e expressada pela EC da ECD. Sendo que a articulacdo entre o servico e
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os CS da sua area de abrangéncia faz-se actualmente, pelas relagfes estabelecidas ao longo

de varios anos de trabalho em conjunto.

O Apoio Domiciliario € uma vertente importante do trabalho da SCML que inclui
ajudantes familiares, ajudas técnicas e/ou visitas de enfermagem, médicas ou de técnicos de

servico social, devendo por isso ser considerado como um recurso valido e a explorar.

< Reunides formais e informais com Enfermeiros e EC da ECD do CHLC, EPE

As reunides formais e informais com Enfermeiros e EC da ECD do CHLC, EPE, além
dos aspectos considerados nas actividades transversais do estagio (ja desenvolvido),
permitiram a partilha de experiéncia, conhecimentos e colheita de informagdes. Além de
favorecer a reflexa@o critica, nomeadamente acerca de:

- da importancia das parcerias comunitarias;

- da situagéo de fragilidade e crise em que as pessoas e familias se encontram
na transicdo para casa apés alta hospitalar, muitas vezes obrigadas a gerir uma
situacdo de dependéncia prolongada ou nova na familia;

- do problema de saude publica criado pelo “burnout do cuidador”.

< Realizacdo de Visitas Domiciliarias, na ECD do CHLC, EPE.

Foi possivel realizar visitas domiciliarias até ao final de Dezembro de 2010, o que

permitiu um melhor conhecimento do trabalho realizado pela ECD do CHLC, EPE, além da
reflexdo critica que levou a elaboracdo do projecto de parcerias comunitiarias de salde.

A visita domicilidria inclui a avaliacdo da situacao de doenca e familiar do contexto, seu
necessario planeamento e definicdo de um plano de cuidados com estabelecimento de
objectivos e metas a atingir, bem como a sua avaliacdo. Séo utilizados, nesta metodologia,
varias escalas e instrumentos de registo e avaliagdo que incluem: a Notacdo social da familia
(Graffar adaptado); indice de Barthel (que classifica o grau de dependéncia do doente na
realizacdo das AVD’s); a Escala de Braden (para avaliacdo do risco de Ulcera de presséo) e a
Folha de avaliacdo e tratamento de feridas; o guia de tratamentos e listagem da medicacéo
instituida (que permite o apoio na gestdo da medicacéo e verificagcdo do seu cumprimento junto
do doente e familia).

Foi ainda instituida uma folha de registo de acompanhamento telefénico do doente e
familia, tentando ultrapassar dificuldades sentidas pela equipa, de registo e avaliagdo deste
aspecto.

Verificou-se a importancia do trabalho desenvolvido pela ECD, nomeadamente, no
apoio emocional e esclarecimento de davidas, refor¢co de ensinos no sentido da capacitacdo do
doente e familia e da prevencédo do Burnout do cuidador.

A gestdo da medicacdo, reforco de ensinos de técnicas de higiene e conforto,
alimentacéo ou vigilancia do padrdo de eliminagdo, evitaram idas (desnecesséarias e com

custos associados) ao Servigo de Urgéncia e eventuais reinternamentos.
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Uma visdo critica, assim como a mobilizacdo de experiéncias e conhecimentos
anteriores - facilitada pelo crescimento pessoal e profissional obtido nos médulos | e 1l do
estagio, permitiu identificar as USSC como um recurso comunitario a explorar no ambito das

parcerias comunitarias da area de abrangéncia da ECD.

As visitas domicilidrias constituem, de acordo com varios autores, um momento
privilegiado na recolha de informag8es nos contextos reais de vida das pessoas - fundamental
no acompanhamento de situagbes de grande complexidade como no caso das doencas
cronicas ou incapacitantes. Os profissionais de salde saem do seu ambiente natural (as
instituicdes de saude), para o ambiente das pessoas que precisam de cuidados de saulde,
tornando-se evidente a importancia das competéncias de comunicagéo e relacionais para o
estabelecimento de uma relacéo de ajuda e confian¢a, com o doente e familia,.

O enfermeiro especialista devera ter conhecimentos no sentido da colheita informacéo
acerca do suporte familiar, da rede de apoio social existente, das condicdes habitacionais e
sociais do ambiente em que o individuo e familia se inserem. De salientar uma reflexdo sobre
a problemética do stress/burnout do cuidador informal, um problema de salde publica que
deverd ser uma preocupagdo do enfermeiro especialista, no sentido da sua prevencdo e
antecipacdo. Verificando-se necessérias estratégias para a sua prevencdo como: 0 apoio
emocional a familia/cuidador, realizacdo e reforco de ensinos incentivando a capacitacdo
(Empowerment) dos doentes e familia e na informacdo e mobilizacdo de recursos e resposta
comunitarias, como por exemplo a RNCCI.

Para a sua realizacdo é necessério ter em conta o planeamento das intervencdes de
enfermagem (plano de cuidados),o seu registo e reavaliagdo constante, além da avaliacdo dos
resultados alcancados. De forma a conseguir responder as necessidades e expectativas das

pessoas e familias pelas quais somos profissionalmente responsaveis.

Destacam-se ainda as seguintes actividades, consideradas como uma oportunidade de
aprendizagem aproveitada: a observacdo e colaboracdo no processo de referenciacdo a
RNCCI — possivel pela acumulacdo de fun¢gBes da EC da ECD também na Equipa de Gestéo
de altas hospitalar; e a colaboragcdo na recolha e tratamento de dados para elaboracéo do
relatério da actividade assistencial da ECD no ano 2010.

3. Projecto de Intervencdo de Parcerias na transicdo hospital-casa.

Segundo Meleis, na sua Teoria da Transicdo em Enfermagem (referida por Petronilho,
2007), os enfermeiros tém como missdo ajudar as pessoas a gerir as transicdes ao longo do

seu ciclo de vida, sendo as transic6es definidas como os processos e resultados de uma

56



PARTE Ill — M&dulo 1lI: Diagnéstico de Situacéo e Projecto de Intervencao na ECD do CHLC

interaccdo entre a pessoa e 0 ambiente. As transi¢cbes sdo referidas por Petronilho (2007,
p.30), como momentos da vida das pessoas e familias que podem ser previsiveis, como a
evolucdo de uma doenca crénica, ou inesperados, com uma doenca subita causadora de
dependéncia de um membro da familia, o que leva ao recurso a sua capacidade auto-
organizativa e o recurso as suas fontes de suporte, como forma de resolver os problemas
decorrentes da transicdo. O mesmo autor diz-nos que 0s processos de transicdo podem ser
influenciados positivamente pelas condi¢cdes sociais e da comunidade, e pelo apoio de
familiares ou pessoas significativas; e negativamente por uma rede de suporte insuficiente e/ou
informacé&o inadequada.

O efeito significativo dos cuidados de enfermagem domiciliarios, na qualidade de vida
dos idosos dependentes e familiares/cuidadores, que vivem experiéncias de transicdo é

confirmado pelos trabalhos de investigacdo de Meleis (Petronilho, 2007, p.31).

De acordo com varios autores a entrada em casa de um membro da familia com
doenca crdnica ou dependente, é muitas vezes sentida como uma desafio ou mesmo ameaca,
gue podera ser gerador de uma crise.

Outra abordagem a ter em conta serd a de Hoff (2001), esta autora desenvolveu um
modelo com uma perspectiva pensada e estruturada de forma global e multidisciplinar, para as
situacbes de crise — Modelo de intervencdo na crise. Segundo esta autora, as situacbes
emocionalmente destabilizadoras para o sujeito podem ser de origem situacional (entre outras),
como um estado de doenca terminal ou incapacitante. Esta abordagem esta direccionada para
a resolucdo da crise e tem em conta aspectos como a avaliagdo da situacdo que € levada a
cabo com a pessoa e outros elementos significativos da sua rede social. Por outro lado, os

recursos sociais e comunitarios sao considerados relevantes para a sua avaliacéo.

No ambito da promocédo da saude (SQUIRE 2005, p. 204-205), o conceito de parceria
pressupdem a “partilha de ideias, conhecimentos e capacidades com outros” “respeitar as
perspectivas das outras pessoas, analisar as nossas atitudes face aos cuidados sociais e de
salde e chegar a consensos e a decisdes conjuntas acerca das actividades e programas de
promogdo da saude”. Segundo Cerqueira et tal. (citados por Carvalho, 2002), € uma
negociagdo entre duas ou mais partes, utilizando as capacidades de cada uma delas, visando
um resultado vantajoso, no interesse do grupo social. Para Zay & Gonnin-Bolo, citados por

Gomes (2002, p. 66), € um compromisso numa acc¢ao negociada.

Segundo varios autores, as parcerias comunitarias sdo uma forma de coordenar
respostas para a resolucdo de problemas sociais complexos. Estas devem ser orientada para a
intervencdo comunitaria a longo prazo, através de um trabalho colaborativo, partilhando
recursos e coordenando servicos para objectivos e beneficios comuns — neste caso o suporte e
Empowerment do doente/familia em situagcdo complexa e cronica de doenca com alta

hospitalar.

Ornelas e Moniz (p.154, citando varios autores) dizem-nos que as parcerias mais

eficazes, que promovem a mudanca, Sdo as que cumprem critérios de: abrangéncia numa
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perspectiva holistica do problema e sua complexidade; flexibilidade adaptada ao contexto e
suas prioridades; promogéo da ligacdo a comunidade, com a participacdo dos varios parceiros
comunitarios; Empowerment comunitario; diversidade comunitaria reflectida; gestdo da
divergéncia e do conflito, no sentido do consenso; orientagdo para resultados — objectivos
claros e mensuraveis; desenvolvimento de sistemas de avalia¢cdo e comunicacao eficazes.

De acordo as necessidades identificadas, foi elaborado um projecto Parcerias na

transicao hospital-domicilio (Anexo 19).

3.1.— Objectivos gerais e especificos.

Para o projecto de parcerias, foram tracados os seguintes objectivos gerais e especificos:
Objectivos Gerais:

B Intervir no ambito da Enfermagem Comunitaria, para a assisténcia ao doente crénico
e/ou dependente na fase imediata p6s alta, de forma a potencializar a articulagdo com
0S recursos comunitdrios de salde, no sentido da autonomia e capacitacdo

(Empowerment) familiar ou do nucleo doente/familia (cuidador(es) informais).

B Estabelecer parcerias entre os Cuidados de Saude Diferenciados — ECD do Hospital
(CHLC,EPE) e os Cuidados de Saude Primarios — Centros de Salde e Unidades de

Saude locais.
Obijectivos Especificos:

- Dar a conhecer a ECD do CHLC, EPE, a sua missdo objectivos e actividades aos
potenciais parceiros deste projecto — CS X e USSC;

- Conhecer a Equipa de Apoio Domiciliario do CS X;

- Conhecer a Equipa de Apoio Domiciliario da USSC;

- Estabelecer parceria entre a ECD do CHLC, EPE e a Equipa de Apoio Domiciliario do
CS X, nomeadamente com canais de comunicacdo privilegiados com Enfermeiro(s) de
referéncia;

- Estabelecer parceria entre a ECD do CHLC, EPE e a Equipa de Apoio Domiciliario da

USSC, através de canais de comunicac¢ao privilegiados com Enfermeiro(s) de referéncia.

Como Estratégia, pretende-se estabelecer vias de comunicagdo eficazes entre os
profissionais do hospital e da comunidade, de forma a garantir a continuidade de cuidados
apo6s a alta do doente. O que sO é possivel, pela rede intra-hospitalar ja estabelecida com os
servicos do CHLC, EPE e a ECD (em que se faz uma identificacdo precoce dos doentes em

situacédo de fragilidade e com necessidades de cuidados, apés alta hospitalar). Tornando entéo
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possivel um trabalho de capacitacdo (Empowerment) e co-responsabilizacdo com o
doente/familia na prestacao de cuidados.

A escolha do CS e da USSC a incluir no projecto teve como base: para a escolha do
CS uma sugestao da EC da ECD por uma relagéo privilegiada de trabalho com o Enf.° Chefe
do CS X e pela experiéncia do proprio em parcerias, 0 que podera ser uma mais-valia no
desenvolver do projecto; no caso da USSC pretende-se aproveitar uma relacdo privilegiada
apos a realizac@o do médulo | e 1l do estagio. O recurso comunitario das USSC é por vezes,
esquecido na referenciacdo da ECD, optando-se pela referenciagdo para o CS da area de
residéncia, no entanto, estes doentes tém muitas vezes j& um apoio estruturado da SCML que
pode incluir ajudas técnicas, apoio na alimentacdo, fornecimento de medicacao, produtos de
incontinéncia, todos estes apoios pressupdem o cumprimento de vigilancia de saide na US ou

no domicilio pela equipa médica e de enfermagem do Apoio Domiciliario da US.

A populacéo-alvo deste projecto engloba todos os doentes referenciados a ECD do
CHLC, EPE. Em particular, os doentes que se incluam na area de abrangéncia do CS X e da
USSC da SCML.

A operacionalizagdo deste projecto pretende-se que decorra num periodo de trés
meses, desde a sua data de inicio.

3.2. — Actividades e recursos:

= Contacto e reuniao com o Enf° Chefe do CS X e EC da USSC, no sentido de

apresentar formalmente a ECD e o projecto de parceria.

= Accdo de Formacdo aos Enfermeiros da Equipa de Cuidados Continuados CS X e do

Apoio Domiciliario da USSC, para apresentacéo do projecto.

» Reunido para definicdo do ambito da parceria com estabelecimento de elementos de
referéncia em cada equipa — ECD do CHLC, EPE, Equipa de Cuidados Continuados
CS X e Apoio Domiciliario da USSC.

Para a concretizacdo deste projecto prevé-se a realizacdo de reunifes e apresentacdes
formais das equipas envolvidas na parceria, de forma a estabelecer objectivos em comum e
optimizar a comunicacédo bilateral. Para isso, foi prevista a criagdo de documentos de
articulacéo que serdo enviados via internet, directamente para uma morada electronica de cada
elemento de referéncia, de preferéncia institucional.

No sentido de garantir a continuidade de cuidados, e para ultrapassar o problema

identificado, foram criados instrumentos de registo, para articulagdo entre parceiros:
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e Folha de referenciacdo para o CS X — Equipa de Cuidados Continuados/USSC — Apoio
Domiciliario (Anexo 20).

Nao se prevé necessidade de recorrer a recursos extra para a concretizacdo do
projecto. Sendo os recursos humanos os Enfermeiros da ECD e das Equipas de Cuidados
Continuados do CS X e Apoio Domiciliario da USSC; e os recursos materiais (telefone, fax,

material informético) - ja existentes.

Considerando esta como uma oportunidade para melhorar a articulagao entre a ECD e
o Servico de Urgéncia onde trabalho, foi criado (adicionalmente) um instrumento de registo
para comunicacéo bilateral. De acordo com o sentido por mim, enquanto Enfermeira do Servico
de Urgéncia, e confirmado com a EC da ECD. Foi possivel verificar na actividade assistencial,
a deslocagdo a casa de utentes que estavam internados ou em observagdo no Servigo de
Urgéncia, por ndo haver uma informacéo atempada, o que implica custos que podem e devem
ser evitados, justificando esta intervencéo.

e Comunicacao de ida & Urgéncia ou Reinternamento — bilateral (Anexo 21).

4. Avaliacéo

Foram igualmente definidos os seguintes indicadores, para avaliacdo ao final de um

ano do inicio da operacionaliza¢éo do projecto:

B N.° de utentes referenciados ao CS X (para visita domicilidria ou para vigilancia de
saude, ou seja, total de doentes referenciados);

B N.° de utentes referenciados a USSC (para visita domiciliaria ou para vigilancia de
saude, ou seja, total de doentes referenciados);

B Dias de necessidade de acompanhamento imediato pos alta pela ECD;

B N.° de doentes com necessidade de acompanhamento por ECD no CS X, e Apoio
Domiciliario da USSC.

B N.° de doentes referenciados para CS X e USSC, para vigilancia de saude;

B N.° de utentes que recorrem ao Servico de Urgéncia do CHLC, EPE durante o

acompanhamento pela ECD;

N.° de utentes que recorrem ao Servigo de Urgéncia do CHLC, EPE nos 3 e 6 meses,

apos alta da ECD;

60



PARTE Ill — M&dulo 1lI: Diagnéstico de Situacéo e Projecto de Intervencao na ECD do CHLC

B N. de reinternamentos de utentes acompanhados, pela ECD.

Para Diniz (2007), o conceito de parceria tem sido apropriado pelos enfermeiros de
forma pertinente, tendo em conta os aspectos inerentes ao conceito como: a partilha, os
objectivos comuns, a interactividade a sinergia e a comunicacdo eficaz. Sendo um conceito
transdisciplinar, parece fazer sentido uma parceria enfermeiro-doente e familia. No entanto,
teremos que constituir entre os profissionais uma rede de suporte a este doente e familia que
sai do hospital para o domicilio numa situacdo de crise, com necessidades de adaptacfes
profundas na estruturacdo da sua vida. Justificando a pertinéncia de uma parceria entre
profissionais do hospital e dos CS ou USSC, de forma a apoiar o doente/familia nesta
transicao.

Por contingéncias internas do CHLC, EPE, a actividade assistencial (visitas
domiciliarias) foi suspensa no inicio de Janeiro de 2011, aguardando-se decisdo superior para
o futuro da ECD. Por este motivo, ndo foi possivel passar para a fase de implementacéo do
projecto.
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Relatério de estagio — Um percurso da comunidade para o hospital

5. Conclusédo

A minha experiéncia profissional de nove anos como enfermeira de um contexto
hospitalar (CSD), num Servico de Urgéncia de um Hospital Central, bem como outras
experiéncias de trabalho em acumulagbes de fungdes num Centro de Saude (CSP),
influenciaram a escolha desta area de especializacéo, por ter sido sempre (desde a formacéao
profissional inicial) uma area que me despertou um interesse particular. Por outro lado, levou-
me a uma reflexdo sobre a barreira por vezes gigantesca que se ergue entre o hospital e os
outros recursos comunitarios. Acredito que o hospital tem um longo caminho a percorrer, no
sentido da sua abertura para a comunidade e articulagdo com parceiros comunitarios.

O crescimento profissional e experiéncia recente em contacto com a SCML
despertaram reflex@o e analise critica da realidade em que varios utentes da area de influéncia
do hospital utilizam os seus servigos ndo s6 para um apoio a caréncias econémicas existentes,
mas que é sobretudo ai que fazem a sua vigilancia de salde, muitas vezes com uma
frequéncia trimestral de consultas médicas e de enfermagem. De salientar, também, a
oportunidade de realizar parte do estagio em contexto profissional, com o conhecimento mais
aprofundado do trabalho realizado pela ECD do CHLC, EPE, que projecta o hospital para a
comunidade.

No médulo I, foi realizado o diagnéstico de situagdo na USSCC, tendo sido
identificadas duas areas problematicas, passiveis de intervencdo: a Gestdo de Materiais
provenientes da farmacia e do armazém, e gestdo da Diabetes — Empowerment. Foi ainda
elaborado um projecto de reestruturacdo da gestdo de materiais da US, de acordo com
necessidades institucionais.

No mddulo Il, foi entdo terminado o diagndstico de situacao em relacdo ao PSAI, tendo-
se desenvolvido um projecto para a criacdo e estruturagdo da Consulta de Enfermagem a
pessoa com Diabetes — no sentido de uma melhoria da oferta de cuidados de enfermagem e de
salde a populacédo e igualmente no sentido da autonomia e afirmacéo da profissao.

No maédulo Ill, foi diagnosticada a necessidade de estabelecimento de parcerias entre a
ECD do CHLC, EPE e os recursos comunitarios, tendo incidido sobre a articulagdo com um CS
da éarea de abrangéncia do hospital e uma USSC — no sentido de unir esfor¢os e recursos de
forma a tornar a transi¢do hospital-casa um processo facilitado e apoiado, envolvendo desde
logo o doente e familia.

No entanto, foram surgindo ao longo do estagio algumas dificuldades e
constrangimentos, tanto na USSCC como na ECD, que condicionaram alguns ajustes nos
projectos, nomeadamente:

- condicionantes de tempo, impostos pela instituicdo, levaram a apresentacdo do projecto de
Gestdo de Materiais ainda no médulo |, o que prolongou o Diagndstico de Situacdo na area da

Diabetes para o modulo l;
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- a autorizacdo para o inicio da Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes, nao foi
possivel antes do final do tempo previsto para o estagio, apesar do planeamento ja efectuado e
dos instrumentos de registo prontos. De referir que, no entanto, a autorizacdo para o inicio da
consulta ja foi conseguido, junto da Direccao de Enfermagem - pelo reconhecimento da sua
importancia pelos enfermeiros e médicos da US.

- A actividade assistencial da ECD do CHLC, EPE foi suspensa no final de Dezembro de 2010,
por contingéncias de financiamento a nivel institucional, e por ordem do CA, comprometendo a
operacionalizacao do Projecto de Parcerias a estabelecer.

Na gestdo, conseguiu-se responder as necessidades expressadas e diagnosticadas.
Respondendo a obrigac8es éticas e de cidadania, bem como desenvolvendo competéncias de
Enfermeiro Especialista, nomeadamente de gestdo e lideranca de equipas e processos de
mudancga, bem como o recurso e mobilizacdo de conhecimentos tendo por base a experiéncia
profissional e de vida, bem como orientacdes técnicas especializadas.

De salientar em relacdo a gestdo de materiais que o trabalho realizado, deixa o
caminho facilitado para os gestores, nomeadamente o EC, rentabilizar os recursos e diminuir o
desperdicio. Bem como, o envolvimento da equipa de Enfermagem, delegando
responsabilidades de previsdo, gestdo e registo de gastos de materiais nos enfermeiros de
cada programa da US - deixando o EC com maior disponibilidade para investir noutras areas.

O processo de extensado da reestruturacao da gestao de materiais estd neste momento
em fase de alargamento as outras USSC, o que vem refor¢ar o reconhecimento da utilidade do
trabalho realizado e do “lastro” deixado na instituicao pelas sugestdes efectuadas.

Os enfermeiros estdo estrategicamente colocados no seio da equipa multidisciplinar,
como elementos privilegiados no acompanhamento & pessoa diabética e familia em todo o seu
processo terapéutico. Torna-se clara a importancia de cada vez melhor dirigir e aperfeigoar a
abordagem do enfermeiro aos doentes diabéticos seguidos em consulta de enfermagem — de
inequivoca importancia e relevancia para o controlo desta pandemia.

Foi possivel abordar uma problemética complexa de forma sistematica e criativa,
liderando equipas e conseguindo envolver e motivar os enfermeiros no processo de criacdo da
Consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes. A recolha de dados e sua apresentacdo
traduziram um discurso fundamentado e analise critica sobre aspectos relevantes em saude
publica. Foram identificadas necessidades de formacéo, e sugerida a sua resolugdo — através
do protocolo de formacgéo existente entre a SCML e a APDP.

A consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes e familia esta em vias de
operacionalizacdo pelas Enfermeiras do PSAI da USSCC, aguardando autoriza¢do institucional
para o seu inicio, da Direc¢do de Enfermagem. Fica a sugestdo desta consulta ser replicada
nas outras USSC, bem como ser estendida ao Apoio Domiciliario.

O conceito de parcerias é actual, responde as necessidades identificadas da ECD, no
sentido de mobilizar recursos e articular-se de forma eficaz com os CS e as USSC - recursos
comunitarios de saude. Fazendo todo o sentido, neste percurso desenvolvido, da comunidade

para o hospital, ser explorado no sentido da intervencdo em Enfermagem Comunitaria.
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Na prestacéo directa de cuidados aos utentes, no PSAI da SCML e na ECD do CHLC,
EPE, evidenciaram-se competéncias relacionais e de comunicacdo no respeito pelo outro e
pela sua capacidade participar nas decisdes que envolvem a sua vida. Além de um sentido de
responsabilidade profissional e visao critica dos contextos e necessidades.

Como sugestdes de mudanca para o futuro inclui-se (além das sugestdes efectuadas
ao longo deste trabalho) a continua alimentagdo das bases de dados criadas na USSCC, e
informatizac&@o do registo das validades dos materiais bem como dos registos da Consulta de
Enfermagem. Para, deste modo, facilitar um melhor conhecimento da populacdo e das
situacbes, e consequentemente uma intervencdo mais efectiva junto da mesma; um melhor
controlo das validades do material prevenindo o desperdicio e promovendo a redestribuicdo
atempada dos materiais onde estes sao precisos.

Com os dados recolhidos sobre a populacdo do PSAI, dada a relevancia de pessoas
com o diagndstico de HTA encontradas sugere-se a criagdo de uma Consulta de Enfermagem
dirigida a pessoa com hiperteséo arterial (doencas cardiovasculares) e familia, que podera ser
igualmente replicada nas outras USSC, tal como sugerido para a Consulta de Enfermagem a
pessoa com diabetes e familia.

Na ECD do CHLC, EPE, fica a sugestdo de estender a parceria a todos os CS e a
todas as USSC, da sua area de abrangéncia; bem como a criacdo de uma folha de articulacédo
com o Servico de Urgéncia do hospital de forma a ultrapassar as dificuldades sentidas de
perda de informacdo acerca do doente, familia e contexto social e agilizar respostas
adequadas a cada situacao particular.

De acordo com as etapas do processo de planeamento em salde (Imperatori e
Giraldes, 1982), pretende-se realizar nesta Ultima parte do relatério a avaliagdo do trabalho
desenvolvido ao longo do estagio.

Importa referir alguns aspectos mais relevantes da aprendizagem ao longo do estagio:

v/ aintroducdo de um projecto extra na area da gestdo de materiais, e apesar do esforgco
acrescido que exigiu, constituiu-se como uma clara mais valia de aprendizagem numa
area em que nao existia experiéncia profissional anterior;

v' a oportunidade de prestacdo de cuidados num contexto domiciliario, que se revelou
enriquecedor para o desenvolvimento pessoal e profissional, e diferente da experiéncia
profissional anterior;

v/ a abordagem de tematicas e situagGes de grande complexidade como a pessoa com
diabetes e a articulagdo da assisténcia domicilidria na fase pés alta, com
desenvolvimento de competéncias e capacidades no ambito da enfermagem e dos
CSP.

v' a utilizagdo do portfolio que se constituiu como um intrumento importante no

desenvolver dos projectos, e essencial na elaboracéo deste relatério.

Numa apreciagdo global do trabalho desenvolvido, podem-se destacar os objectivos

alcancados tanto a nivel de cada um dos mddulos de estagio, como em cada um dos projectos
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— salvo as condicionantes que, na generalidade, limitaram a sua operacionalizacdo por
contingéncias de tempo que se prendem com a duracao do estagio e as decisdes institucionais
(acima referidas). Apesar das limitacbes encontradas, julgo ter-se conseguido a construcéo de
uma metodologia de trabalho cientifico rigorosa, que permitiu criar respostas e desenvolver
esforcos no sentido de ultrapassar as necessidades identificadas em cada um dos locais de
estagio, dando um contributo importante para a melhoria da qualidade, equidade e eficiéncia
dos cuidados prestados.

Espero igualmente, ter-se conseguido responder as expectativas de todos os que
contribuiram e apoiaram os projectos desenvolvidos, em particular, as pessoas a quem 0S
mesmos se dirigem.

Destaco o desenvolvimento pessoal ao longo do curso e do estédgio, para além do
desenvolvimento profissional e zelo pelos Cuidados de Enfermagem, tendo em conta a
responsabilidade profissional de integrar uma estratégia de cooperagcdo interpessoal,
interprofissional e interinstitucional.

Termino entéo este trabalho, com o sentimento de dever cumprido por ora, mas ciente
da responsabilidade de como futura enfermeira especialista continuar a caminhada profissional,
no sentido da melhorar a oferta de Cuidados de Enfermagem para as pessoas, familias e
comunidades.
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ANEXO 1 — Cronogramas dos Projectos de estagio
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CRONOGRAMA MODULO | E Il - PROJECTO DE GESTAO DE MATERIAIS DA USSCC

Actividades

Pesquisa Bibliografica

Recolha de dados
(observacédo
armazenamento e
controlo de validades)

Reunides com
Enfermeiros e EC.

Realizag&o de inventéario
de produtos que podem,
ser requisitados ao
Armazém e Farméacia.

Setembro

Outubro

Novembro

Analise documental dos
pedidos de material ao
Armazém e Farmacia
por um periodo de 6
Meses.

Defini¢cao de niveis de
stock dos artigos e
previséo dos
consumos/materiais
necessarios para a
USSCC.

Criacao de instrumentos
de registo em papel e
informéaticos.

Planeamento,
desenvolvimento e
avaliacdo de accao de
formacao a enfermeiros.




CRONOGRAMA MODULO | E Il - PROJECTO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM A PESSOA COM DIABETES

Actividades Abril Setembro Outubro Novembro

e Pesquisa Bibliografica

e Recolha de dados —
Diagnostico de situagdo

e Reunides com
Enfermeiros e EC.

e Promocéao de criagédo de
base de dados da
populacao diabética e
hipertensa do PSAI.

e Realizacao de pré-
consultas e consultas de
Enfermagem no contexto
do PSAI da USSCC, de
acordo com a sua
organizacao.

e Elaboracao de
instrumentos de colheita
de dados e registo
especificos

e Elaboracdo de um
Manual/Guia para a CE
a pessoa com Diabetes.

e Planeamento,
desenvolvimento e
avaliacdo de accao de
formacao a enfermeiros
— Apresentacao do
Projecto




CRONOGRAMA DO MODULO 11l DO ESTAGIO

Projecto: A Transi¢cdo Hospital-Domicilio, Parcerias (entre o hospital, o doente/familia e os

recursos na comunidade).

Actividades Novembro 2010 Dezembro 2010 Janeiro 2011

e Pesquisa Bibliografica e
recolha de dados.

e Realizacéo de visitas
domiciliarias.

e Reunides com
enfermeiros e Enf.°
Responsavel ECC.

e Elaboracao do Projecto

de Intervencéao..







ANEXO 2 — Revisao Bibliografica sobre Gestao de Materiais
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1 — Gestdo de Materiais

O gasto com os recursos materiais representa uma parcela importante do orcamento
das organiza¢gbes. Assim como, a sua gestdo consome tempo aos técnicos e recursos
financeiros — estudo realizado por CASTILHO et al. 2001*. Deste modo, o objectivo da gestéo
de materiais (idéntico em todos o tipo de organizacBes) serd disponibilizar os recursos
necessarios a produg¢do com qualidade, na quantidade e tempo certos e ao menor custo
(NETO e FILHO, 1998°).

No caso especifico das instituicdes de salde, sendo o seu alvo a prestacdo de
cuidados de saude, ndo podem sofrer falhas ou interrupgbes devido a falta de material
necessario ou a qualidade insuficiente do mesmo.

A gestdo ou administracdo de materiais envolve os fluxos de materiais desde a
programagcéo, compra, recepg¢do, armazenamento (aprovisionamento) e a sua movimentacao
incluindo o transporte interno. Sendo o conceito de logistica, afecto ao armazenamento nos
servicos/unidades produtivas (de prestacdo de cuidados), a criacdo/gestdo de stocks e
distribuicBo externa até ao cliente — ndo incluindo a programacdo e as compras
(CHIAVENATO, 1991).

Segundo alguns autores mais recentes (ROSA et al., 2001°) o termo administragéo ou
gestdo de materiais é usado de uma forma mais ampla envolvendo todo o processo desde o
planeamento, implementacdo e controlo de fluxo de materiais, stocks, produtos (semi-
acabados e acabados), desde a origem até ao consumo para responder a necessidades de

saude do utente.

Considera-se que materiais sao produtos que podem ser armazenados, distribuidos e
consumidos para a producdo de servicos. Sendo a gestdo ou administracdo de recursos
materiais como a totalidade dos fluxos de materiais de uma organizacdo de saude, como um
processo de programacéao que engloba:

» Padronizagéo - indispensavel classificacdo, devido a variedade de produtos com a
mesma indicacéo e finalidade, permitindo a reducéo de itens, controlo e desperdicio;

» Especificacdo - descricdo do material e suas caracteristicas, de forma a fazer a ligacdo
entre as &reas técnica e administrativa (uniformizacéo da linguagem);

» Previsao - determina as quantidades a serem requisitadas de acordo com o perfil de
consumo de cada unidade.

Este processo de programacdo deve preceder a compra, seguindo-se a recepcéo,

armazenamento, distribuicdo e controle (etapas de gestdo da cadeia logistica) — de adequacéo

* Citado por CASTILHO e GONGCALVES, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 158)
* Citado por CASTILHO e GONGALVES, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 158)
¢ Citado por CASTILHO e GONGCALVES, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 159)



e ajuste as necessidades que podem variar e de acordo com critérios de qualidade e

gquantidade.

PROGRAMAGAO

COMPRA

DISTRIBUICAO
E CONTROLE

- Padronizagio
- Classificagio

Controle de qualidade
Licitagio

> RECEPCAO ARMAZENAMENTO

- Especificagio

- Previsao
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Figura | — Fluxo das principais actividades da gestao da cadeia
logistica

Fonte: CASTILHO e GONCALVES, 2005 - in “Gerenciamento
em Enfermagem” (p. 159).

Segundo os autores’, os responsaveis pela gestdo de recursos matérias dentro das
instituicdes de saude, inserem-se na &rea administrativa da estrutura organizacional, sector de
compras e aprovisionamento, onde o pessoal geralmente ndo é da area da salide. Mas, devido
a complexidade e diversidade dos materiais utilizados, torna-se indispenséavel a participacdo de
varios intervenientes no processo de gestdo de materiais, nomeadamente a enfermagem, a
farmécia, o laboratério, o aprovisionamento, entre outras, como assessores da area
administrativa nos aspectos técnicos e contextualizagdes locais especificas.

Devido ao contexto em que se inserem o0s enfermeiros, nomeadamente 0s
especialistas - uma unidade ou servico de saude (produtivo), de prestacdo de cuidados, vou

debrugar-me sobre a gestéo de stocks e sua distribui¢do e controle.

1.1 — Gestéao de stocks

A gestéo de stocks inclui: o controlo ou gestdo administrativa e contabilistica dos stocks
(inventario permanente); a gestéo fisica dos materiais (localizagdo e armazém) que procura
uma movimentagédo facil, segura e econdmica; e a gestdo econdmica (REIS, 2008, p. 21). A
gestdo econdmica define-se como um conjunto de operacdes que permitem, apds conhecer a
evolucao dos stocks, fazer previsdes e tomar decisdes acerca das encomendas de materiais.

Assegurando a qualidade do servi¢o, sem nunca esquecer o controlo do seu custo ao minimo.

Stock pode ser definido como: “o conjunto de unidades de cada artigo que constitui

determinada reserva, aguardando satisfazer uma futura necessidade de consumo’- (REIS,

7 CASTILHO e GONGCALVES, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 159)



2008, p. 23). Em gestao de stocks, o consumo refere-se a saida de unidades de um artigo do

armazém (ou a sua utilizagéo final).

Em primeiro lugar devem identificar-se os artigos existentes em stock, através de um
conjunto de termos que definem com precisé@o os artigos utilizados, que devem ser registados e
ordenados segundo critérios adequados. Esta identificacdo (ou nomenclatura) inclui a
designacdo do produto associado a um cédigo (numérico ou alfanumérico), e deve ser
desenvolvida do geral para o particular/do global para o especifico.

A funcgado do stock, e sua principal vantagem, consiste em constituir uma reserva que
permite ter material disponivel para uso entre o seu local de consumo e o fornecimento. E (til
porque previne a escassez, e as falhas que poderdo ocorrer nos diferentes ritmos de

necessidades de compra e de producéo, nas varias fases de produc¢édo e de consumo.

A nivel central das organizacbes é vantajoso, porque permite planear as compras de
forma a conseguir um melhor preco nos fornecedores, nomeadamente através da especulacédo
de oportunidades de mercado (comprando em grande quantidade com consequentes reducdes
de preco) e evitando as compras frequentes e em pequenas quantidades.

Apesar das suas vantagens, torna-se necessario referir que a constituicao e existéncia
de stocks tém custos associados que incluem os custos de compra/aquisi¢do, realizacdo da
encomenda e armazenagem — que no seu conjunto se traduzem no custo total de
aprovisionamento. Tendo em conta que, o stock representa capital investido e imobilizado com
efeitos sobre liquidez e rentabilidade (S&, 2004)°.

Os stocks podem ser classificados em (Reis, 2008, p. 25):

Stock normal — conjunto de todos os artigos consumidos independentemente do seu consumo;
Stock de seguranca (ou proteccao) — parte do stock global destinado a prevenir rupturas de
material que poderdo ser causadas por aumentos bruscos de consumo inesperado, aumento
do prazo de entrega em relacao ao previsto, deterioracdo, roubo, e outros imprevistos;
Stock afectado — parte do stock global que se encontra destinado a fins especificos (exemplo:
produto que esta a escassear e é fundamental para determinada area podera ser reservado
uma parte do stock normal que se retira fisicamente do armazém)
Stock global — totalidade de determinado artigo num determinado momento, ou seja, a soma do
stock normal, de seguranca e afectado para cada artigo.

Pode ainda ser definido, segundo o0 mesmo autor: o valor maximo do stock normal em
determinado periodo de tempo - stock maximo; o valor minimo atingido pelo stock normal em
determinado periodo de tempo - stock minimo, Gtil quando se pretende garantir a existéncia de

uma quantidade minima de determinado artigo/produto; o valor médio das existéncias em

® Citado por GONGALVES e FERNANDES, 2006 — in Revista Portuguesa de Enfermagem n.° 7 Jun/Ago
2006 (p. 58)



determinado periodo de tempo — stock médio; o n.° de artigos que entram em armazém por um
periodo de tempo muito limitado — stock em transito; e o n.° de artigos que sdo devolvidos ao
armazém, por ndo se encontrarem em boas condi¢es, por exemplo e entretanto tornados

aptos a utilizagédo — stock de recuperados.

4Quantidade
em Stock

Tempo

Figura 2 — Grafico de evolugiao dos Stocks — em “dentes de serra”

Fonte: ZEMAT], Pierre (1996) — in “A gestao de stocks”(Citado por GONCALVES e
FERNANDES, 2006 — in Revista Portuguesa de Enfermagem n.® 7 Jun/Ago 2006 (p.
58)

2. — Gestao de Materiais em Enfermagem

As actividades realizadas pelos enfermeiros devem ser entendidas ndo apenas como
fruto do progresso técnico-cientifico mas, como intervencdes que reflectem uma concepc¢éo do
processo saude-doenca assim como a dindmica social e de organizacdo dos servicos.

Segundo GOMES et al. (1997,citado por FELLI, 2005)°, o trabalho de enfermagem
desenvolveu-se em 3 sentidos: organizar o cuidado ao doente (técnicas de enfermagem),
organizar o ambiente terapéutico (ar, limpeza, higiene, luz, materiais e outros) e organizar os
enfermeiros.

De acordo com SILVA (1996, citado por FELLI, 2005)10 0 processo de trabalho de
enfermagem subdivide-se em rede e inclui (sub-processos) o cuidar ou assistir, 0 administrar

Ou gerir e 0 pesquisar e ensinar.

A gestdo, enquanto processo de trabalho em enfermagem baseia-se em 2 grandes

1112

modelos™ . O primeiro com foco no individuo e nas organizacdes e fundamentado pela Teoria

? FELLI e PEDUZZI, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 4)
'® FELLI e PEDUZZI, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 6)
"' FELLI E PEDUZZI, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 7)



Geral da Administracao, pretende através do planeamento, organizacgao, direc¢do e controle de
toda a organizacdo, atingir os objectivos propostos — modelo racional. E centrado na
organizacao, visa a producdo em massa e baseia-se em teorias do inicio do séc. XX (Taylor,
Fayol e Ford). Responde a necessidades de estabilidade, crescimento continuo e
previsibilidade. O segundo modelo, centra-se na abordagem das praticas sociais e a sua
historicidade — modelo histoérico-social. A gestdo ndo esta apenas voltada para a organizacao e
controlo dos processos de trabalho, incluindo a preocupagdo com a satisfagdo das
necessidades de saude da populagdo, a democratizacdo das instituicdes e a ampliagdo da
autonomia dos usuarios e trabalhadores. E um modelo em que a partir das perspectivas das
praticas em saude, procura responder as contradicdes e tensdes presentes nos servigos.

A gestéo na pratica de enfermagem esta orientado para uma finalidade de organizar o
trabalho, bem como de forma indirecta desenvolver condicdes para a realizagdo do “cuidar’
individual e colectivo. Sendo o seu objecto a organizacdo da assisténcia e a educacao
continuada dos trabalhadores, através (meios e instrumentos) da forca de trabalho, materiais,
modelos e métodos administrativos (CASTELLANOS et al.,1989 )**,

Segundo ALMEIDA et al. (1994)*, a gestdo em satde tem um papel fundamental
baseado na forma fazer salde de acordo com a necessidade de salde, considerando quatro
dimensdes:

e Dimenséo técnica — engloba os aspectos gerais e instrumentais, como o planeamento,
a coordenacéo, a supervisdo, o controle e a avalia¢do (incluindo os recursos humanos,
materiais e fisicos);

e Dimenséo politica — articula a gestdo com o projecto a desenvolver, estando presentes
determinacdes de caracter politico-ideologicas e econOmicas, bem como,
determinacdes das organizacdes de saude (diferentes tipos de poderes técnico,
administrativo e politico) e dos usuarios dos servicos de saude;

¢ Dimensédo comunicativa — caracter de negociacao presente nas relacdes de trabalho na
equipa de saude e nas relacdes da unidade com a comunidade;

e Dimensédo de desenvolvimento da cidadania — na perspectiva de emancipa¢cdo dos

sujeitos sociais envolvidos, tanto profissionais como os clientes dos servicos de salde.

Deste modo, a gestdo em enfermagem pode ser orientada de acordo com a
organizacdo ou as necessidades de saude de forma distinta, com importancia determinante
para a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a populagdo. Mas a escolha acerca
da sua orientacao é condicionada por factores historicos, politicas sociais e de saude, modelos
assistenciais, condicfes de trabalho, entre outros.

'* Citado por FELLI e PEDUZZI, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 10)
'* Citado por FELLI e PEDUZZI, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 11)



2.1 — Papel do Enfermeiro

Como gestor das unidades de salude e coordenador da assisténcia em enfermagem,
assume como seu o papel de determinacdo do material necessario a consecuc¢éo dos cuidados
de enfermagem e de salde, bem como as suas especificacdes técnicas, aspectos qualitativos
e quantitativos.

O enfermeiro deve saber o perfil de consumos de materiais da sua unidade, incluindo
material de consumo, medicamentos/farmacos e esterilizados (enviado e recebido da central
de esterilizacédo) e envolver-se no processo de compra, controle e avaliagdo com a finalidade
de garantir a qualidade e eficacia dos cuidados de enfermagem.

O enfermeiro deve: promover estratégias de sensibilizagdo dos outros profissionais
(enfermeiros e outros) em relacdo ao uso racional/optimizacdo de recursos (SILVA et al.,
1990)15; manter-se actualizado em relacéo a novos produtos e técnicas terapéuticas que exijam
novos materiais.

Esta definido desde 1991, na Legislagio Portuguesa (Carreira de Enfermagem, Area
de actuacdo da gestdo), o papel dos enfermeiros que desempenham fun¢des de gestdo nos
servi¢os ou unidades de saude (Artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 437/91):

“- h) Determinar os recursos materiais necessarios para prestar cuidados de enfermagem;

- i) Participar nas comissdes de escolha de material e equipamento para prestacdo de cuidados
na unidade;

- J) Conhecer os custos dos recursos utilizados na prestacdo de cuidados na unidade e
encontrar mecanismos que garantam a sua utilizacdo correcta e o controlo dos gastos
efectuados;

- I) Participar na determinagéo de custos/beneficios no ambito dos cuidados de enfermagem.”

No Decreto-Lei n.° 188/2003 ¢é reconhecida como fungdo da enfermagem a
responsabilidade na “utilizagdo optimizada dos recursos, com especial relevo para o controlo
dos consumos”.

E indiscutivel o papel do enfermeiro, que ao assumir a gestdo das unidades de satde
onde se inclui a gestdo dos materiais, como uma conquista na esfera da tomada de decisdo ao

nivel técnico-administrativo inerente ao processo de cuidar e gerir.

2.2 — Métodos ou sistemas de Gestdo e Distribuicdo de Materiais

De acordo com Gongalves e Fernandes (2006), existem 2 principais tipos de sistemas

de controlo de stocks: o de revisdo continua e o de reviséo periddica.

' Citado por CASTILHO e GONGALVES, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 169)



No primeiro h4 uma verificagdo constante do stock, cada vez que ocorre uma
transaccao, sendo realizada a encomenda sempre que se verifica nivel de stock inferior ao
estipulado como ponto de encomenda, de forma a repor o nivel e assegurar que ndo haja
rupturas. Segundo MADUREIRA (2004)16, € o “sistema de duplo lote” ou “método das duas
caixas”. De acordo com REIS e PAULINO (1994)"" — consiste na existéncia de 2 lotes ou
caixas, em que um estd a uso e quando este acaba e se inicia 0 uso da segunda caixa (de
reserva) é encomendado novo lote ou caixa que vai constituir a préxima reserva.

No segundo, ou sistema de revisdo periédica, o nivel de cada artigo/produto é
verificado em periodos de tempo fixos — a que se chama periodo de revisdo. Se a quantidade
existente é inferior ou igual ao nivel definido como minimo € realizada a encomenda de modo a
atingir o nivel maximo definido — Madureira (2004)'®,

De acordo com 0 mesmo autor, os sistemas de revisdo continua permitem um controlo
mais rigoroso do stock, evitam rupturas pela realizacdo de encomendas na data adequada. Por
outro lado, os sistemas de revisao periédica permitem fazer uma encomenda em maior n°® e
tipo de artigos em conjunto — reduzindo custo quando o fornecedor é o mesmo para Varios
artigos.

Segundo ARAUJO et al. (2002) existem diferentes métodos de reposi¢io de materiais
identificaveis:

e Método tradicional — preenchimento de uma requisi¢do enviada ao Aprovisionamento,
de forma a obter material para um determinado periodo de tempo;

e Método por atribuicdo de Verba — a cada unidade ou servi¢o, sendo o montante gerido
pelo Enfermeiro responsavel que usa um cartdo que lhe permite adquirir material
directamente no Aprovisionamento;

e Método de reposi¢do automéatica — que visa a reposi¢cdo automatica de niveis de stock
nos servigcos directamente pelo Aprovisionamento. Este método inclui:

- 0 sistema de niveis de reposicdo - que se caracteriza pela definicdo de locais

determinados para o armazenamento do material, e definicdo de niveis de acordo com o

perfil de consumo e frequéncia da reposicao;

- 0 sistema de troca de carros - idéntico ao anterior, mas em que 0 carro existe em

duplicado, no servico e no Aprovisionamento, e serve como local de armazenamento do

material, havendo uma substituicdo do carro reposto no servico de Aprovisionamento pelo

usado e com material em falta do servico; e

'¢ Citado por GONGALVES e FERNANDES, 2006 — in Revista Portuguesa de Enfermagem n.° 7 Jun/Ago
2006 (p. 59)

' Citado por GONGCALVES e FERNANDES, 2006 — in Revista Portuguesa de Enfermagem n.° 7 Jun/Ago
2006 (p. 59)

'® Citado por GONGCALVES e FERNANDES, 2006 — in Revista Portuguesa de Enfermagem n.° 7 Jun/Ago
2006 (p. 59)



- 0 sistema informatizado - que consiste na informatizagao com leitura optica de codigos de

barras na reposi¢do por niveis.

De acordo com CARROCO (1988)19, no Sistema Tradicional € da competéncia do Enf.°
Chefe gerir os stocks do servigo, preencher as requisicées a enviar ao Aprovisionamento (ou
armazém), receber e arrumar o material nas arrecadacdes do servico — sendo muitas vezes o
pessoal do servigco que efectua o transporte desde o armazém. O que torna dificil o controlo
rigoroso dos consumos/gastos, nomeadamente a nivel central do Aprovisionamento.

MADEIRA (1990)*° aponta como desvantagens deste sistema: a possivel ruptura de
stocks; 0 aumento desproporcionado de alguns artigos nos servigos (desajustados do consumo
real); a dispersdo de materiais por diversos locais, sem controlo central; e a deterioragdo de
materiais por falta de condi¢cdes de armazenamento. O que resulta em montantes elevados de
capital imobilizado, utilizagcdo de maior espaco em armazém, consumo de tempo dos
enfermeiros com tarefas néo relacionadas com a prestacéo de cuidados.

Torna-se entéo clara a necessidade de adoptar um sistema de controlo central ao nivel
do Servico de Aprovisionamento — tendéncia actual defendida pelos autores. Segundo
WOODHEAD (1999)*!, o objectivo é o fornecimento de materiais pelo servico de
Aprovisionamento com a supervisdo do pessoal dos servicos — mantendo o Enf.° chefe (gestor)
participacdo nas decisdes da gestdo, tendo em vista a adequagédo aos consumos, a qualidade
dos artigos fornecidos e o seu uso adequado.

As vantagens da centralizagdo do controlo de stocks incluem (GONCALVES e
FERNANDES (2006, p. 59): centralizacdo da responsabilidade da gestéo de stocks no servico
de Aprovisionamento; controlo mais rigoroso dos materiais, niveis de stocks e padrdes de
consumo; reduz o impacto das flutuagées no consumo e possiveis rupturas de stock; reducdo
dos stocks em armazém e nos servicos e consequentemente do capital imobilizado; maior
disponibilidade dos enfermeiros para o core business da profissdo — a prestagédo de cuidados

de enfermagem.

2.3 — Previsado dos Materiais necessarios

A previsdo de materiais, ou seja a quantidade a ser requisitada pelas unidades, é

determinada pelo perfil de consumo de cada unidade, estabelecendo uma quota de materiais

' Citado por GONGCALVES e FERNANDES, 2006 — in Revista Portuguesa de Enfermagem n.° 7 Jun/Ago
2006 (p. 59)
20 Citado por GONCALVES e FERNANDES, 2006 — in Revista Portuguesa de Enfermagem n.° 7 Jun/Ago
2006 (p. 59)
2! Citado por GONCALVES e FERNANDES, 2006 — in Revista Portuguesa de Enfermagem n.° 7 Jun/Ago
2006 (p. 60)



que representa uma estimativa de gastos por um determinado periodo (CASTILHO e LEITE,
1991)%.

A estimativa depende do consumo mensal das unidades é calculada com base na
média aritmética do consumo: QM= CMM+SS, em que a quota mensal (QM) decorre do
consumo meédio mensal (CMM) somado com o stock de seguranca (SS). Sendo o CMM a
média dos valores do material utilizado nos ultimos meses, dividida pelo nimero de meses.

A quota mensal baseada na média aritmética mével é o método mais usado no meio
hospitalar (TOSCAN, 1990)*%, pois permite prever o consumo para o préximo periodo,
conforme o consumo médio do periodo anterior. Recomenda-se que seja, no minimo de trés
meses até 12 meses (CASTILHO e LEITE, 1991; ROSA et al., 2001)** - CMM= soma do
consumo de 3 meses / 3 meses. E recomendado que, para o céalculo do consumo a cada novo
més, se acrescente o valor do consumo mais recente, desprezando-se 0 mais antigo.

Existem outros métodos para calcular a previsdo do consumo, tais como: consumo do
ultimo periodo, média mével ponderada, média ponderada exponencial, minimos quadrados
(TOSCAN, 1990; CIAVENATO, 1991)%.

O Stock de seguranca (SS) ou stock minimo, é a quantidade de cada item que deve ser
mantida como reserva para garantir a continuidade do atendimento, caso haja elevagéo brusca
no consumo ou atraso no suprimento (ROSA e tal. 2001)*°. Calcula-se de forma simples e
empirica acrescentando a quota mensal 10 a 20% do CMM, somado ao consumo diario
durante o tempo de reposi¢édo (CTR) - SS =10 a 20% do CMM + CTR.

Para o célculo do consumo diario durante o tempo de reposi¢cdo (CTR), utiliza-se o
CMM para encontrar o consumo diario que se multiplica pelo n.° de dias de espera para a
reposicao (N) - CTR = CMM/30 x N.

Devido ao custo de se manterem stocks elevados, além do consumo e do tempo de
reabastecimento (desde a encomenda até receber o material), pode-se considerar a
classificagdo do material obtido pela aplicacdo da curva ABC, desenvolvida por Pareto e
adaptada a administracdo de materiais. Este processo permite aplicar o conceito de analise
ABC, ou regra 80-20, que prevé que aproximadamente 20% dos materiais comprados
representam cerca de 80% do valor financeiro gasto.

Para tal, classifica os materiais em classes A, B e C, de acordo com a percentagem dos
custos que representam:
e Classe A — cerca de 50% dos custos;

e Classe B - 20 a 30% dos custos;

22 Citado por CASTILHO e GONGALVES, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 161)
2 Citado por CASTILHO e GONGCALVES, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 161)
* Citado por CASTILHO e GONGCALVES, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 161)
2 Citado por CASTILHO e GONGALVES, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 162)
2 Citado por CASTILHO e GONGALVES, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 162)



e Classe C — até 20% de custos.
Esta analise ABC tradicional, uma vez que ndo considera a importancia dos materiais
em relacdo a prestacdo dos cuidados, tera que ser usada com critério, ou seja, tendo em conta
ndo s6 o custo isolado dos materiais mas também uma avaliagdo do impacto de sua falta na

pratica dos cuidados.

O stock de seguranca deve ser calculado por item e por classe se acordo com as
formulas (ROSA et al., 2001)*": Classe A = CMM x 1/3 do TR; Classe B = CMM x ¥ do TR;
Classe C = CMM x TR — sendo TR o tempo de reposi¢do em meses.

Deste modo, os itens de classe A devem ter stocks de seguranca menores devido ao
seu custo, havendo maior rotatividade — evitando imobilizacdo de recursos.

Outra classificagdo para auxiliar a decisédo é o critério de grau de imprescindibilidade
XYZ (Vecina Neto e Reinhardt Filho; 1998) do material, ou seja, a sua falta pode levar a
interrupgbes no atendimento ou colocar utentes ou profissionais em risco. Em que Z séo
imprescindiveis, ndo podem ser substituidos ou de dificil acesso no mercado; Y sdo de média
criticidade, podendo ser substituidos por outros facilmente; X sdo de baixa criticidade, em que
a sua falta ndo acarreta danos ou riscos e sao faceis de obter.

O ponto de requisic¢éo ou nivel de reabastecimento é calculado com a seguinte férmula:
PR=CM x TR + ES - em que, o ponto de requisi¢cdo (PR) é igual a média aritmética movel (CM)
multiplicada pelo tempo de reposi¢cdo em meses (TR), somado com o stock de seguranca (SS)
— considerando a classificagcéo por classe ABC (quando utilizada).

Nas instituicdes em que os pedidos de material tém uma resposta rapida e facil, o stock
de seguranca podera ser igual ao nivel de reabastecimento, de acordo com a classificacao
ABC.

No caso de o prazo de resposta demorada aos pedidos de material, o nivel de

reabastecimento é determinado pelo stock maximo.

%’ Citado por CASTILHO e GONGCALVES, 2005 - in “Gerenciamento em Enfermagem” (p. 162)
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INVENTARIO MATERIAL ARMAZEM

CODIGO DESIGNAGAO UNID
1000002321 | ADES. ANTI-ALERG. MICRO PERF.2,5cmx9, |4m ROLO
1000001567 | ADES. ANTI-ALERG.MICRO PERF. 5CMX9.IM ROLO
1000001671 | ADESIVO ANTI-ALERG. SEDA ARTIF. 2,5CMX9,IM ROLO
1000003217 | ADESIVO COMUM 5CM X 5M ROLO
1000001625 | ADESIVO HIPOALERGICO IMPER. 5MX2,5CM ROLO
1000003219 | ADESIVO NAO TECIDO 10CM X 10M ROLO
1000003220 | ADESIVO NAO TECIDO 20CM X 10M ROLO
1000003218 | ADESIVO NAO TECIDO 5CM X 10M ROLO
1000001628 | AGULHAS DE DILUIGAO (Cx. = 100 u) UNID
1000003010 | AGULHAS HIPODERMICAS 16/5 CX 100(Cx. = 100 u) UNID
1000003009 | AGULHAS HIPODERMICAS 25/6 CX 100(Cx. = 100 u) UNID
1000003008 | AGULHAS HIPODERMICAS 25/9 CX 100(Cx. = 100 u) UNID
1000003007 | AGULHAS HIPODERMICAS 40/8 CX 100(Cx. = 100 u) UNID
1000003006 | AGULHAS HIPODERMICAS 40/9 CX 100(Cx. = 100 u) UNID
100000301 | | AGULHAS HIPODERMICAS 50/8 «»21 G(Cx. = 100 u) UNID
1000003092 | ALGALIA FOLEY N 12 (Cx. =10 u) UNID
1000003093 | ALGALIA FOLEY N 14(Cx. =10 u) UNID
1000003094 | ALGALIA FOLEY N 16(Cx. =10 u) UNID
1000003095 | ALGALIA FOLEY N 18(Cx. =10 u) UNID
1000003096 | ALGALIA FOLEY N 20(Cx. =10 u) UNID
1000003097 | ALGALIA FOLEY N 22(Cx. =10 u) UNID
1000003099 | ALGALIAS 100% SILICONE "N° 12"(Cx. =10 u) UNID
1000003100 | ALGALIAS 100% SILICONE "N° 14"(Cx. =10 u) UNID
1000003101 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°16"(Cx. =10 u) UNID
1000003102 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°18"(Cx. =10 u) UNID
1000003103 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°20"(Cx. =10 u) UNID
1000003104 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°22"(Cx. =10 u) UNID
1000003105 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°24(Cx. =10 u) UNID
1000003114 | ALGODAO HIDROFILO 80G EMB
1000001570 | AVENTAIS DISPOSABLE 125CMX80CM (Emb. =100u) UNID
1000003142 | BATAS DE VISITANTE DISPOSABLE (Emb.=10u) UNID
1000003014 | BISTURI DISPOSABLE EST. N°10 ( Cx.= 10 u) UNID
1000003019 | BISTURIS DISP. EST. N° 24 ( Cx.= 10 u) UNID
1000003015 | BISTURIS DISP. EST. N°I1 ( Cx.= 10 u) UNID
1000003018 | BISTURIS DISPOS. EST. N° 23( Cx.= 10 u) UNID
1000003017 | BISTURIS DISPOSABLE EST. N°I5 ( Cx.= 10 u) UNID
1000003278 | CAMPOS CIRURGICOS EST. 38 X 45 CM (Cx. =100 u) UNID
1000002985 | CARTEIRAS CARTAO P/ CITOLOGIAS-2 LAMINA (GIN) UNID
1000003021 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° |6 G UNID
1000003022 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 18 G UNID
1000003023 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 20 G UNID
1000003024 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 22 G UNID




1000003025 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 24 G UNID
1000003027 | CLAMPS RAPIDOS P/ SONDAS / TUBOS UNID
1000002323 | COLECTORES BIOLOGICOS 5 L UNID
1000003226 | COMPRESSAS GAZE ESTERILIZADA 15 X 20 CM UNID
COMPRESSAS GAZE ESTERILIZADA 7,5 X 7,5
1000003224 | Cx.= 200u (10ux20pac.) UNID
COMPRESSAS GAZE ESTERLIZADA 10 X |5 CM
1000003225 | Cx.= 560u (10ux56pac.) UNID
1000004009 | COMPRESSAS GAZE N/ESTERILIZADAS 10X20CM(Emb. 200u) UNID
1000003222 | COMPRESSAS GAZE NAO ESTERILIZADA 10X15CM UNID
1000003221 | COMPRESSAS GAZE NAO ESTERILIZADA 7,5X7,5(Emb. 100u) UNID
1000002343 | CONTENTORES AGULHAS IL UNID
1000001581 | CONTENTORES P/ AGULHAS 2.000ML UNID
1000003846 | CONTENTORES P/AGULHAS 0,25 L UNID
1000002987 | ESCOVAS CERVICAIS ESTERILIZADAS UNID
1000003999 | ESCOVAS CERVICAL N/ESTER. Cx. = 20sacos (25u) UNID
1000002995 | ESPATULAS DE MADEIRA-(Cx. = 100 u) UNID
1000003269 | ESPC. AURICULAR ADULTO 4 MM (Emb.=100 u) UNID
ESPEC.AURICULAR DISP. 2,5 MM PEDIATRICO
1000002996 | (Emb.= 100 u) UNID
1000002991 | ESPECULOS VAGINAIS DISP. T. MEDIO UNID
1000002990 | ESPECULOS VAGINAIS DISP. T. PEQUENO UNID
1000002992 | ESPECULOS VAGINAIS DISP. T.GRANDE UNID
FITA DE SUTURA ADESIVA ESTERILIZ. 13X102MM
1000001643 | (I Cart.= 5 u) CART
FITA DE SUTURA ADESIVA ESTERILIZ. 6,4X76MM
1000001642 | (I Cart. 3/4 /5 u) CART
FITA SUTURA ADESIVA EST. 4 X 76MM
1000002325 | (I Cart.= 5/3 u) CART
1000002993 | FIXADOR LAMINAS CITOLOGIA-SPRAY---250ML EMB
1000004000 | GEL P/AUSCULTAGAO FETAL 250 ML FRS
1000001648 | LAMINAS CANTO FOSCO/CITOLOGICAS GIN UNID
1000003037 | LANCETAS RECTRACTEIS DISPOSABLE (Cx. =100 u) UNID
1000001635 | LANCETAS RETRACTEIS DISPOSABLE C/CANETA UNID
LIGAD. ELAST. ALG. POLIAMIDA /T0CM X 10M
1000003120 | (Cx. = 12 u) UNID
1000003119 | LIGAD. ELAST. ALG. POLIAMIDA /10CM X 4M (Cx. = 20 u) UNID
LIGADURA FORTE CONTENCAO - ELASTICIDADE REDUZIDA
1000003847 | IOCMX5M UNID
1000003277 | LIGADURAS COLA DE ZINCO [0CM X 5M(Cx. =10 u) UNID
LIGADURAS ELAST. ALG. POLIAMIDA 5CM X 4M
1000003118 | (Cx. =20 u) UNID
1000003122 | LIGADURAS ELAST. CREPE ---10CM X 4M(Cx. =10 u) UNID
1000003123 | LIGADURAS ELAST. CREPE ---15CM X 4M(Cx. =10 u) UNID
LIGADURAS P/PROTECCAQ ESCARAS I0CMX 2,7M  (Emb.= 6
1000003127 | u) UNID
LIGADURAS P/PROTECCAO ESCARAS 20CMX 2,7M (Emb.= 6
1000003128 | u) UNID
1000003152 | LUVAS DE NITRILO ---T. GRANDE(Cx. = 100 u) UNID
1000003151 | LUVAS DE NITRILO ---T. MEDIO(Cx. = 100 u) UNID
1000003150 | LUVAS DE NITRILO ---T. PEQUENO(Cx. = 100 u) UNID
1000003236 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°6,0 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000003237 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°6,5 (par) (Cx.= 50u) UNID




1000003238 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°7,0 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000003239 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°7,5 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000003240 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°8,0 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000004001 | LUVAS N/ESTERILIZADAS S/PO - T.EXTRA PEQ. (Cx. = 100u) | UNID
1000003891 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS S/ PO - T. GRANDE (Cx. = 100 u) | UNID
1000003892 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS S/ PO - T. MEDIO (Cx. = 100u) | UNID
LUVAS NAO ESTERILIZADAS $/ PO - T. PEQUENO (Cx. = 100
1000003893 | u) UNID
1000003146 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS -T. EXTRA-PEQ(Cx. = 100 u) UNID
1000003149 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS -T. GRANDE(Cx. = 100 u) UNID
1000003148 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS -T. MEDIO(Cx. = 100 u) UNID
1000003147 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS -T. PEQUENO(Cx. = 100 u) UNID
LUVAS PALHACO NAO ESTERILIZADAS —
1000003153 | ( Emb. = 100 u) UNID
1000003229 | MALHA TUBULAR -----ec-a- N° 2 1,8cmX25m ROLO
1000003230 | MALHA TUBULAR ---------- N°3 2,lcmX25m ROLO
1000003231 | MALHA TUBULAR =--xce-- N°4 2,4cmX25m ROLO
1000003232 | MALHA TUBULAR ---------- N°5 2,7cmX25m ROLO
1000003233 | MALHA TUBULAR =---xce-- N° 6 55cmX25m ROLO
1000003154 | MANAPULAS USO UNICO UNID
1000003155 | MASCARAS CIRURGICAS DISP. C/ATILHOS(Cx. = 50 u) UNID
1000003 138 | PENSO ADES. C/INTERCAMBIO GASES--- 6 X 7 UNID
1000003139 | PENSO ADES. C/INTERCAMBIO GASES--10 X 12 UNID
1000004007 | PENSO N/ADESIVO HIDROF.POLI.ESTR.20X20CM (Cx. =5u) UNID
1000003129 | PENSOS ABSORY. CELULOSE ---10 X 20CM (Emb. = 25 u) UNID
1000003130 | PENSOS ABSORYV. CELULOSE ---15 X 20CM (Emb. = 25 u) UNID
1000003136 | PENSOS ADESIVOS C/GRELHA MEDICAO-- 6 X 7 UNID
1000003 137 | PENSOS ADESIVOS C/GRELHA MEDICAO-10X12 UNID
1000003131 | PENSOS CIRURGICOS OCLUS. EST. -8 X |5 UNID
1000003271 | PENSOS CIRURGICOS OCLUS. EST. 10CM X 20 UNID
1000003133 | PENSOS CIRURGICOS OCLUS. EST.--- 10X 25C UNID
1000002324 | PENSOS CIRURGICOS OCLUS. EST.7,2cm X 5cm UNID
1000001627 | PENSOS PLASTICOS AEROSSOL - BEM. 100ML EMB
1000001640 | PENSOS SIMPLES EXTRA PEQUENOS (P. Répidos) UNID
1000003135 | PENSOS SIMPLES (P. Répidos) UNID
1000003040 | PINCAS DISPOS ESTERILIZADAS (Cx. =10 ou 50 u) UNID
1000002342 | PLACAS P/PROTECGAO ESCARAS 17,5cmX17,5cm UNID
1000001668 | PLACAS P/PROTECCAO ESCARAS 20X20 UNID
1000003459 | RESGUARDOS DESCARTAVEIS (cx:3x30=90) UNID
1000003268 | RESGUARDOS USO UNICO 60 X 80 CM(Cx. = 340u) UNID
1000002073 | ROLOS FIO SISAL ROLO
1000002521/3590 | ROLOS PAPEL MARQUESA NAO PLASTIFICADOS ROLO
1000002522/3591 | ROLOS PAPEL MARQUESA PLASTIFICADOS ROLO
1000003106 | SACOS COLECTORES URINA [500ML (c/ disp. saida) UNID
1000003107 | SACOS COLECTORES URINA 2000ML UNID
1000003270 | SACOS COLECTORES URINA P. PERNA 750 CC UNID




1000003043 | SERINGAS 2 PECAS DISP. EST. I0ML (Cx. = 100 u) UNID
1000003044 | SERINGAS 2 PECAS DISP. EST. 20ML(Cx. = 100 u) UNID
1000003041 | SERINGAS 2 PECAS DISP. EST. 2ML (Cx. = 100 u) UNID
1000003042 | SERINGAS 2 PECAS DISP. EST. 5ML (Cx. = 100 u) UNID
1000003049 | SERINGAS INSULINA C/AGULHA IML (Cx. = 100 u) UNID
1000003047 | SERINGAS INSULINA S/AGULHA -IML(Cx. = 100 u) UNID
1000003050 | SERINGAS PALIMENTACAO "50/60 ML" UNID
1000004010 | SET PENSOS ESTERILIZADOS (Cx. = 50u) UNID
1000003054 | SISTEMAS ADMINISTRACAO SOROS "SIMPLES" UNID
1000003058 | SONDAS DE ASPIRACAO ---N° 8 UNID
1000003059 | SONDAS DE ASPIRACAOQO ---N°12 UNID
1000003071 | SONDAS NASOGASTRICAS ---N20(Cx. =10 u) UNID
1000003068 | SONDAS NASO-GASTRICAS ---N°[4(Cx. =10 u) UNID
1000003069 | SONDAS NASO-GASTRICAS ---N°16(Cx. =10 u) UNID
1000003070 | SONDAS NASO-GASTRICAS ---N°18(Cx. =10 u) UNID
1000003993 | SONDAS NASO-GASTRICAS SILICONE N° 14(Cx=10 u) UNID
1000003901 | SONDAS NASO-GASTRICAS SILICONE N°16(Cx=10 u) UNID
1000003902 | SONDAS NASO-GASTRICAS SILICONE N°18(Cx. =10u) UNID
1000003903 | SONDAS NASO-GASTRICAS SILICONE N°20 UNID
SONDAS VESICAIS FEMALLE-SENHORA-N® 12
1000003085 | (Cx.= 100 u) UNID
1000001641 | SUPORTE PLASTICO P/SACOS COLECT. URINA UNID
1000003089 | TAMPAS P/SONDAS NASOGASTRICAS UNID
1000002999 | TERMOMETROS DIGITAIS UNID
1000001634 | TIRA AGRAFES DISPOSABLE ESTERILIZADOS UNID
1000001638 | TOALHETES DESINFECTANTES 30X20CM (Cx.= 100 u) UNID
1000003255 | TOALHETES HUMEDECIDOS HIPOALERGICOS UNID
1000002221 | TOALHETES HUMEDECIDOS HIPOALERGICOS ADULTO UNID
1000003091 | TRANSFERS USO UNICO--ESTERILIZADO (Cx. =100 u) UNID
1000003110 | URINARES ANTI-ALERGICOS "N° 4 «» 25MM" S UNID
1000003111 | URINARES ANTI-ALERGICOS "N° 5 «» 30MM" M UNID
1000003112 | URINARES ANTI-ALERGICOS "N° 6 «» 35MM" L UNID
1000001674 | URINARES ANTI-ALERGICOS N.°5 29MM UNID
1000001678 | URINARES ANTI-ALERGICOS N.°6 36MM UNID
1000002322 | ZARAGATOAS N/ESTERELIZADAS- 200mm X 10mm UNID
1000002998 | ZARAGATOAS SIMPLES EST.INDIV. UNID

LEGENDA: UNI — Unidade, ROLO — Rolo, EMB — Embalagem, FRS — Frasco, CART — Carteira




INVENTARIO MATERIAL DE PENSO (FARMACIA)

CODIGO DESIGNAGAO NOME COMERCIAL
118604058 | ALGINATO PENSO ESTERIL 7,5 x 12 CM Kaltostat (Cx. = 10)
118604055 | ALGINATO PENSO ESTERIL 10 x 10 CM Askina sorb (Cx. = 10 u)
118604056 | ALGINATO PENSO ESTERIL 10 x 10 CM Sorbalgon (Cx. = 10 u)
118604067 | ALGINATO PENSO ESTERIL - TIRAS 30 CM Sorbalgon (Cx. =3 u)
118604027 | ALGINATO GEL TUBOS I5 G Askina gel (Cx.=5 u)
118604025 | ALGINATO PENSO ESTERIL 5x 5 CM Algisite M (Cx. = 10 u)
118604066 | ALGINATO PENSO ESTERIL 5x 5 CM Sorbalgon (Cx. = 10 u)
118604026 | ALGINATO TIRAS 2,7 x 37 CM Askina sorb(Cx.=10 u)

CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA PENSO
118604068 | ESTERIL 5 x 5 CM Hidrocoll (Cx. = 10 u)
Varihesive Gel
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA PENSO Control/Hydrocoll
118604031 | ESTERIL 10x 10 CM (Cx.=5u)
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA PENSO Varihesive/Hidrocoll
118604032 | ESTERIL 15 x I5CM (Cx.=5u)
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA PENSO Varihesive Gel Control
118604033 | ESTERIL 20 x 20 CM (Cx.=5u)
Askina Biofilm
118604035 | CARBOXIMETILCELULOSE PASTA |5 G (Cx.=5u)
CARBOXIMETILCELULOSE COM PRATA PENSO
118604062 | ESTERIL 10 x 10 CM Agquacel AG (Cx. = 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE COM PRATA PENSO
118604071 | ESTERIL 15 x 15 CM Aquacel AG (Cx. = 10 u)
118604024 | CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA SACRAL Hidrocol | (Cx. =5 u)
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA
118604023 | CALCANHAR Hidrocol | (Cx. = 10 u)
Varihesive Hidrogel
118604034 | CARBOXIMETILCELULOSE GEL 15 G (Cx. =10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE SODICA PENSO
118604015 | ESTERIL 2 x 45 CM Aquacel (Cx. = 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE SODICA PENSO
118604016 | ESTERIL 5 x 5 CM Agquacel (Cx. = 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE SODICA PENSO
118604020 | ESTERIL 10 x 10 CM Agquacel (Cx. = 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE SODICA PENSO
118604021 | ESTERIL I5x 15 CM Aquacel (Cx. =5 u)
CARVAO ACTIVADO COM PRATA PENSO ESTERIL | Actisorb Plus
118604040 | 10,5x 10,5 CM (Cx. =10 u)
CARVAO ACTIVADO COM PRATA PENSO ESTERIL | Actisorb Plus
118604041 | 10,5x 19 CM (Cx. =10 u)
118604079 | GAZE COM IODO 10x 10 CM Betadine (Cx. = 50 u)
GAZE COM IODOFOROS PENSO ESTERIL IND. 5 x
118604043 | 5 CM Inadine (Cx. = 25)
GAZE GORDA COM CLORHEXIDINA PENSO
118604042 | ESTERIL IND. 5 x 5 CM Bactigras (Cx. = 50 u)
118604047 | GAZE GORDA NAO ADERENTE DEDOS - T. médio | Adaptic (Cx. = 10 u)
GAZE GORDA NAO ADERENTE PENSO ESTERIL Grassolind/Paranet
118604045 | 10x 10 CM (Cx.=10u)
GAZE GORDA NAO ADERENTE PENSO ESTERIL
118604046 | IND. 10 x 20 CM Grassolind (Cx. = 30 u)
118604028 | HIDROPOLIMERO PENSO ESTERIL 10 x 10 CM Hydrosorb (Cx. = 5 u)
118604030 | HIDROPOLIMERO PENSO ESTERIL 20 x 20 CM Hydrosorb (Cx. = 3 u)
NANOCRISTALINO E PRATA PENSO ESTERIL 10 x
118604063 | 10 CM Acticoat (Cx. = 12 u)
NANOCRISTALINO E PRATA PENSO ESTERIL 10 x
118604064 | 20 CM Acticoat (Cx. = 12 u)
Allevyn Cavity
118604013 | POLIURETANO CAVIDADE TUBULAR 9 x 2,5 CM (Cx.= 10 u)
Allevyn Cavity
118604065 | POLIURETANO CAVIDADES 5 x 5 CM (Cx.=10u)




Allevyn Cavity

118604009 | POLIURETANO CAVIDADES 10 x 10 CM (Cx.=5u)
Askina
POLIURETANO PENSO ESTERIL 10 x 10 S/ Transorbent/Askina
118604001 | REBORDO Foam (Cx. = 10 u)
118604069 | POLIURETANO PENSO ESTERIL 15 x15 CM Combiderm (Cx. = 10 u)
118604070 | POLIURETANO PENSO ESTERIL 15 xI15 CM Permafoam (Cx. = 6 u)
Askina transorbent
118604002 | POLIURETANO PENSO ESTERIL 15 xI15 CM (Cx.=5u)
118604003 | POLIURETANO PENSO ESTERIL 15 x 20 cm Allevyn Lite (Cx. = 10 u)
118604005 | POLIURETANO PENSO ESTERIL CALCANHAR Allevyn Hell (Cx. = 5u)
118604076 | PENSO PARA CALCANHAR TAM. UNICO Mepilex Hell ( Cx. = 5u)
Allevyn Sacrum/Askina
118604007 | POLIURETANO PENSO ESTERIL SACRAL Foam ( Cx. = 5u)
Mepilex Border
118604073 | PENSO ESPUMA SILICONE 10X10CM (Cx. =5u)
118604075 | PENSO SILICONE PARA FERIDA 7,5X10CM Mepitel (Cx.= 0u)
Mepilex Border Sacrum
118604074 | PENSO ESPUMA SACRO 23X23CM (Cx. =5u)

UNIDADE - PENSO (PARA TODOS OS ARTIGOS)

INVENTARIO MATERIAL (VARIOS FARMACIA)

CODIGO DESIGNAGAO UNIDADE
115604002 | ALCOOL 70° - 500 ML FRS
115604015 | BACITRACINA POMADA (Bacitracina) BISN
115624001 | BETAMETASONA 0,1% - 20 GR CREME (Cilestoderme) BISN
115204012 | CLORETO DE SODIO 0,9% 500 ML FRS
112404001 | CLORETO DE SODIO NASAL 20 ML FRS
115604005 | CLORHEXIDINA SABAO P/ MAOS 500 ML (Lifo Scrub) FRS
115608007 | DIMETINDENO GEL (Fenistil Gel) BISN
120404010 | ETER ETILICO 1000 ML FRS
111620003 | HEPARINOIDE POMADA (Trombocid) BISN
115604057 | HIPOCLORITO SODIO 0,5% - 250ML (Soluto Dakin) FRS
115604046 | IODOPOVIDONA SOL. DERMICA 125 ML (Betadine) FRS
115604009 | IODOPOVIDONA SOL. DERMICA 500 ML (Betadine) FRS
115604047 | IODOPOVIDONA SOL. ESPUMA 125 ML (Betadine) FRS
115604010 | IODOPOVIDONA SOL. ESPUMA 500 ML (Betadine) FRS
115608037 | OLEO DE AMENDOAS DOCES 100/125/250 ML FRS
115608008 | OLEO DE AMENDOAS DOCES | L FRS
115608004 | OXIDO DE ZINCO COMPOSTO SUSPENSAO DERMICA EMB
115608005 | OXIDO DE ZINCO COMPOSTO POMADA BEM/FRS
110844009 | PARACETAMOL 500 MG COMPRIMIDO COMP
110844010 | PARACETAMOL 125 MG SUPOSITORIO SuP
110844011 | PARACETAMOL 250 MG SUPOSITORIO sup
110844012 | PARACETAMOL 500 MG SUPOSITORIO sup
110844013 | PARACETAMOL 1000 MG SUPOSITORIO SuP
110844014 | PARACETAMOL 200MG/5ML XAROPE - 85ML FRS
115608001 | PARAFINA COMPOSTA CREME (Dermisol) BISN




115604023 | PARAFINA COM LANOLINA (creme gordo) BISN
118008009 | PARAFINA LIQUIDA 1000 ML FRS
115604056 | PEROXIDO DE HIDROGENIO 10v 250 ML (Agua Oxigenada) FRS
120408008 | REAG. P/ DETERMINAGAO DE COLESTROL EMB
120408013 | REAG. P/ DETERMINAGAO DE GLUCOSE NA URINA (Cx. = 100 u) EMB
REAG. P/ DETERMINACAO DE GLUCOSE NO SANGUE (Aparelho)
120408002 | (Precision Xtra Plus) Cx.= 50 u EMB
120420002 | SABAO LIQUIDO DERMOPROTECTOR 500 ML (Softaskin) FRS
118016003 | TRICLOSENO 2.5GR (Presept - Cx.= 100pastilhas) PAST
115604050 | VASELINA ESTERILIZADA AMPOLAS AMP
115604051 | VASELINA ESTERILIZADA POMADA 20 GR BISN
115612003 | VITAMINA A POMADA 30 GR (Halibut, Mytosil) BISN
115612009 | VITAMINA A POMADA 100 GR BISN
118008002 | AGUA BIDESTILADA 10 ML AMP
115604017 | CLOTRIMAZOL 1% POMADA BISN
112412015 | SALBUTAMOL SOL. RESPIRATORIA 0,5% FRS/EMB
115612007 | AC. ESTEARICO COMPOSTO (Biafine) BISN
115604027 | AC. FUSIDICO 2% I5GR CREME/POMADA (Fucidine) BISN
DESINFECTANTE ALCOOLICO P/ SUPERFICIES -
118016014 | RECIPIENTE+TOALHETES (Spectrum) EMB
DESINFECTANTE ALCOOLICO P/ SUPERFICIES — RECARGAS
118016016 | (Spectrum) EMB
110808023 | TETRACAINA COMPOSTA GEL (Lidocaina) BISN
118604061 | COLANGENASE POMADA 30 GR (Ulcerase) BISN
114004007 | IBUPROFENO 20MG/ML XAROPE FR 200ML FRS
115204038 | CLORETO DE SODIO 0,9% 250 ML FRS
113608008 | PREDNISOLONA 25 MG/IML S EXT. AMP | ML AMP
SOL.ALCOOLICA(ETANOL+PROPANOL)/ANTISEPTICO/DERMOPRO
115604060 | TETOR FRS 500ML (Promanum) FRS
REAG P/ DETERMIN. COLESTROL E GLICOSE (APARELHO) + pipetas
120408019 | de colheita (Cx. = 25u) EMB
115604012 | BENJOIM TINTURA IL FRS
120420004 | AGUA BIDESTILADA P/ IRRIGAGAO 500 ML C/ ROSCA Aqua B Braun | FRS
115604011 | IODOPOVIDONA 100 MG/G POMADA (Betadine Pomada) BISN
REAG.ANALISE SUMAR.URINA (10 PARAMETROS) Combur
120408001 | (Cx.= 100 u) EMB
ADALAT 5 MG COMP
CAPTOPRIL 25 MG COMP
SOLUTO DE LUGOL IL FRS
ACIDO ACETICO A 3% IL FRS
LIDOCAINA 2% (Lidoject 2 %) SC/IM AMP
FORMALDEIDO 3,7 - 4% IL FRS
XILONIBSA SPRAY (ANESTESICO TOPICO) - 50 ML FRS
CELESTONE 0,5MG/ML SOL.ORAL FRS
FUROSEMIDA 40 MG COMP
CLEMASTINA 2M SOL. INJECTAVEL AMP
DIAZEPAM 2ML IM/EV AMP
ADRENALINA IMG/ML AMP
BEBEGEL CANULA BISN




ATROVENT PA 20 ug/DOSE

INAL

SALBUTAMOL GP 100 ug/DOSE INAL
GLUCOSE 5% 500 ML FRS
CREME ANTIPARASITARIO (NIX) PERMETHRIN 1% FRS

LEGENDA:

FRS — Frasco

EMB — Embalagem
BISN — Bisnaga

BLIST — Blister

AMP — Ampola
COMP — Comprimido
INAL - Inalador

SUP- Supositério




ANEXO 4 — Gréficos de perfil de consumos/stock actual

— Gréficos do tempo de entrega do material
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Fig. 1 — Andlise do stock adaptado ao consumo médio mensal comparado com stock actual por
artigo - Armazém
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Fig.2 — Analise do stock adaptado ao consumo médio mensal comparado com stock actual, por artigo -
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Fig. 4 — Grafico de tempo de entrega de material proveniente do Armazém

MES DIAS ENTRE PED E RECEBIDO N.2 PED/MES
out 17 1
NOV 16 1
DEZ 15 1
JAN 15 2
17
FEV 14 1
MARCO 10 1
MEDIA 14,85714286 1,166666667
15 DIAS PARA ENTREGA MATERIAL 1 PEDIDO MES
MAX 17 DIAS
MIN10 DIAS

Fig. 5 — Tabela de tempo de entrega de material proveniente do Armazém
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Fig. 6 — Grafico de tempo de entrega de material proveniente da Farmécia

MES DIAS ENTRE PED E RECEBIDO N.2 PED/MES
ouT 4 1
NOV 16 1
DEZ 9 1
JAN 14 2
6

FEV 5 1
MARCO 6 1
MEDIA 8,571428571 1,166666667

9 DIAS PARA ENTREGA DE

MATERIAL 1 PEDIDO POR MES

MAX 16 DIAS

MIN 4 DIAS

Fig. 7 — Tabela de tempo de entrega de material proveniente da Farmécia







ANEXO 5 - Folha de colheita de dados da populacéo Diabética e Hipertensa do PSAI da
uUsccC
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Consulta de Enfermagem Adulto / Idoso USSCastelo — SCML Dra. Data- [/ /
NOME APELIDO N°PASTA | DATA NASC FREGUESIA SEXO AP. TELEFONE DIAB TERAPEUTICA HTA IMC DATA U~LTIMA HAB. HAB. C. NUT.
DOM MEDICAO ALCOOL TABAGICOS

InstrugGes de preenchimento:

AP.DOM - se o doente é seguido no apoio domicilidrio ou ndo (SIM ou NAO)

DATA DA ULTIMA MEDICAO - tltima consulta médica ou de enfermagem

HABITOS ALCOOLICOS — N3o consumidor, Esporadicos (consumo social), Regulares (a refeicdo), Intensos, Ex-Alcoolico.

HABITOS TABAGICOS — N3o Consumidor, 5 a 10 cigarros/dia, 10 a 20 cigarros/dia, + de 20 cigarros/dia, Ex-fumador







ANEXO 6 — Projecto da Gestdo de Materiais da USSCC
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PROJECTO DE REESTRUTURACAO DA GESTAO DE MATERIAIS DA USSCC

Objectivo geral:

Colaborar no ambito da Gestdo para a rentabilizacdo de recursos fisicos e materiais,

através de uma proposta de reestruturacao de gestdo de stocks na USC.

Objectivos especificos:

1. Aprofundar conhecimentos sobre Gestdo de materiais em Enfermagem.

Actividades:

e Pesquisa Bibliogréafica sobre o assunto.

2. ldentificar o modelo de gestdo de materiais existentes na USSC Castelo e o seu

circuito.

Actividades:

e Observacdo e Reunido com Enfermeiro orientador para compreender o modelo
existente.

e Consulta dos registos de pedido e recepcdo de materiais da USSCC - utilizando a

Anélise documental.

v' Foi identificado o método de distribuicdo de materiais em uso na USSCC:

Método tradicional ou por requisicdo quinzenal/mensal ao Armazém e Farmacia.

Através da recolha de informacédo e observacao realizadas, destaca-se a metodologia
utilizada de andlise documental do histérico de consumos por um periodo de 6 meses, de
acordo com orientacdes da literatura sobre o assunto, foram identificados os seguintes pontos

criticos no diagndstico de situacéo:

+ Registo disperso e moroso de pedido de materiais.

+ Auséncia de registo ou controlo por Programa do consumo de materiais.

+ Existéncia de desperdicios por prazo de validade ultrapassados.

< Espaco reduzido disponivel para armazenamento de materiais, que se encontra
disperso pela USSCC.



3. Elaborar uma proposta de forma a melhorar a gestdo de materiais na USSC Castelo
(apontado como uma necessidade e um objectivo estratégico institucional pela Enf.2

Directora e Enf. Coordenador-gestor da USSCC).

Estratégias

- Analise do perfil de consumo da USSCC num periodo de 6 meses.

- Envolver a Equipa de Enfermagem no controlo eficaz dos consumos de cada Programa/Area
Clinica e da Unidade de Salde (armazenamento do material, definicdo de niveis e registo
actualizado dos consumos).

- Minimizar os desperdicios por prazos de validade ultrapassados.

Actividades:

e Definicdo de niveis de stock de acordo com o histdrico de consumos num periodo
de 6 meses.

e Realizac@o de uma Reunido/formac¢éo da Equipa de Enfermagem.

e Elaboracéo de uma proposta para registo de consumo de materiais por Programa e
por Unidade, incluindo Validades.

e Promocdo da comunicacdo de pedidos de material informatizado para o Enf.°
Coordenador-gestor da USSCC.

Indicadores, do projecto de gestdo de materiais:

- Registo informatizado dos consumos e niveis de stock por artigo de cada programa/area
clinica — Enfermeiro responsavel por programa/area clinica;

- Registo informatizado dos niveis de stock, pedidos e consumos de toda a Unidade de Saulde,
guer ao Armazém, quer a Farmacia;

- NUmero de pedidos extraordinarios;

- Reducgéo dos stocks existentes na USSCC, adaptados ao consumo e a capacidade de
armazenamento;

- Reducéo de taxas de Artigos/pensos/farmacos que ultrapassam prazos de validade.

Instrumentos criados:

- Base de dados em Excel com inventério de artigos do Aprovisionamento e Farmécia:
- Folha de registo de consumos da USSCC
- Folha de registo consumos por programa

- Registo de validades



ANEXO 7 - Folhas de registo dos consumos e pedidos de materiais da USSCC (e por

Programa) ao Armazém e Farméacia

- Folhas de registo dos niveis de stock e validades de materiais da USSCC (e por

Programa) ao Armazém e Farmécia
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Gestdo Materiais USSCC

REGISTO DE CONSUMOS MATERIAL ARMAZEM POR PROGRAMA DA USSCCASTELO

PROGRAMA
ENFERMEIRO RESPONSAVEL | DATATMES |
CODIGO DESIGNAGAO UNID CONSUMO rIl?NTsA/:]_

1000002321 | ADES. ANTI-ALERG. MICRO PERF.2,5cmx9, |4m ROLO
1000001567 | ADES. ANTI-ALERG.MICRO PERF. 5CMX9.IM ROLO
1000001671 | ADESIVO ANTI-ALERG. SEDA ARTIF. 2,5CMX9,IM ROLO
1000003217 | ADESIVO COMUM 5CM X 5M ROLO
1000001625 | ADESIVO HIPOALERGICO IMPER. 5MX2,5CM ROLO
1000003219 | ADESIVO NAO TECIDO 10CM X 10M ROLO
1000003220 | ADESIVO NAO TECIDO 20CM X 10M ROLO
1000003218 | ADESIVO NAO TECIDO 5CM X 10M ROLO
1000001628 | AGULHAS DE DILUIGAO (Cx. = 100 u) UNID
1000003010 | AGULHAS HIPODERMICAS 16/5 CX 100(Cx. = 100 u) UNID
1000003009 | AGULHAS HIPODERMICAS 25/6 CX 100(Cx. = 100 u) UNID
1000003008 | AGULHAS HIPODERMICAS 25/9 CX 100(Cx. = 100 u) UNID
1000003007 | AGULHAS HIPODERMICAS 40/8 CX 100(Cx. = 100 u) UNID
1000003006 | AGULHAS HIPODERMICAS 40/9 CX 100(Cx. = 100 u) UNID
100000301 | | AGULHAS HIPODERMICAS 50/8 «»2| G(Cx. = 100 u) UNID
1000003092 | ALGALIA FOLEY N 12 (Cx. =10 u) UNID
1000003093 | ALGALIA FOLEY N 14(Cx. =10 u) UNID
1000003094 | ALGALIA FOLEY N 16(Cx. =10 u) UNID
1000003095 | ALGALIA FOLEY N 18(Cx. =10 u) UNID
1000003096 | ALGALIA FOLEY N 20(Cx. =10 u) UNID
1000003097 | ALGALIA FOLEY N 22(Cx. =10 u) UNID
1000003099 | ALGALIAS 100% SILICONE "N° 12"(Cx. =10 u) UNID
1000003100 | ALGALIAS 100% SILICONE "N° 14"(Cx. =10 u) UNID
1000003101 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°16"(Cx. =10 u) UNID
1000003102 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°18"(Cx. =10 u) UNID
1000003103 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°20"(Cx. =10 u) UNID
1000003104 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°22"(Cx. =10 u) UNID
1000003105 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°24(Cx. =10 u) UNID
1000003114 | ALGODAO HIDROFILO 80G EMB

1000001570 | AVENTAIS DISPOSABLE 125CMX80CM (Emb. =100u) UNID
1000003142 | BATAS DE VISITANTE DISPOSABLE (Emb.=10u) UNID
1000003014 | BISTURI DISPOSABLE EST. N°10 ( Cx.= 10 u) UNID
1000003019 | BISTURIS DISP. EST. N° 24 ( Cx.= 10 u) UNID
1000003015 | BISTURIS DISP. EST. N°I1 (Cx.= 10 u) UNID
1000003018 | BISTURIS DISPOS. EST. N° 23( Cx.= 10 u) UNID
1000003017 | BISTURIS DISPOSABLE EST. N°I5 ( Cx.= 10 u) UNID
1000003278 | CAMPOS CIRURGICOS EST. 38 X 45 CM (Cx. =100 u) UNID
1000002985 | CARTEIRAS CARTAO P/ CITOLOGIAS-2 LAMINA (GIN) UNID
1000003021 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° |6 G UNID
1000003022 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 18 G UNID

Elaborado por: Marta Mouro — Aluna do Mestrado Enfermagem Comunitaria UCP
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Gestdo Materiais USSCC

1000003023 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 20 G UNID
1000003024 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 22 G UNID
1000003025 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 24 G UNID
1000003027 | CLAMPS RAPIDOS P/ SONDAS / TUBOS UNID
1000002323 | COLECTORES BIOLOGICOS 5 L UNID
1000003226 | COMPRESSAS GAZE ESTERILIZADA 15 X 20 CM UNID
COMPRESSAS GAZE ESTERILIZADA 7,5 X 7,5
1000003224 | Cx.= 200u (10ux20pac.) UNID
COMPRESSAS GAZE ESTERLIZADA 10 X 15 CM
1000003225 | Cx.= 560u (10ux56pac.) UNID
1000004009 | COMPRESSAS GAZE N/ESTERILIZADAS 10X20CM(Emb. 200u) | UNID
1000003222 | COMPRESSAS GAZE NAO ESTERILIZADA 10X 15CM UNID
1000003221 | COMPRESSAS GAZE NAO ESTERILIZADA 7,5X7,5(Emb. 100u) | UNID
1000002343 | CONTENTORES AGULHAS 1L UNID
1000001581 | CONTENTORES P/ AGULHAS 2.000ML UNID
1000003846 | CONTENTORES PAGULHAS 0,25 L UNID
1000002987 | ESCOVAS CERVICAIS ESTERILIZADAS UNID
1000003999 | ESCOVAS CERVICAL N/ESTER. Cx. = 20sacos (25u) UNID
1000002995 | ESPATULAS DE MADEIRA-(Cx. = 100 u) UNID
1000003269 | ESPC. AURICULAR ADULTO 4 MM (Emb.=100 u) UNID
ESPEC_ AURICULAR DISP. 2,5 MM PEDIATRICO
1000002996 | (Emb.= 100 u) UNID
1000002991 | ESPECULOS VAGINAIS DISP. T. MEDIO UNID
1000002990 | ESPECULOS VAGINAIS DISP. T. PEQUENO UNID
1000002992 | ESPECULOS VAGINAIS DISP. T.GRANDE UNID
FITA DE SUTURA ADESIVA ESTERILIZ. 13X102MM
1000001643 | (I Cart.= 5 u) CART
FITA DE SUTURA ADESIVA ESTERILIZ. 6,4X76MM
1000001642 | (I Cart. 3/4 /5 u) CART
FITA SUTURA ADESIVA EST. 4 X 76MM
1000002325 | (I Cart.= 5/3 u) CART
1000002993 | FIXADOR LAMINAS CITOLOGIA-SPRAY---250ML EMB
1000004000 | GEL PAAUSCULTAGAO FETAL 250 ML FRS
1000001648 | LAMINAS CANTO FOSCO/CITOLOGICAS GIN UNID
1000003037 | LANCETAS RECTRACTEIS DISPOSABLE (Cx. =100 u) UNID
1000001635 | LANCETAS RETRACTEIS DISPOSABLE C/CANETA UNID
LIGAD. ELAST. ALG. POLIAMIDA /T0CM X 10M
1000003120 | (Cx. = 12 u) UNID
1000003119 | LIGAD. ELAST. ALG. POLIAMIDA /10CM X 4M (Cx. = 20 u) UNID
LIGADURA FORTE CONTENCAO - ELASTICIDADE REDUZIDA
1000003847 | 10CMX5M UNID
1000003277 | LIGADURAS COLA DE ZINCO 10CM X 5M(Cx. =10 u) UNID
LIGADURAS ELAST. ALG. POLIAMIDA 5CM X 4M
1000003118 | (Cx. = 20 u) UNID
1000003122 | LIGADURAS ELAST. CREPE ---I0CM X 4M(Cx. =10 u) UNID
1000003123 | LIGADURAS ELAST. CREPE ---I5CM X 4M(Cx. =10 u) UNID
[IGADURAS P/PROTECCAO ESCARAS T0CMX 2,7M (Emb.= 6
1000003127 | u) UNID
LIGADURAS P/PROTECCAO ESCARAS 20CMX 2,7M (Emb.= 6
1000003128 | u) UNID
1000003152 | LUVAS DE NITRILO ---T. GRANDE(Cx. = 100 u) UNID
1000003151 | LUVAS DE NITRILO ---T. MEDIO(Cx. = 100 u) UNID
1000003150 | LUVAS DE NITRILO ---T. PEQUENO(Cx. = 100 u) UNID
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1000003236 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°6,0 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000003237 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°6,5 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000003238 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°7,0 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000003239 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°7,5 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000003240 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°8,0 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000004001 | LUVAS N/ESTERILIZADAS S/PO - T.EXTRA PEQ. (Cx. = 100u) | UNID
1000003891 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS S/ PO - T. GRANDE (Cx. = 100 u) | UNID
1000003892 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS S/ PO - T. MEDIO (Cx. = 100u) | UNID
LUVAS NAO ESTERILIZADAS S/ PO - T. PEQUENO (Cx. = 100
1000003893 | u) UNID
1000003146 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS -T. EXTRA-PEQ(Cx. = 100 u) UNID
1000003149 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS -T. GRANDE(Cx. = 100 u) UNID
1000003 148 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS -T. MEDIO(Cx. = 100 u) UNID
1000003147 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS -T. PEQUENO(Cx. = 100 u) UNID
LUVAS PALHACO NAO ESTERILIZADAS —
1000003153 | ( Emb. = 100 u) UNID
1000003229 | MALHA TUBULAR =----xc--- N°2 1,8cmX25m ROLO
1000003230 | MALHA TUBULAR ---------- N°3 2,lemX25m ROLO
1000003231 | MALHA TUBULAR =----xce-- N°4 2,4cmX25m ROLO
1000003232 | MALHA TUBULAR ---------- N°5 2,7cmX25m ROLO
1000003233 | MALHA TUBULAR =---xc-- N°6 55cmX25m ROLO
1000003154 | MANAPULAS USO UNICO UNID
1000003155 | MASCARAS CIRURGICAS DISP. C/ATILHOS(Cx. = 50 u) UNID
1000003 138 | PENSO ADES. C/INTERCAMBIO GASES--- 6 X 7 UNID
1000003139 | PENSO ADES. C/INTERCAMBIO GASES--10 X 12 UNID
1000004007 | PENSO N/ADESIVO HIDROF.POLI.ESTR.20X20CM (Cx. =5u) UNID
1000003129 | PENSOS ABSORY. CELULOSE ---10 X 20CM (Emb. = 25 u) UNID
1000003130 | PENSOS ABSORYV. CELULOSE ---15 X 20CM (Emb. = 25 u) UNID
1000003136 | PENSOS ADESIVOS C/GRELHA MEDICAO-- 6 X 7 UNID
1000003 137 | PENSOS ADESIVOS C/GRELHA MEDICAO-10X12 UNID
1000003131 | PENSOS CIRURGICOS OCLUS. EST. --- 8 X |5 UNID
1000003271 | PENSOS CIRURGICOS OCLUS. EST. 10CM X 20 UNID
1000003133 | PENSOS CIRURGICOS OCLUS. EST.--- 10X 25C UNID
1000002324 | PENSOS CIRURGICOS OCLUS. EST.7,2cm X 5cm UNID
1000001627 | PENSOS PLASTICOS AEROSSOL - BEM. 100ML EMB
1000001640 | PENSOS SIMPLES EXTRA PEQUENOS (P. Rapidos) UNID
1000003135 | PENSOS SIMPLES (P. Répidos) UNID
1000003040 | PINCAS DISPOS ESTERILIZADAS (Cx. =10 ou 50 u) UNID
1000002342 | PLACAS P/PROTECGAO ESCARAS 17,5cmX17,5cm UNID
1000001668 | PLACAS P/PROTECCAO ESCARAS 20X20 UNID
1000003459 | RESGUARDOS DESCARTAVEIS (cx:3x30=90) UNID
1000003268 | RESGUARDOS USO UNICO 60 X 80 CM(Cx. = 340u) UNID
1000002073 | ROLOS FIO SISAL ROLO
1000002521/3590 | ROLOS PAPEL MARQUESA NAO PLASTIFICADOS ROLO
1000002522/3591 | ROLOS PAPEL MARQUESA PLASTIFICADOS ROLO
1000003106 | SACOS COLECTORES URINA [500ML (c/ disp. saida) UNID
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1000003107 | SACOS COLECTORES URINA 2000ML UNID
1000003270 | SACOS COLECTORES URINA P. PERNA 750 CC UNID
1000003043 | SERINGAS 2 PECAS DISP. EST. 0ML (Cx. = 100 u) UNID
1000003044 | SERINGAS 2 PECAS DISP. EST. 20ML(Cx. = 100 u) UNID
1000003041 | SERINGAS 2 PECAS DISP. EST. 2ML (Cx. = 100 u) UNID
1000003042 | SERINGAS 2 PECAS DISP. EST. 5ML (Cx. = 100 u) UNID
1000003049 | SERINGAS INSULINA C/AGULHA IML (Cx. = 100 u) UNID
1000003047 | SERINGAS INSULINA S/AGULHA -IML(Cx. = 100 u) UNID
1000003050 | SERINGAS PALIMENTACAO "50/60 ML" UNID
1000004010 | SET PENSOS ESTERILIZADOS (Cx. = 50u) UNID
1000003054 | SISTEMAS ADMINISTRACAO SOROS "SIMPLES" UNID
1000003058 | SONDAS DE ASPIRACAO ---N° 8 UNID
1000003059 | SONDAS DE ASPIRACAOQO ---N°12 UNID
1000003071 | SONDAS NASOGASTRICAS ---N20(Cx. =10 u) UNID
1000003068 | SONDAS NASO-GASTRICAS ---N°14(Cx. =10 u) UNID
1000003069 | SONDAS NASO-GASTRICAS ---N°16(Cx. =10 u) UNID
1000003070 | SONDAS NASO-GASTRICAS ---N°18(Cx. =10 u) UNID
1000003993 | SONDAS NASO-GASTRICAS SILICONE N° 14(Cx=10 u) UNID
1000003901 | SONDAS NASO-GASTRICAS SILICONE N°16(Cx=10 u) UNID
1000003902 | SONDAS NASO-GASTRICAS SILICONE N°18(Cx. =10u) UNID
1000003903 | SONDAS NASO-GASTRICAS SILICONE N°20 UNID
SONDAS VESICAIS FEMALLE-SENHORA-N° |2
1000003085 | (Cx.= 100 u) UNID
1000001641 | SUPORTE PLASTICO P/SACOS COLECT. URINA UNID
1000003089 | TAMPAS P/SONDAS NASOGASTRICAS UNID
1000002999 | TERMOMETROS DIGITAIS UNID
1000001634 | TIRA AGRAFES DISPOSABLE ESTERILIZADOS UNID
1000001638 | TOALHETES DESINFECTANTES 30X20CM (Cx.= 100 u) UNID
1000003255 | TOALHETES HUMEDECIDOS HIPOALERGICOS UNID
1000002221 | TOALHETES HUMEDECIDOS HIPOALERGICOS ADULTO UNID
1000003091 | TRANSFERS USO UNICO--ESTERILIZADO (Cx. =100 u) UNID
1000003110 | URINARES ANTI-ALERGICOS "N° 4 «» 25MM" S UNID
10000031 1| | URINARES ANTI-ALERGICOS "N° 5 «» 30MM" M UNID
1000003112 | URINARES ANTI-ALERGICOS "N° 6 «» 35MM" L UNID
1000001674 | URINARES ANTI-ALERGICOS N.°5 29MM UNID
1000001678 | URINARES ANTI-ALERGICOS N.°6 36MM UNID
1000002322 | ZARAGATOAS N/ESTERELIZADAS- 200mm X |10mm UNID
1000002998 | ZARAGATOAS SIMPLES EST.INDIV. UNID

LEGENDA: UNI — Unidade, ROLO — Rolo, EMB — Embalagem, FRS — Frasco, CART — Carteira
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REGISTO DE CONSUMOS MATERIAL DE PENSO (FARMACIA) POR PROGRAMA DA USSCCASTELO

Gestdo Materiais USSCC

PROGRAMA
ENFERMEIRO RESPONSAVEL | DATA /MES |
. X TOTAL
CODIGO DESIGNACAO NOME COMERCIAL CONSUMO
MENSAL
118604058 | ALGINATO PENSO ESTERIL 7,5 x 12 CM Kaltostat (Cx. = 10)
118604055 | ALGINATO PENSO ESTERIL 10 x 10 CM Askina sorb (Cx. = 10 u)
118604056 | ALGINATO PENSO ESTERIL 10 x 10 CM Sorbalgon (Cx. = 10 u)
118604067 | ALGINATO PENSO ESTERIL - TIRAS 30 CM Sorbalgon (Cx. =3 u)
118604027 | ALGINATO GEL TUBOS I5 G Askina gel (Cx.=5 u)
118604025 | ALGINATO PENSO ESTERIL 5x 5 CM Algisite M (Cx. = 10 u)
118604066 | ALGINATO PENSO ESTERIL 5x 5 CM Sorbalgon (Cx. = 10 u)
118604026 | ALGINATO TIRAS 2,7 x 37 CM Askina sorb(Cx.=10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA PENSO
118604068 | ESTERIL 5 x 5 CM Hidrocoll (Cx. = 10 u)
Varihesive Gel
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA PENSO Control/Hydrocoll
118604031 | ESTERIL 10x 10 CM (Cx.=5u)
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA PENSO Varihesive/Hidrocoll
118604032 | ESTERIL 15 x |5 CM (Cx.=5u)
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA PENSO Varihesive Gel Control
118604033 | ESTERIL 20 x 20 CM (Cx.=5u)
Askina Biofilm
118604035 | CARBOXIMETILCELULOSE PASTA 15 G (Cx.=5u)
CARBOXIMETILCELULOSE COM PRATA PENSO
118604062 | ESTERIL 10 x 10 CM Agquacel AG (Cx. = 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE COM PRATA PENSO
118604071 | ESTERIL I5x |5 CM Aquacel AG (Cx. = 10 u)
118604024 | CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA SACRAL Hidrocol | (Cx. =5 u)
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA
118604023 | CALCANHAR Hidrocol | (Cx. = 10 u)
Varihesive Hidrogel
118604034 | CARBOXIMETILCELULOSE GEL 15 G (Cx. =10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE SODICA PENSO
118604015 | ESTERIL 2 x 45 CM Agquacel (Cx. = 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE SODICA PENSO
118604016 | ESTERIL 5 x 5 CM Agquacel (Cx. = 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE SODICA PENSO
118604020 | ESTERIL 10 x 10 CM Agquacel (Cx. = 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE SODICA PENSO
118604021 | ESTERIL I5x 15 CM Aquacel (Cx. =5 u)
CARVAO ACTIVADO COM PRATA PENSO ESTERIL | Actisorb Plus
118604040 | 10,5x 10,5 CM (Cx. =10 u)
CARVAO ACTIVADO COM PRATA PENSO ESTERIL | Actisorb Plus
118604041 | 10,5x 19 CM (Cx. =10 u)
118604079 | GAZE COM IODO 10x 10 CM Betadine (Cx. = 50 u)
GAZE COM IODOFOROS PENSO ESTERIL IND. 5 x
118604043 | 5 CM Inadine (Cx. = 25)
GAZE GORDA COM CLORHEXIDINA PENSO
118604042 | ESTERIL IND. 5 x 5 CM Bactigras (Cx. = 50 u)
118604047 | GAZE GORDA NAO ADERENTE DEDOS - T. médio | Adaptic (Cx. = 10 u)
GAZE GORDA NAO ADERENTE PENSO ESTERIL Grassolind/Paranet
118604045 | 10x 10 CM (Cx. =10 u)
GAZE GORDA NAO ADERENTE PENSO ESTERIL
118604046 | IND. 10 x 20 CM Grassolind (Cx. = 30 u)
118604028 | HIDROPOLIMERO PENSO ESTERIL 10 x 10 CM Hydrosorb (Cx. = 5 u)
118604030 | HIDROPOLIMERO PENSO ESTERIL 20 x 20 CM Hydrosorb (Cx. = 3 u)
NANOCRISTALINO E PRATA PENSO ESTERIL 10 x
118604063 | 10 CM Acticoat (Cx. = 12 u)
NANOCRISTALINO E PRATA PENSO ESTERIL 10 x
118604064 | 20 CM Acticoat (Cx. = 12 u)
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Allevyn Cavity
118604013 | POLIURETANO CAVIDADE TUBULAR 9 x 2,5 CM (Cx. =10 u)
Allevyn Cavity
118604065 | POLIURETANO CAVIDADES 5 x 5 CM (Cx.=10u)
Allevyn Cavity
118604009 | POLIURETANO CAVIDADES 10 x 10 CM (Cx.=5u)
Askina
POLIURETANO PENSO ESTERIL 10 x 10 S/ Transorbent/Askina
118604001 | REBORDO Foam (Cx. = 10 u)
118604069 | POLIURETANO PENSO ESTERIL 15 x15 CM Combiderm (Cx. = 10 u)
118604070 | POLIURETANO PENSO ESTERIL 15 xI15 CM Permafoam (Cx. = 6 u)
Askina transorbent
118604002 | POLIURETANO PENSO ESTERIL 15 xI15 CM (Cx.=5u)
118604003 | POLIURETANO PENSO ESTERIL 15 x 20 cm Allevyn Lite (Cx. = 10 u)
118604005 | POLIURETANO PENSO ESTERIL CALCANHAR Allevyn Hell (Cx. = 5u)
118604076 | PENSO PARA CALCANHAR TAM. UNICO Mepilex Hell ( Cx. = 5u)
Allevyn Sacrum/Askina
118604007 | POLIURETANO PENSO ESTERIL SACRAL Foam ( Cx. = 5u)
Mepilex Border
118604073 | PENSO ESPUMA SILICONE 10X10CM ( Cx. = 5u)
118604075 | PENSO SILICONE PARA FERIDA 7,5X10CM Mepitel (Cx.= 10u)
Mepilex Border Sacrum
118604074 | PENSO ESPUMA SACRO 23X23CM ( Cx. = 5u)

UNIDADE - PENSO (PARA TODOS OS ARTIGOS)
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REGISTO DE CONSUMOS MATERIAL (VARIOS FARMACIA) POR PROGRAMA DA USSCCASTELO

PROGRAMA
ENFERMEIRO RESPONSAVEL | DATATMES |
CcODIGO DESIGNAGAO UNIDADE CONSUMO PII?\ITS'?\AIL
115604002 | ALCOOL 70° - 500 ML FRS
115604015 | BACITRACINA POMADA (Bacitracina) BISN
115624001 | BETAMETASONA 0,1% - 20 GR CREME (Cilestoderme) BISN
115204012 | CLORETO DE SODIO 0,9% 500 ML FRS
112404001 | CLORETO DE SODIO NASAL 20 ML FRS
115604005 | CLORHEXIDINA SABAO P/ MAOS 500 ML (Lifo Scrub) FRS
115608007 | DIMETINDENO GEL (Fenistil Gel) BISN
120404010 | ETER ETILICO 1000 ML FRS
111620003 | HEPARINOIDE POMADA (Trombocid) BISN
115604057 | HIPOCLORITO SODIO 0,5% - 250ML (Soluto Dakin) FRS
115604046 | IODOPOVIDONA SOL. DERMICA 125 ML (Betadine) FRS
115604009 | IODOPOVIDONA SOL. DERMICA 500 ML (Betadine) FRS
115604047 | IODOPOVIDONA SOL. ESPUMA 125 ML (Betadine) FRS
115604010 | IODOPOVIDONA SOL. ESPUMA 500 ML (Betadine) FRS
115608037 | OLEO DE AMENDOAS DOCES 100/125/250 ML FRS
115608008 | OLEO DE AMENDOAS DOCES | L FRS
115608004 | OXIDO DE ZINCO COMPOSTO SUSPENSAO DERMICA EMB
115608005 | OXIDO DE ZINCO COMPOSTO POMADA BEM/FRS
110844009 | PARACETAMOL 500 MG COMPRIMIDO COMP
110844010 | PARACETAMOL 125 MG SUPOSITORIO sup
110844011 | PARACETAMOL 250 MG SUPOSITORIO supP
110844012 | PARACETAMOL 500 MG SUPOSITORIO supP
110844013 | PARACETAMOL 1000 MG SUPOSITORIO sup
110844014 | PARACETAMOL 200MG/5ML XAROPE - 85ML FRS
115608001 | PARAFINA COMPOSTA CREME (Dermisol) BISN
115604023 | PARAFINA COM LANOLINA (creme gordo) BISN
118008009 | PARAFINA LIQUIDA 1000 ML FRS
115604056 | PEROXIDO DE HIDROGENIO 10v 250 ML (Agua Oxigenada) FRS
120408008 | REAG. P/ DETERMINAGCAO DE COLESTROL EMB
120408013 | REAG. P/ DETERMINAGAO DE GLUCOSE NA URINA (Cx. = 100 u) EMB
REAG. P/ DETERMINAGAO DE GLUCOSE NO SANGUE (Aparelho)
120408002 | (Precision Xtra Plus) Cx.= 50 u EMB
120420002 | SABAO LIQUIDO DERMOPROTECTOR 500 ML (Softaskin) FRS
118016003 | TRICLOSENO 2.5GR (Presept - Cx.= |00pastilhas) PAST
115604050 | VASELINA ESTERILIZADA AMPOLAS AMP
115604051 | VASELINA ESTERILIZADA POMADA 20 GR BISN
115612003 | VITAMINA A POMADA 30 GR (Halibut, Mytosil) BISN
115612009 | VITAMINA A POMADA 100 GR BISN
118008002 | AGUA BIDESTILADA 10 ML AMP
115604017 | CLOTRIMAZOL 1% POMADA BISN
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112412015 | SALBUTAMOL SOL. RESPIRATORIA 0,5% FRS/EMB
115612007 | AC. ESTEARICO COMPOSTO (Biafine) BISN
115604027 | AC. FUSIDICO 2% |15GR CREME/POMADA (Fucidine) BISN
DESINFECTANTE ALCOOLICO P/ SUPERFICIES -
118016014 | RECIPIENTE+TOALHETES (Spectrum) EMB
DESINFECTANTE ALCOOLICO P/ SUPERFICIES — RECARGAS
118016016 | (Spectrum) EMB
110808023 | TETRACAINA COMPOSTA GEL (Lidocaina) BISN
118604061 | COLANGENASE POMADA 30 GR (Ulcerase) BISN
114004007 | IBUPROFENO 20MG/ML XAROPE FR 200ML FRS
115204038 | CLORETO DE SODIO 0,9% 250 ML FRS
113608008 | PREDNISOLONA 25 MG/IML S EXT. AMP | ML AMP
SOL.ALCOOLICA(ETANOL+PROPANOL)/ANTISEPTICO/DERMOPRO
115604060 | TETOR FRS 500ML (Promanum) FRS
REAG P/ DETERMIN. COLESTROL E GLICOSE (APARELHO) + pipetas
120408019 | de colheita (Cx. = 25u) EMB
115604012 | BENJOIM TINTURA IL FRS

120420004 | AGUA BIDESTILADA P/ IRRIGAGAO 500 ML C/ ROSCA Aqua B Braun | FRS

115604011 | IODOPOVIDONA 100 MG/G POMADA (Betadine Pomada) BISN
REAG.ANALISE SUMAR.URINA (10 PARAMETROS) Combur

120408001 | (Cx. =100 u) EMB
ADALAT 5 MG COMP
CAPTOPRIL 25 MG COMP
SOLUTO DE LUGOL IL FRS
ACIDO ACETICO A 3% IL FRS
LIDOCAINA 2% (Lidoject 2 %) SC/IM AMP
FORMALDEIDO 3,7 - 4% IL FRS
XILONIBSA SPRAY (ANESTESICO TOPICO) - 50 ML FRS
CELESTONE 0,5MG/ML SOL.ORAL FRS
FUROSEMIDA 40 MG COMP
CLEMASTINA 2M SOL. INJECTAVEL AMP
DIAZEPAM 2ML IM/EV AMP
ADRENALINA IMG/ML AMP
BEBEGEL CANULA BISN
ATROVENT PA 20 ug/DOSE INAL
SALBUTAMOL GP 100 ug/DOSE INAL
GLUCOSE 5% 500 ML FRS
CREME ANTIPARASITARIO (NIX) PERMETHRIN 1% FRS

LEGENDA:

FRS — Frasco

EMB — Embalagem

BISN — Bisnaga

BLIST — Blister

AMP — Ampola

COMP — Comprimido

INAL - Inalador

SUP- Supositério
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REGISTO DE STOCK MATERIAL ARMAZEM (APROVISIONAMENTO) POR PROGRAMA DA
USSCCASTELO

AREA CLINICA/VALENCIA

ENFERMEIRO RESPONSAVEL | DATA /MES |
CODIGO DESIGNAGAO UNID VALIDADE STOCK

1000002321 | ADES. ANTI-ALERG. MICRO PERF.2,5cmx9, |4m ROLO
1000001567 | ADES. ANTI-ALERG.MICRO PERF. 5CMX9.1M ROLO
1000001671 | ADESIVO ANTI-ALERG. SEDA ARTIF. 2,5CMX9,|M ROLO
1000003217 | ADESIVO COMUM 5CM X 5M ROLO
1000001625 | ADESIVO HIPOALERGICO IMPER. 5MX2,5CM ROLO
1000003219 | ADESIVO NAO TECIDO 10CM X I0M ROLO
1000003220 | ADESIVO NAO TECIDO 20CM X I0M ROLO
1000003218 | ADESIVO NAO TECIDO 5CM X |0M ROLO
1000001628 | AGULHAS DE DILUICAO (Cx. = 100 u) UNID
1000003010 | AGULHAS HIPODERMICAS 16/5 (Cx. = 100 u) UNID
1000003009 | AGULHAS HIPODERMICAS 25/6 (Cx. = 100 u) UNID
1000003008 | AGULHAS HIPODERMICAS 25/9 (Cx. = 100 u) UNID
1000003007 | AGULHAS HIPODERMICAS 40/8 (Cx. = 100 u) UNID
1000003006 | AGULHAS HIPODERMICAS 40/9 (Cx. = 100 u) UNID
100000301 | | AGULHAS HIPODERMICAS 50/8 «»21G(Cx. = 100 u) UNID
1000003092 | ALGALIA FOLEY N 12 (Cx. =10 u) UNID
1000003093 | ALGALIA FOLEY N 14(Cx. =10 u) UNID
1000003094 | ALGALIA FOLEY N 16(Cx. =10 u) UNID
1000003095 | ALGALIA FOLEY N 18(Cx. =10 u) UNID
1000003096 | ALGALIA FOLEY N 20(Cx. =10 u) UNID
1000003097 | ALGALIA FOLEY N 22(Cx. =10 u) UNID
1000003099 | ALGALIAS 100% SILICONE "N° 12"(Cx. =10 u) UNID
1000003100 | ALGALIAS 100% SILICONE "N° 14"(Cx. =10 u) UNID
1000003101 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°[6"(Cx. =10 u) UNID
1000003102 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°18"(Cx. =10 u) UNID
1000003103 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°20"(Cx. =10 u) UNID
1000003104 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°22"(Cx. =10 u) UNID
1000003105 | ALGALIAS 100% SILICONE "N°24(Cx. =10 u) UNID
1000003114 | ALGODAO HIDROFILO 80G EMB

1000001570 | AVENTAIS DISPOSABLE 125CMX80CM (Emb. =100u) UNID
1000003142 | BATAS DE VISITANTE DISPOSABLE (Emb.=10u) UNID
1000003014 | BISTURI DISPOSABLE EST. N°10 ( Cx.= 10 u) UNID
1000003019 | BISTURIS DISP. EST. N° 24 ( Cx.= 10 u) UNID
1000003015 | BISTURIS DISP. EST. N°I| ( Cx.= 10 u) UNID
1000003018 | BISTURIS DISPOS. EST. N° 23( Cx.= 10 u) UNID
1000003017 | BISTURIS DISPOSABLE EST. N°I5 ( Cx.= 10 u) UNID
1000003278 | CAMPOS CIRURGICOS EST. 38 X 45 CM (Cx. =100 u) UNID
1000002985 | CARTEIRAS CARTAO P/ CITOLOGIAS-2 LAMINA (GIN) UNID
1000003021 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 16 G UNID
1000003022 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 18 G UNID
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1000003023 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 20 G UNID
1000003024 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 22 G UNID
1000003025 | CATETER INFUSAO PERIFERICA N° 24 G UNID
1000003027 | CLAMPS RAPIDOS P/ SONDAS / TUBOS UNID
1000002323 | COLECTORES BIOLOGICOS 5 L UNID
1000003226 | COMPRESSAS GAZE ESTERILIZADA 15 X 20 CM UNID
COMPRESSAS GAZE ESTERILIZADA 7,5 X 7,5
1000003224 | Cx.= 200u (10ux20pac.) UNID
COMPRESSAS GAZE ESTERLIZADA 10 X 15 CM
1000003225 | Cx.= 560u (10ux56pac.) UNID
1000004009 | COMPRESSAS GAZE N/ESTERILIZADAS 10X20CM(Emb. 200u) | UNID
1000003222 | COMPRESSAS GAZE NAO ESTERILIZADA 10X 15CM UNID
1000003221 | COMPRESSAS GAZE NAO ESTERILIZADA 7,5X7,5(Emb. 100u) | UNID
1000002343 | CONTENTORES AGULHAS IL UNID
1000001581 | CONTENTORES P/ AGULHAS 2.000ML UNID
1000003846 | CONTENTORES PAGULHAS 0,25 L UNID
1000002987 | ESCOVAS CERVICAIS ESTERILIZADAS UNID
1000003999 | ESCOVAS CERVICAL N/ESTER. Cx. = 20sacos (25u) UNID
1000002995 | ESPATULAS DE MADEIRA-(Cx. = 100 u) UNID
1000003269 | ESPC. AURICULAR ADULTO 4 MM (Emb.=100 u) UNID
ESPEC.AURICULAR DISP. 2,5 MM PEDIATRICO
1000002996 | (Emb.= 100 u) UNID
1000002991 | ESPECULOS VAGINAIS DISP. T. MEDIO UNID
1000002990 | ESPECULOS VAGINAIS DISP. T. PEQUENO UNID
1000002992 | ESPECULOS VAGINAIS DISP. T.GRANDE UNID
FITA DE SUTURA ADESIVA ESTERILIZ. 13X102MM
1000001643 | (I Cart.= 5 u) CART
FITA DE SUTURA ADESIVA ESTERILIZ. 6,4X76MM
1000001642 | (1 cart. 3/4 /5 u) CART
FITA SUTURA ADESIVA EST. 4 X 76MM
1000002325 | (I Cart.= 5/3 u) CART
1000002993 | FIXADOR LAMINAS CITOLOGIA-SPRAY---250ML EMB
1000004000 | GEL PJAUSCULTAGAO FETAL 250 ML FRS
1000001648 | LAMINAS CANTO FOSCO/CITOLOGICAS GIN UNID
1000003037 | LANCETAS RECTRACTEIS DISPOSABLE (Cx. =100 u) UNID
1000001635 | LANCETAS RETRACTEIS DISPOSABLE C/CANETA UNID
LIGAD. ELAST. ALG. POLIAMIDA /T0CM X 10M
1000003120 | (Cx. = 12 u) UNID
1000003119 | LIGAD. ELAST. ALG. POLIAMIDA /10CM X 4M (Cx. = 20 u) UNID
LIGADURA FORTE CONTENCAO - ELASTICIDADE REDUZIDA
1000003847 | 10CMX5M UNID
1000003277 | LIGADURAS COLA DE ZINCO 10CM X 5M(Cx. =10 u) UNID
LIGADURAS ELAST. ALG. POLIAMIDA 5CM X 4M
1000003118 | (Cx. = 20 u) UNID
1000003122 | LIGADURAS ELAST. CREPE ---0CM X 4M(Cx. =10 u) UNID
1000003123 | LIGADURAS ELAST. CREPE ---I5CM X 4M(Cx. =10 u) UNID
LIGADURAS P/PROTECCAO ESCARAS 10CMX 2,7M (Emb.= 6
1000003127 | u) UNID
LIGADURAS P/PROTECCAO ESCARAS 20CMX 2,7M (Emb.= 6
1000003128 | u) UNID
1000003152 | LUVAS DE NITRILO ---T. GRANDE(Cx. = 100 u) UNID
1000003151 | LUVAS DE NITRILO ---T. MEDIO(Cx. = 100 u) UNID
1000003150 | LUVAS DE NITRILO ---T. PEQUENO(Cx. = 100 u) UNID
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1000003236 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°6,0 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000003237 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°6,5 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000003238 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°7,0 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000003239 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°7,5 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000003240 | LUVAS ESTERILIZADAS ---N°8,0 (par) (Cx.= 50u) UNID
1000004001 | LUVAS N/ESTERILIZADAS S/PO - T.EXTRA PEQ. (Cx. = 100u) | UNID
1000003891 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS S/ PO - T. GRANDE (Cx. = 100 u) | UNID
1000003892 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS S/ PO - T. MEDIO (Cx. = 100u) | UNID
LUVAS NAO ESTERILIZADAS S/ PO - T. PEQUENO (Cx. = 100
1000003893 | u) UNID
1000003146 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS -T. EXTRA-PEQ(Cx. = 100 u) UNID
1000003149 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS -T. GRANDE(Cx. = 100 u) UNID
1000003 148 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS -T. MEDIO(Cx. = 100 u) UNID
1000003147 | LUVAS NAO ESTERILIZADAS -T. PEQUENO(Cx. = 100 u) UNID
LUVAS PALHACO NAO ESTERILIZADAS —
1000003153 | ( Emb. = 100 u) UNID
1000003229 | MALHA TUBULAR =----xc--- N°2 1,8cmX25m ROLO
1000003230 | MALHA TUBULAR ---------- N°3 2,lemX25m ROLO
1000003231 | MALHA TUBULAR =----xce-- N°4 2,4cmX25m ROLO
1000003232 | MALHA TUBULAR ---------- N°5 2,7cmX25m ROLO
1000003233 | MALHA TUBULAR =---xc-- N°6 55cmX25m ROLO
1000003154 | MANAPULAS USO UNICO UNID
1000003155 | MASCARAS CIRURGICAS DISP. C/ATILHOS(Cx. = 50 u) UNID
1000003 138 | PENSO ADES. C/INTERCAMBIO GASES--- 6 X 7 UNID
1000003139 | PENSO ADES. C/INTERCAMBIO GASES--10 X 12 UNID
1000004007 | PENSO N/ADESIVO HIDROF.POLI.ESTR.20X20CM (Cx. =5u) UNID
1000003129 | PENSOS ABSORY. CELULOSE ---10 X 20CM (Emb. = 25 u) UNID
1000003130 | PENSOS ABSORYV. CELULOSE ---15 X 20CM (Emb. = 25 u) UNID
1000003136 | PENSOS ADESIVOS C/GRELHA MEDICAO-- 6 X 7 UNID
1000003 137 | PENSOS ADESIVOS C/GRELHA MEDICAO-10X12 UNID
1000003131 | PENSOS CIRURGICOS OCLUS. EST. --- 8 X |5 UNID
1000003271 | PENSOS CIRURGICOS OCLUS. EST. 10CM X 20 UNID
1000003133 | PENSOS CIRURGICOS OCLUS. EST.--- 10X 25C UNID
1000002324 | PENSOS CIRURGICOS OCLUS. EST.7,2cm X 5cm UNID
1000001627 | PENSOS PLASTICOS AEROSSOL - BEM. 100ML EMB
1000001640 | PENSOS SIMPLES EXTRA PEQUENOS (P. Rapidos) UNID
1000003135 | PENSOS SIMPLES (P. Répidos) UNID
1000003040 | PINCAS DISPOS ESTERILIZADAS (Cx. =10 ou 50 u) UNID
1000002342 | PLACAS P/PROTECGAO ESCARAS 17,5cmX17,5cm UNID
1000001668 | PLACAS P/PROTECCAO ESCARAS 20X20 UNID
1000003459 | RESGUARDOS DESCARTAVEIS (cx:3x30=90) UNID
1000003268 | RESGUARDOS USO UNICO 60 X 80 CM (Cx. = 340u) UNID
1000002073 | ROLOS FIO SISAL ROLO
1000002521/3590 | ROLOS PAPEL MARQUESA NAO PLASTIFICADOS ROLO
1000002522/3591 | ROLOS PAPEL MARQUESA PLASTIFICADOS ROLO
1000003106 | SACOS COLECTORES URINA [500ML (c/ disp. saida) UNID
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1000003107 | SACOS COLECTORES URINA 2000ML UNID
1000003270 | SACOS COLECTORES URINA P. PERNA 750 CC UNID
1000003043 | SERINGAS 2 PECAS DISP. EST. 0ML (Cx. = 100 u) UNID
1000003044 | SERINGAS 2 PECAS DISP. EST. 20ML(Cx. = 100 u) UNID
1000003041 | SERINGAS 2 PECAS DISP. EST. 2ML (Cx. = 100 u) UNID
1000003042 | SERINGAS 2 PECAS DISP. EST. 5ML (Cx. = 100 u) UNID
1000003049 | SERINGAS INSULINA C/AGULHA IML (Cx. = 100 u) UNID
1000003047 | SERINGAS INSULINA S/AGULHA -IML (Cx. = 100 u) UNID
1000003050 | SERINGAS PALIMENTACAO "50/60 ML" UNID
1000004010 | SET PENSOS ESTERILIZADOS (Cx. = 50u) UNID
1000003054 | SISTEMAS ADMINISTRACAO SOROS "SIMPLES" UNID
1000003058 | SONDAS DE ASPIRACAO ---N° 8 UNID
1000003059 | SONDAS DE ASPIRACAOQO ---N°12 UNID
1000003071 | SONDAS NASOGASTRICAS ---N20 (Cx. =10 u) UNID
1000003068 | SONDAS NASO-GASTRICAS ---N°14 (Cx. =10 u) UNID
1000003069 | SONDAS NASO-GASTRICAS ---N°[6 (Cx. =10 u) UNID
1000003070 | SONDAS NASO-GASTRICAS ---N°I8 (Cx. =10 u) UNID
1000003993 | SONDAS NASO-GASTRICAS SILICONE N° 14(Cx = 10 u) UNID
1000003901 | SONDAS NASO-GASTRICAS SILICONE N°16 (Cx = 10 u) UNID
1000003902 | SONDAS NASO-GASTRICAS SILICONE N°I8 (Cx. = 10u) UNID
1000003903 | SONDAS NASO-GASTRICAS SILICONE N°20 UNID
SONDAS VESICAIS FEMALLE-SENHORA-N° |2
1000003085 | (Cx.= 100 u) UNID
1000001641 | SUPORTE PLASTICO P/SACOS COLECT. URINA UNID
1000003089 | TAMPAS P/SONDAS NASOGASTRICAS UNID
1000002999 | TERMOMETROS DIGITAIS UNID
1000001634 | TIRA AGRAFES DISPOSABLE ESTERILIZADOS UNID
1000001638 | TOALHETES DESINFECTANTES 30X20CM (Cx. = 100 u) UNID
1000003255 | TOALHETES HUMEDECIDOS HIPOALERGICOS UNID
1000002221 | TOALHETES HUMEDECIDOS HIPOALERGICOS ADULTO UNID
1000003091 | TRANSFERS USO UNICO--ESTERILIZADO (Cx. = 100 u) UNID
1000003110 | URINARES ANTI-ALERGICOS "N° 4 «» 25MM" S UNID
100000311 | URINARES ANTI-ALERGICOS "N° 5 «» 30MM" M UNID
1000003112 | URINARES ANTI-ALERGICOS "N° 6 «» 35MM" L UNID
1000001674 | URINARES ANTI-ALERGICOS N.°5 29MM UNID
1000001678 | URINARES ANTI-ALERGICOS N.°6 36MM UNID
1000002322 | ZARAGATOAS N/ESTERELIZADAS- 200mm X 10mm UNID
1000002998 | ZARAGATOAS SIMPLES EST.INDIV. UNID

LEGENDA: UNI — Unidade, ROLO — Rolo, EMB — Embalagem, FRS — Frasco, CART — Carteira
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REGISTO DE STOCK MATERIAL DE PENSO (FARMACIA) POR PROGRAMA DA USSCCASTELO

AREA CLINICA/VALENCIA

ENFERMEIRO RESPONSAVEL | DATA/MES |
CODIGO DESIGNAGAO NOME COMERCIAL VALIDADE STOCK
118604058 | ALGINATO PENSO ESTERIL 7,5 x 12 CM | Kaltostat (Cx. = 10)
118604055 | ALGINATO PENSO ESTERIL 10 x 10 CM | Askina sorb (Cx. = 10 u)
118604056 | ALGINATO PENSO ESTERIL 10 x 10 CM | Sorbalgon (Cx. = 10 u)
ALGINATO PENSO ESTERIL - TIRAS 30
118604067 | CM Sorbalgon (Cx. =3 u)
118604027 | ALGINATO GEL TUBOS I5 G Askina gel (Cx.=5 u)
118604025 | ALGINATO PENSO ESTERIL 5x 5 CM Algisite M (Cx. = [0 u)
118604066 | ALGINATO PENSO ESTERIL 5x 5 CM Sorbalgon (Cx. = 10 u)
118604026 | ALGINATO TIRAS 2,7 x 37 CM Askina sorb(Cx.=10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA
118604068 | PENSO ESTERIL 5 x 5 CM Hidrocoll (Cx. = 10 u)
Varihesive Gel
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA | Control/Hydrocoll
118604031 | PENSO ESTERIL 10 x 10 CM (Cx.=5u)
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA | Varihesive/Hidrocoll
118604032 | PENSO ESTERIL I5x 15 CM (Cx.=5u)
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA | Varihesive Gel Control (Cx.
118604033 | PENSO ESTERIL 20 x 20 CM =5u)
118604035 | CARBOXIMETILCELULOSE PASTA I5 G | Askina Biofilm (Cx. = 5 u)
CARBOXIMETILCELULOSE COM PRATA
118604062 | PENSO ESTERIL 10 x 10 CM Aquacel AG (Cx. = |0 u)
CARBOXIMETILCELULOSE COM PRATA
118604071 | PENSO ESTERIL 15 x 15 CM Aquacel AG (Cx. = 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA
118604024 | SACRAL Hidrocol | (Cx. =5 u)
CARBOXIMETILCELULOSE COMPOSTA
118604023 | CALCANHAR Hidrocol | (Cx. = 10 u)
Varihesive Hidrogel (Cx. =
118604034 | CARBOXIMETILCELULOSE GEL I5 G 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE SODICA
118604015 | PENSO ESTERIL 2 x 45 CM Agquacel (Cx. = 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE SODICA
118604016 | PENSO ESTERIL 5 x 5 CM Agquacel (Cx. = 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE SODICA
118604020 | PENSO ESTERIL 10 x 10 CM Agquacel (Cx. = 10 u)
CARBOXIMETILCELULOSE SODICA
118604021 | PENSO ESTERIL 15 x 15 CM Agquacel (Cx. =5 u)
CARVAO ACTIVADO COM PRATA
118604040 | PENSO ESTERIL 10,5 x 10,5 CM Actisorb Plus (Cx. = 10 u)
CARVAO ACTIVADO COM PRATA
118604041 | PENSO ESTERIL 10,5x 19 CM Actisorb Plus (Cx. = 10 u)
118604050/79 | GAZE COM IODO 10x [0 CM Betadine (Cx. = 50 u)
GAZE COM IODOFOROS PENSO
118604043 | ESTERIL IND. 5 x 5 CM Inadine (Cx. = 25)
GAZE GORDA COM CLORHEXIDINA
118604042 | PENSO ESTERIL IND. 5 x 5 CM Bactigras (Cx. = 50 u)
GAZE GORDA NAO ADERENTE DEDOS
118604047 | - T. médio Adaptic (Cx. = 10 u)
GAZE GORDA NAO ADERENTE PENSO | Grassolind/Paranet
118604045 | ESTERIL 10 x 10 CM (Cx.= 10 u)
GAZE GORDA NAO ADERENTE PENSO
118604046 | ESTERIL IND. 10 x 20 CM Grassolind (Cx. = 30 u)
HIDROPOLIMERO PENSO ESTERIL 10 x
118604028 | 10 CM Hydrosorb (Cx. = 5 u)
HIDROPOLIMERO PENSO ESTERIL 20 x
118604030 | 20 CM Hydrosorb (Cx. = 3 u)
NANOCRISTALINO E PRATA PENSO
118604063 | ESTERIL 10 x 10 CM Acticoat (I Cx. = 12 u)
NANOCRISTALINO E PRATA PENSO
118604064 | ESTERIL 10 x 20 CM Acticoat (Cx. = 12 u)
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POLIURETANO CAVIDADE TUBULAR 9

118604013 | x 2,5 CM Allevyn Cavity (Cx. = 10 u)
118604065 | POLIURETANO CAVIDADES 5 x 5 CM Allevyn Cavity (Cx. = 10 u)
Allevyn Cavity
118604009 | POLIURETANO CAVIDADES [0x I0 CM | (Cx.=5u)
Askina Transorbent/Askina
118604001 | POLIURETANO 10 x 10 S/ REBORDO Foam (Cx. = 10 u)
POLIURETANO PENSO ESTERIL 15 x15
118604069 | CM Combiderm (Cx. = 10 u)
POLIURETANO PENSO ESTERIL 15 x15
118604070 | CM Permafoam (Cx. = 6 u)
POLIURETANO PENSO ESTERIL 15 x15 Askina transorbent (Cx. =5
118604002 | CM u)
POLIURETANO PENSO ESTERIL 15 x 20
118604003 | cm Allevyn Lite (Cx. = 10 u)
POLIURETANO PENSO ESTERIL
118604005 | CALCANHAR Allevyn Hell (Cx. = 5u)
PENSO SILICONE CALCANHAR TAM.
118604076 | UNICO Mepilex Hell ( Cx. = 5u)
118604007 | POLIURETANO PENSO ESTERIL SACRAL | Allevyn Sacrum/Askina Foam
118604073 | PENSO ESPUMA SILICONE 10X10CM Mepilex Border ( Cx. = 5u)
PENSO SILICONE PARA FERIDA
118604075 | 7,5X10CM Mepitel (Cx.= 0u)
Mepilex Border Sacrum ( Cx.
118604074 | PENSO ESPUMA SACRO 23X23CM = 5u)
UNIDADE - PENSO (PARA TODOS OS ARTIGOS)
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REGISTO DE STOCK MATERIAL (VARIOS FARMACIA) POR PROGRAMA DA USSCCASTELO

AREA CLiNICA/VALENCIA

ENFERMEIRO RESPONSAVEL | DATATMES |
CcODIGO DESIGNAGCAO UNIDADE VALIDADE STOCK
115604002 | ALCOOL 70° - 500 ML FRS
115604015 | BACITRACINA POMADA (Bacitracina) BISN
115624001 | BETAMETASONA 0,1% - 20 GR CREME (Cilestoderme) BISN
115204012 | CLORETO DE SODIO 0,9% 500 ML FRS
112404001 | CLORETO DE SODIO NASAL 20 ML FRS
115604005 | CLORHEXIDINA SABAO P/ MAOS 500 ML (Lifo scrub) FRS
115608007 | DIMETINDENO GEL (Fenistil Gel) BISN
120404010 | ETER ETILICO 1000 ML FRS
111620003 | HEPARINOIDE POMADA (Trombocid) BISN
115604057 | HIPOCLORITO SODIO 0,5% - 250ML (Soluto Dakin) FRS
115604046 | IODOPOVIDONA SOL. DERMICA 125 ML (Betadine) FRS
115604009 | IODOPOVIDONA SOL. DERMICA 500 ML (Betadine) FRS
115604047 | IODOPOVIDONA SOL. ESPUMA 125 ML (Betadine) FRS
115604010 | IODOPOVIDONA SOL. ESPUMA 500 ML (Betadine) FRS
115608037 | OLEO DE AMENDOAS DOCES 100/125/250 ML FRS
115608008 | OLEO DE AMENDOAS DOCES | L FRS
115608004 | OXIDO DE ZINCO COMPOSTO SUSPENSAO DERMICA EMB
115608005 | OXIDO DE ZINCO COMPOSTO POMADA BEM/FRS
110844009 | PARACETAMOL 500 MG COMPRIMIDO COMP
110844010 | PARACETAMOL 125 MG SUPOSITORIO sup
110844011 | PARACETAMOL 250 MG SUPOSITORIO sup
110844012 | PARACETAMOL 500 MG SUPOSITORIO SuP
110844013 | PARACETAMOL 1000 MG SUPOSITORIO sup
110844014 | PARACETAMOL 200MG/5ML XAROPE - 85ML FRS
115608001 | PARAFINA COMPOSTA CREME (Dermisol) BISN
115604023 | PARAFINA COM LANOLINA (creme gordo) BISN
118008009 | PARAFINA LIQUIDA 1000 ML FRS
115604056 | PEROXIDO DE HIDROGENIO 10v 250 ML(Agua Oxigenada) FRS
120408008 | REAG. P/ DETERMINAGAO DE COLESTROL EMB
120408013 | REAG. P/ DETERMINAGAO DE GLUCOSE NA URINA (Cx. = 100 u) EMB
REAG. P/ DETERMINACAO DE GLUCOSE NO SANGUE (Aparelho)
120408002 | (Precision Xtra Plus) Cx.= 50 u EMB
120420002 | SABAO LIQUIDO DERMOPROTECTOR 500 ML (Softaskin) FRS
118016003 | TRICLOSENO 2.5GR (Presept - Cx.= |00pastilhas) PAST
115604050 | VASELINA ESTERILIZADA AMPOLAS AMP
115604051 | VASELINA ESTERILIZADA POMADA 20 GR BISN
115612003 | VITAMINA A POMADA 30 GR (Halibut, Mytosil) BISN
115612009 | VITAMINA A POMADA 100 GR BISN
118008002 | AGUA BIDESTILADA 10 ML AMP
115604017 | CLOTRIMAZOL 1% POMADA BISN
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112412015 | SALBUTAMOL SOL. RESPIRATORIA 0,5% FRS/EMB

115612007 | AC. ESTEARICO COMPOSTO (Biafine) BISN

115604027 | AC. FUSIDICO 2% I5GR CREME/POMADA (Fucidine) BISN
DESINFECTANTE ALCOOLICO P/ SUPERFICIES -

118016014 | RECIPIENTE+TOALHETES (Spectrum) EMB
DESINFECTANTE ALCOOLICO P/ SUPERFICIES — RECARGAS

118016016 | (Spectrum) EMB

110808023 | TETRACAINA COMPOSTA GEL (Lidocaina) BISN

118604061 | COLANGENASE POMADA 30 GR (Ulcerase) BISN

114004007 | IBUPROFENO 20MG/ML XAROPE FR 200ML FRS

115204038 | CLORETO DE SODIO 0,9% 250 ML FRS

113608008 | PREDNISOLONA 25 MG/IML S EXT. AMP | ML AMP
SOL.ALCOOLICA(ETANOL+PROPANOL)/ANTISEPTICO/DERMOPRO

115604060 | TETOR FRS 500ML (Promanum) FRS
REAG P/ DETERMIN. COLESTROL E GLICOSE (APARELHO) + pipetas

120408019 | de colheita Cx. = 25u EMB

115604012 | BENJOIM TINTURA IL FRS

120420004 | AGUA BIDESTILADA P/ IRRIGAGAO 500 ML C/ ROSCA Aqua B Braun | FRS

115604011 | IODOPOVIDONA 100 MG/G POMADA (Betadine Pomada) BISN
REAG.ANALISE SUMAR.URINA (10 PARAMETROS) Combur Cx. = 100

120408001 | u EMB
ADALAT 5 MG COMP
CAPTOPRIL 25 MG COMP
SOLUTO DE LUGOL IL FRS
ACIDO ACETICO A 3% IL FRS
LIDOCAINA 2% (Lidoject 2 %) SC/IM AMP
FORMALDEIDO 3,7 - 4% IL FRS
XILONIBSA SPRAY (ANESTESICO TOPICO) - 50 ML FRS
CELESTONE 0,5MG/ML SOL.ORAL FRS
FUROSEMIDA 40 MG COMP
CLEMASTINA 2M SOL. INJECTAVEL AMP
DIAZEPAM 2ML IM/EV AMP
ADRENALINA IMG/ML AMP
BEBEGEL CANULA BISN
ATROVENT PA 20 ug/DOSE INAL
SALBUTAMOL GP 100 ug/DOSE INAL
GLUCOSE 5% 500 ML FRS
CREME ANTIPARASITARIO (NIX) PERMETHRIN 1% FRS

LEGENDA:

FRS — Frasco

EMB — Embalagem

BISN — Bisnaga

BLIST — Blister

AMP — Ampola

COMP — Comprimido
SUP- Supositério
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= Encomendas USCastelo Armazém - Microsoft Excel - O x

{ Insert Page Layout Farmulas Data Review View @ - a
‘_j i Calibri -1 - = % General © ‘ ﬁ @ g:l[;‘::tt;. é: ﬂ [ﬁ
| 7 o | (e i O ] = i o o s | Bromat- | 2+ i Lot
|Clipboard T | Font | Alignment Ia| Number M || Styles | Cells 1 Editing
F1 - & 13 | Programas
A | B c | D £ 3 G H L [
. Nivel de
CoDIGO DESIGNACAD UNIDADE Stock Programas

1 adantadn
2| su SM SAl AD ST
3| 1000002321 ADES. ANTI-ALERG. NROLO 1 3 3 o 1]
4 | 1000001567 ADES. ANTI-ALERG.MROLO 1
5 | 1000001671 ADESIVO ANTI-ALER{ROLO 0
6 | 1000003217 ADESIVO COMUM 5QROLO 6
7 | 1000001625 ADESIVO HIPOALERGROLO 0
8 | 1000003219 ADESIVO NAO TECID|ROLO 12
9 | 1000003220 ADESIVO NAOQTECID|ROLO 4
10| 1000003218 ADESIVO NAO TECID|ROLO 6
(11| 1000001628 AGULHAS DE DILUICAUNID 30
(12| 1000003010 AGULHAS HIPODERN UNID a0
13| 1000003003 AGULHAS HIPODERNMUNID a0
(14| 1000003008 AGULHAS HIPODERM UNID 10

15 | 1000003007 AGULHAS HIPODERM UNID 60

W 4 v M| Farmdck Julho 2010 | Farmécia Agosto 2010 . Farmaciz Setembro 2010 -~ Farmdci Outubro 2010~ Farmaci
Ready |

+4 Iniciar o e

[0 W oo

U 9 AL

ument -

1. Folha Calculo de encomenda mensal da USSCC para o Armazém.
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4 115604015 BACITRACINA POMADA BISN 8 :
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6 115204012 CLORETO DE SODIO 0,9% 500 ML |FRS 30 1
7 112404001 CLORETO DE SGDIO NASAL 20 ML {FRS 30 :
8 115604005 CLORHEXIDINA SABAQ p/ MAOS 5({FRS 4 :
9 115608007 DIMETINDENO GEL (Fenistil Gel) [BISN 5 ]
10 120404010 ETER ETILICO 1000 ML FRS 2 :
11 ETER ETILICO 100 ML 0 _| :
12 111620003 HEPARINCQIDE POMADA (TrombogBISN 8 1
13 115604057 HIPOCLORITO SODIO 0,5% - 250M|FRS 2 :
14 115604046 10D0OPOVIDONA SOL. DERMICA 1{FRS 3 :
15 115604009 10DOPOVIDOMA SOL. DERMICA 5(FRS 0 1
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2. Folha Calculo de encomenda mensal da USSCC para a Farmacia.






ANEXO 9 - Proposta de norma de procedimento para o registo e controlo das validades
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PROPOSTA DE NORMA DE PROCEDIMENTO PARA REGISTO DAS VALIDADES DE
MATERIAIS DA USSCC:

Em cada folha, que corresponde a cada més do ano, registam-se os artigos que
terminam validade nesse més.

O registo das validades dos materiais provenientes da Farmécia e do
Aprovisionamento, é realizado na recepcdo do material na USSCC, pela(s) Sra. Assistente
Operacional Maria Alice e/ou Elisabete, sob supervisdo do Enf. Rodrigo Ramos (Coordenador
da USSCC).

Uma vez o seu registo instituido, as validades devem ser analisadas pelo Enf.
Coordenador da USSCC, com 5 meses de antecedéncia, prevendo-se de acordo com o perfil
de consumos da unidade, se ha necessidade de redistribuicdo dos recursos ou devolucéo

atempada aos servicos fornecedores.

E NECESSARIO:

e Confirmar com a Farmacia e o Armazém com que antecedéncia aceitam devolu¢des de

artigos com prazo de validade a acabar, de forma a antecipar essa necessidade.



Exemplo:

AGOSTO 2010

VALIDADES - FARMACIA

cOD DESIGNACAO FORMA QUANTIDADE
FARMACEUTICA
VALIDADE - ARMAZEM
coD DESIGNACAO UNIDADE QUANTIDADE
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Gestdode
materiais/stocks
USSCC

Marta Mouro Junha 2010

Eﬁestﬁo em Saude

Gestao em salide - artioula e integra a formafprocesso
de acordo com as necessidades

= 4 Dimensbes

De desenvohvimento de cidadania_

ALMEIDA & tall (1994, ciado por FELLL 2005)

EPapel do Enfermeiro?

Responsabilidade da Enfermagem
"utilizac3o optimizada dos recursos, com
espedial relevo para o controlo dos
consumos” (Dec.-Lei n.0 188/2003)

Saber o perfil de consumos de materiais da
sua unidade (mat. de consumo, farm. e est.)

DSP - SCHL 2010

EEnfermaem:

0 trabalhode enfermagem desenvolveu-seem 3
sentidos:

= o cuidado a0 doente (técnicas),

o = 0ambiente terapSutico (ar, mpeza, higiene, huz,
materiails._),

= 0s enfermeiros.

| S
i

Papel do Enfermeiro?

Deve envolver-se no processo de compra, controle e
avaliacio com a finalidade de garantir:

 Qualidade

» Eficada




Eﬁestﬁo de materiais/ stocks:

MATERIAIS:
580 uma parcels mportante do opamENts das omganagies

A sua gestio consome tEmpo Bos bEonicos € recursos fnancedins.
CASTILHO & tal{ 2001 )
= OBk dsponibiizar ¢s recurscs necessiros & produgio com
qualdads, na quantidade & 1EMpo CEM0S 2 B0 MENOT LS

METO & FILHO (1998)

Sk pode: ser defiido com "o conjunto de unidades de cada artipo que
constiul determinada reserva aguerdando satsfazer uma futura
necessilade de consumo” —

EMetodolog -H

= P.B. e Andlise documental (6M),

= Reunides e validacéo com Enf. Gestor,
= Bases dados Excel (art./temp.),

= Registos (stodks/cons./valid.).

ESenrigos Centrais € HOSA

EA Evolucao ...

Centralizacio
FIA

Registo Informatizado

A gestao a nivel central depende de um real e
eficaz controlo de stocks periféricos a nivel
das unidades/servigos.

Como se prevé os materiais
necessarios?

+

Locais de armazenamento




EDistribuigﬁn de materiais USSCC: EAspectos a melhorar:

Registo disperso e moroso

a0 | Ausénda de registo ou controlo de
consumos por Programa/Valéncia
[ su |

Prazos de Validade - Registo

Espaco reduzido (varios locais)

- FUptUEE de stods,
- artigos desajust ados,

EPretende-se: st e s s o,

(armazenamesto waldaies).  MADEIRA (1990

Modelo Modelo de

@ Definicdo de niveis de stock
USSCC/Programa Tradicional — Reposigio por
II

Registo de consumos USSCC/Programa Niveis

Comunicagdo informatizada

Registo de validades (agenda/

informatizado) -ertrel A (e e shocks & patris de crsm)
-rediuz o Impacto (RutuacSes cons/ruptures ek,
~Resugo stocks (espegofcaptsl inobllzsdo),
= Centralizacio EOMCALES § PERNAMOES (08
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Accao de Formacgao/Reuniao

Gestao de Materiais/Stocks na USSCC

Populacao alvo: Equipa de Enfermagem USSCC

Dia 7/06/2010 as 14H no 3° Piso USSCC

Marta Mouro - Enfermeira
(Aluna Mestrado de Enfermagem Comunitaria da UCP)

SANTA
SASA

isericordia de Lishoa. For boas causas.







ANEXO 12 - Projecto da Gestédo da Diabetes — Empowerment, pela criagdo de uma Consulta
de Enfermagem a pessoa com Diabetes
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UNIDADE DE SAUDE SANTA CASA CASTELO

CONSULTA DE ENFERMAGEM A PESSOA COM DIABETES

SANTA
CASA

Misericordia de Lisboa. Por boas causas.

Lisboa, Setembro 2010



“Os doentes querem saber tanta informagao quanto
possivel, mesmo que se trate de mas noticias”

LEY (citado por CAMARNEIRO, 2002)



SIGLAS:

OMS — Organizagao Mundial de Salde

SCML — Santa Casa da Misericérdia de Lisboa

UCP — Universidade Catolica Portuguesa

US — Unidade de Salde

USSCC — Unidade de Saude Santa Casa Castelo
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0 - INTRODUCAO

Este projecto surge no ambito do Mestrado de Natureza Profissionalizante em
Enfermagem Comunitaria do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica
Portuguesa e vai de encontro as necessidades sentidas e expressadas pelas enfermeiras
da Consulta do Adulto e Idoso da Unidade de Saide Santa Casa Castelo da Santa Casa

da Misericordia de Lisboa.

Pretende-se desenvolver e aprofundar competéncias de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Comunitaria na pratica através de uma avaliagao e diagnéstico de
necessidades prévia e da elaboragao de um projecto de intervengao local, em contexto

clinico.

A escolha da area de intervengao sobre o utente adulto diabético prende-se
nao s6 com interesses pessoais e profissionais, mas também com uma necessidade
expressada pela Equipa de Enfermagem — tendo sentido até aqui alguma dificuldade em
projectar e operacionalizar uma Consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes por
contingéncias de tempo e recursos humanos limitados. Deste modo, este projecto visa
a criagao de uma Consulta de Enfermagem especifica ao Doente Diabético, com a
colaboragao e o empenho das Enfermeiras Catia Silva e Carmo Silva e do Enfermeiro

Coordenador da Unidade de Saude — Enf.° Rodrigo Ramos.

A maioria dos Modelos de Enfermagem defende a parceria, a capacidade de
ensinar, motivar, comunicar, assim como uma compreensao de psicologia e sociologia,
como as técnicas e conhecimentos que os enfermeiros tém de desenvolver para a
pratica de enfermagem. Pois os individuos tém o direito de serem envolvidos nas
tomadas de decisoes esclarecidas sobre si e sobre o seu futuro.

Para OREM, na sua Teoria do Deficit do Auto-cuidado, define Auto-Cuidado
como “uma fungao humana reguladora que os individuos tém, deliberadamente, de
desempenhar por si proprios (ou alguém que execute por eles) para preservar a vida, a
salde, o desenvolvimento e o bem-estar.” (TOMEY e ALLIGOOD, 2002, p.218). Para
esta autora, o cliente tem o direito de ser implicado na escolha do que lhe vai
acontecer, a liberdade de identificar as suas proprias necessidades e de decidir como

estas vao ser satisfeitas.



KING (TOMEY e ALLIGOOD, 2002) propos a Teoria de Consecugao de
Objectivos para descrever a natureza das interac¢oes enfermeira-doente que
conduzem a concretizagao de objectivos. Assumindo que, através das transacgoes
ocorridas os objectivos sao atingidos o que resulta na satisfagdo do doente e na
eficacia dos cuidados de enfermagem, com tradugdo em crescimento e
desenvolvimento. Reconhece a necessidade de competéncias de comunicagao nos
enfermeiros, de forma a serem estabelecidos objectivos mUtuos — aqui ja presente uma

nogao de parceria e envolvimento do doente nos objectivos do tratamento.

Este trabalho divide-se em 4 partes: a Introdugao; o Enquadramento Teodrico; a
Apresentacao do Projecto; as Consideragoes Finais e as Referéncias Bibliograficas —

seguindo-se os Anexos.



| - ENQUADRAMENTO TEORICO

Segundo o Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN), o mundo enfrenta um
aumento massivo nos niveis de morte e incapacidade provocados pelas doencas
cronicas, sendo cada vez mais afectadas pessoas em idade laboral (populagiao activa),
seguindo um gradiente social em que quanto mais baixa a posicao socio-econdmica,
maior o impacto na satde. “O impacto, em rapido crescimento, destas doencas esta a
afectar desproporcionalmente as populagoes pobres e desfavorecidas, contribuindo

para alargar o fosso entre e dentro dos paises, em termos de Saide” (OMS, 2008)%,

A causa deste aumento prende-se com vasto leque de factores globais,
nacionais e locais incluindo a urbanizagao e globalizagao econdmica, medidas politicas e

sociais, injustica social e o envelhecimento das populagoes.

Existe ainda, um aumento da prevaléncia dos principais factores de risco
modificaveis como: o tabagismo, ma alimentagao, falta de exercicio fisico, uso
excessivo do alcool, praticas sexuais nao seguras e ma gestao do stress psicossocial.
Estes promovem factores de risco intermédios como o aumento da pressao arterial,
glicemia, colesterol e obesidade, resultando em doenga cardiovascular,

cerebrovasculares, doenca respiratoria crénica, diabetes e alguns tipos de cancro.

A OMS define as doengas crénicas como “doengas de duragiao prolongada e
progressao lenta” que exigem tratamento continuado ao longo de anos ou décadas

(OMS, 2002)*.

A pobreza esta intimamente relacionada com a doenga croénica e os respectivos
factores de risco. Mas, devido a uma desigualdade interna crescente nos paises, os
pobres nos paises de rendimentos elevados podem ter condigdes e oportunidades de

saude significativamente piores, do que os ricos nos paises de rendimentos baixos

(OMS, 2008).

As doengas cronicas resultam em custos humanos sociais e economicos

elevados, impedindo os individuos e as comunidades de atingir o seu potencial, além de

%8 |n Servir a comunidade e garantir a qualidade: os Enfermeiros na vanguard dos cuidados na doenga
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roubarem as pessoas o seu futuro. Apesar de ser dificil quantificar os seus custos,
pode-se prever tempo perdido em casa, no trabalho (na escola ou no laser) o que
resulta necessariamente em qualidade de vida reduzida, niveis de pobreza aumentados
para individuos e familias e menor produtividade nas empresas. Além dos custos para o
individuo e/ou para o Sistema de Saude - em diagnostico, cuidados e tratamento da

doenga e suas complicagoes, que podem ser muitas vezes prevenidas.

~ . ~ .30
De acordo com o modelo de gestao de cuidados na doenga cronica™, a
esséncia reside na interac¢ao de um doente informado e participativo capaz de gerir a
sua doenga e uma equipa de profissionais preparada, motivada e proactiva que apoia o

doente e tem os recursos necessarios a prestacao de cuidados de alta qualidade.

Este modelo baseia-se em 6 elementos inter-relacionados, em que os

enfermeiros desempenham um papel fundamental:

Relagao doente-prestador de cuidados;

2. Estrutura do sistema de prestagao de cuidados;
3. Apoio a decisao;

4. Sistemas de informacao;

5. Recursos na comunidade;

6. Organizagao dos cuidados de saude.

7

E importante que os profissionais de saude compreendam a dimensao do
problema e o seu desafio urgente, de forma a actuarem no sentido da promogao da
saude, prevencao da doenga e na prestagio de cuidados, tratamento adequado e
prevencao de complicagdes a quem precisa. Os enfermeiros estao numa posigao
privilegiada para darem um contributo importante na prevengao e tratamento das

doengas cronicas.
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Segundo BISCHOFF et al. (2009)*" “...os enfermeiros devem estar bem
preparados para assumir o desafio epidemiologico de dar resposta a epidemia mundial
de quadros cronicos”, sendo estes os profissionais a chave para a implementagao do

modelo de cuidados na doenga croénica, numa equipa centrada no doente.

I.1 = A Diabetes Mellitus

Segundo a Federagao Internacional da Diabetes “A Diabetes é a principal causa
de perda parcial de visio e cegueira em adultos nos paises desenvolvidos. E
responsavel pela maioria das amputagoes de membros que nao sao resultado de
acidente. As pessoas com diabetes tém muito maior probabilidade de ter um ataque
cardiaco ou um AVC. As pessoas com diabetes tém maior risco de desenvolver

32
doenca renal.”

Factos e nimeros em relacio a dimensao do problema da diabetes (OMS,

2009))**:

» Existem mais de 180 milhdes de pessoas em todo o mundo com

diabetes, sendo provavel que este valor duplique até 2030.

» Estima-se que I,| milhdes de pessoas tenham morrido devido a diabetes

em 2005.

» Cerca de metade das mortes devido a diabetes ocorrem em individuos

com menos de 70 anos.
» Cerca de 55% das mortes provocadas pela diabetes, sio em mulheres.

» Prevé-se que as mortes causadas por diabetes aumentem mais de 50%

nos proximos |0 anos, se nao forem tomadas medidas urgentes.

» Prevé-se que as mortes causadas por diabetes aumentem mais de 80%

nos paises de rendimentos elevados-intermédios entre 2006 e 2015.

» A cada dez segundos, morre uma pessoa devido a causas relacionadas

com diabetes.
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» A cada dez segundos, duas pessoas desenvolvem diabetes.

» A diabetes ¢ a quarta principal causa global de morte por doenga.

A actualidade e pertinéncia do tema siao mantidas pelos ultimos dados do
PREVIADAB 2009 — estudo da prevaléncia da Diabetes em Portugal, que coloca
Portugal no ranking dos paises com maior prevaléncia da doenga (NUNES, 2010, p. ix).

Deste estudo temos que a prevaléncia da diabetes verificada para a populagao
portuguesa foi de 11,7%. Existindo diferencas significativas entre os homens, 14,2% e
as mulheres, 9,5%.

Dos inquiridos apenas tinham diagnostico prévio 6,6% e 5,1 % das pessoas nao
sabiam que tinham diabetes.

Por grupos etarios verificou-se uma prevaléncia de diabetes de 2,4% entre os
20 e os 39 anos,12,6% entre os 40 e os 59 anos e 26,3% entre os 60 e os 79 anos.

Em nUmeros totais o Estudo aponta para a existéncia de 905.035 portugueses
entre os 20 e os 79 anos com diabetes, dos quais 395.134 (43,6% do total) nao
sabem que sao portadores desta doenga cronica.

Com “Pré-Diabetes” foi encontrada uma percentagem de 23,2% entre os 20 e
79 anos, o que corresponde a 1.782.663 pessoas com “Pré-Diabetes”.

Cerca de 34,9% da populagao portuguesa, entre os 20 e os 79 anos (2.687.698
portugueses), sofrem de diabetes ou de “pré-diabetes”.

Os Acores aparecem com os valores regionais mais elevados do pais com uma
prevaléncia de 14,3% (9,2% com diabetes diagnosticada e 5,1% com diabetes

nao diagnosticada).

1.2 - Intervencao na Diabetes

A prevengao primaria é dirigida a identificagao e intervengao nos individuos em
risco de desenvolver a doenga, no sentido de reduzir o aumento de novos casos e

consequentemente de complicagdes da doenga. Consiste essencialmente em



alteracoes de estilo de vida no sentido de habitos saudaveis como o controlo do peso
e o aumento da actividade fisica. A prevengao secundaria inclui a detecgao precoce e a

prevengao de complicagoes, reduzindo a necessidade e os gastos com o tratamento.

Respondendo a prevengao terciaria, a necessidade de reabilitagao e reinsergao
social dos doentes — pela sua autonomia a gerir a doenga dependente da qualidade dos

cuidados prestados.

Existem actualmente evidéncias de que o controlo efectivo dos niveis de glicose
pode retardar o curso da doenga e reduzir substancialmente o desenvolvimento de
complicagoes, assim como o controlo da pressao arterial e dos niveis elevados de
lipidos no sangue. Um estudo recente dos EUA sugere uma regressao da pré-diabetes
em individuos que conseguiram niveis de glicose normais através da modificagao

intensiva do estilo de vida e perda de peso (Perreault et al., 2009)*".

Segundo as orientagoes para os CSP no Reino Unido a gestio da

diabetes tipo 2 inclui®*:

v' Cuidados centrados no doente tendo em conta as suas preferéncias e

necessidades individuais, a comunicagao é determinante para que possam tomar

decisoes informadas.

v Educagio estruturada e fornecida aos doentes na altura do diagnostico e ser
alvo de revisdes periodicas anuais, podera ser preferencialmente em grupo.
Todos os profissionais devem estar familiarizados com o conteldo, as

mensagens-chave e os instrumentos de auto-gestao.

v Aconselhamento nutricional baseado nos principios de uma alimentagio

saudavel e da proteccao do risco cardiovascular. Devendo-se incentivar o
consumo de fruta, vegetais, cereais integrais e leguminosas, além de lacticinios

com baixo teor de gordura e peixes gordos. Do mesmo modo que contrariar o

3* In Servir a comunidade e garantir a qualidade: os Enfermeiros na vanguard dos cuidados na doenga
cronica. Edigao Portuguesa: Ordem dos Enfermeiros — Abril de 2010 ISBN: 978-989-96021-9-9.
35 Idem



consumo de alimentos que contenham acidos gordos “trans” ou saturados,

bem como desincentivar os alimentos publicitados para diabéticos.

v' Controlo da pressdo arterial para valores < 140/80 mmHg para os diabéticos

tipo2 ou < 130/80 mmHg para doentes com lesdes renais, oculares ou

cerebrovasculares.

v" Avaliacio do controlo da glicose recomendando-se um valor alvo de HbAlc de

6,5%, para redugao do risco micro vascular. Embora qualquer redugao neste
sentido é considerada benéfica. Dependendo de cada caso, podera pretender-

se um nivel mais elevado por risco de hipoglicemia.

v" Auto-monitorizacio da glicemia deve ser incentivada em todos os doentes,

especialmente os recém-diagnosticados. Devem ser capazes de interpretar

resultados e actuar em conformidade nas alteragoes identificadas.

v Gestdo dos lipidos no sentido do controlo do risco cardiovascular.

SOUSA et al. (2008), contextualizam a diabetes como doenga de tratamento
complexo pois envolve alteragoes comportamentais e de estilos de vida. Referem-se a
triade terapéutica que envolve, para além da medicacao, a alimentagdo e o exercicio
fisico — apontando a importancia da auto-gestao da doenca pelo doente. Apoiam-se em
estudos anteriores, que apontam no sentido (uma taxa elevada de) da nao adesao ao
regime terapéutico pela sua complexidade e pela necessaria alteragao de
comportamentos.

Definem adesao como uma voligao (isto é, acto ou poténcia de querer), uma
“...acgao auto-iniciada para a promog¢ao do bem-estar, recuperagao e reabilitagao,
seguindo as orientagoes sem desvios, empenhado num conjunto de acgdes ou
comportamentos. Cumpre o regime terapéutico, toma os medicamentos como
prescrito, muda o comportamento para melhor, sinais de cura, procura os
medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um comportamento de saude e

obedece as instrugoes relativas ao tratamento. (Frequente mente associado ao apoio



da familia e de pessoas que sao importantes para o cliente, conhecimento sobre os
medicamentos e processo de doenga, motivacao do cliente, relagio entre o

profissional de salde e o cliente) ” ICN — 2005 (citado por SOUSA et al., 2008, p. 60).

As variaveis relacionadas com a adesao que incluem: caracteristicas da doenga e
do tratamento como a complexidade do tratamento ou a duragao da doenga; factor
intrapessoais, que incluem caracteristicas da personalidade, sexo, idade, auto-estima e
auto-eficacia; factores interpessoais onde se insere a relagdo com o profissional de
salde e acesso aos cuidados de salide e o suporte familiar; e factores ambientais.

Enfatizam o papel fundamental do profissional de saude, fundamentando com
referéncia a estudos que indicam que a interacgao profissional/utente pode afectar
significativamente os comportamentos de auto cuidado. Contrariando a exclusiva
responsabilidade do utente na nao adesao ao tratamento, que passa por uma
interacgao entre ambos, centrada no doente, no sentido de uma relagao positiva que
traduza interesse e consideragao (SOUSA et al.,, 2008, p.61).

O Modelo da Hipdtese Cognitiva de Adesdo de LEY, modelo comunicacional que
defende a influéncia da combinagao de variaveis presentes na consulta, na adesao ao
regime terapéutico. Variaveis essas relacionadas com a forma como é transmitida a
informacao.

As autoras identificam a consulta de enfermagem como um momento
privilegiado para o desenvolvimento de uma relagio terapéutica, para tragar em
parceria, um plano de cuidados individualizado, facilitador da adesiao terapéutica.
Sugerem o investimento na explicagido dos direitos e deveres dos doentes no

contexto, bem como a necessidade de proporcionar informagao escrita.

O Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Diabetes (DGS, 2008) tem
como objectivos a gestao integrada de diabetes, a reducao da prevaléncia da doenga,
atrasar o inicio das complicagoes major (DCV, Nefropatia, Neuropatia, Amputagao e
Retinopatia) e a sua prevaléncia, e reduzir a morbilidade e mortalidade por diabetes.
Tem como alvo as pessoas com diabetes, as mulheres gravidas e a populagao em risco
de desenvolver diabetes. As suas estratégias incluem nao s6 a intervengao, como a
formagao, divulgacao de informagao e a colheita e andlise de informagao e dados

epidemiologicos.



1.3-A USSCC da SCML

A Direcgao de Saude de Proximidade esta a frente dos Servicos de Saude da
SCML sendo a sua missao a prestagao de cuidados de salde a populagao carenciada da
Cidade de Lisboa nas vertentes preventiva, curativa e de reabilitagao, nas areas dos

Cuidados de Saude Primarios e Diferenciados.

A Saude de Proximidade desenvolve a sua actividade no ambito da Salde
Comunitaria, abrangendo de forma global e integrada todo o ciclo de vida do individuo.
Através de uma rede de Unidades e Extensoes de Salde, a Salude de Proximidade
desenvolve a sua acgao em estreita colaboragao com a Direccao de Acgao Social, em
complementaridade com outro tipo de estruturas existentes na comunidade,

nomeadamente o Servigo Nacional de Sadde.

Tem como filosofia a proximidade do utente inserido numa comunidade,
durante todo o seu ciclo de vida, , disponibilizando cuidados de saude ao individuo,
familia e comunidade. Os seus Objectivos incluem:

» Promover a saude e prevenir a doenga, especialmente através da educagao para

a saude;

» Prestar cuidados de saude primarios e diferenciados, em ambulatério ou no

domicilio;

» Actuar de forma globalizante e integrada, tendo em conta os diferentes niveis

de resposta em Saude da Santa Casa;

» Promover a articulagdo com o Servico Nacional de Saude.

Os Servicos de Saude Santa Casa incluem seis Unidades de Saude e trés
Extensoes de Saude dispersas pela cidade, duas unidades moveis (inactivas de
momento), um programa para jovens, dois hospitais (Hospital Ortopédico de Sant’Ana
e Centro de Medicina de Reabilitagio do Alcoitao), uma Escola Superior de Saude

(Alcoitao) e de um Centro de Avaliagao Geriatrica e de Recursos Gerontologicos.



A Unidade de Saiude Santa Casa Castelo, situada num edificio doado a
Santa Casa com a finalidade de servir a crianga, foi inaugurada em 8 de Julho de 1959,

com o atendimento a gravidas e criangas.

Em 1967, foi transferida provisoriamente para a Consulta de ortopedia da
SCML, por ameagar ruir. Depois de ter passado pela casa apalagada no Largo do
Salvador e pela Junta de Freguesia na Rua da Madalena (durante as obras de restauro)
até Margo de 1985, altura em que regressou ao edificio actual. Nessa altura, passaram
a desenvolver-se novas actividades nas areas de: Saude Infantil; Obstetricia;

Planeamento Familiar; Clinica Médica para Idosos (1987) e Ginecologia (1988).

Em Maio de 1990 a area de atendimento a idosos foi transferida para o Edificio
do Amparo (Mouraria), sendo as criangas que ao mesmo se dirigiam encaminhadas
para a Unidade do Castelo, funcionando ambos como um sé Centro de Saude. Em
1992, as consultas de adultos/idosos voltam a funcionar no edificio actual, entrando
igualmente em funcionamento a consulta de adolescentes (dos 14 aos |8 anos).

Em 2000, esta Unidade acolheu um dos Polos de Enfermagem de Apoio
Domicilidario que, ao ser transferido para outro local em 2004, deu lugar a instalagao e
abertura do Projecto WWW Salde Jovem, que viria mais tarde a ser transferido para
a Rua do Sol a Chelas.

Localizada num dos tipicos bairros da cidade de Lisboa, junto ao Castelo de S.
Jorge, com uma magnfifica vista do alto sobre o Rio Tejo e a baixa Pombalina, adoptou
o lema “Olhamos para e pela Cidade”, abrangendo actualmente, um total de 26
Freguesias(Castelo, Coragao de Jesus, Encarnagio, Madalena, Martires, Mercés, Pena,
S. José, S. Mamede, S. Miguel, S. Nicolau, S. Paulo, S. Vicente de Fora, Socorro,
Sacramento, Santa Catarina, Santa Engracia, Santa Justa, Santiago, Santo Estévao, Sé, S.
Cristovao e S. Lourengo, Anjos, Graga, Penha de Franga, S. Jorge de Arroios), em

conjunto com a Extensao Natadlia Correia:

Aberto todos os dias Uteis das 8h as [8h, todos os dias uteis. Inclui os
programas de: Saude Infantil e Juvenil; Saide do Adulto e Idoso; Planeamento
Familiar/Saude Materna/Ginecologia e Obstetricia; Saide Mental — Adultos e Apoio
Domiciliario. Além de Consultas Psicologia e de Nutrigao (recentemente transferidas

para outra Unidade de Saude).



No Programa de Saude do Adulto e Idoso sao realizadas consultas de
enfermagem e consultas médicas precedidas de pré-consulta de Enfermagem todos os
dias Uteis, consultas de enfermagem para monitorizagao dos utentes hipertensos e
diabéticos, tratamentos, vacinagao e Sessoes de educagao para a saude. Inclui ainda a
atribuicao de produtos de incontinéncia aos Adultos/Idosos.

O Apoio Domicilidrio € mais uma das valéncias da Unidade de Saiude do
Castelo, direccionada para individuos com dependéncia, impossibilitados de se
deslocarem a Unidade do Castelo. Tem como principal objectivo garantir a melhoria
da qualidade de vida da pessoa, envolvendo a familia/comunidade. A sua Intervencao
pode ocorrer no domicilio do utente, nos equipamentos da Santa Casa, em Instituigoes
Particulares de Solidariedade Social (IPSS), em Lares Particulares ou Centros de Dia.

Existem ainda outras actividades desenvolvidas como os Rastreios de Salde aos
seus utentes e a populagio em geral e Projectos (como o “Noticias da Salide” e o

Projecto “Miudos e Graudos”).



2 - APRESENTACAO DO PROJECTO

2.1 - Populacio-alvo

Dados da Populagao alvo — populagao adulta da USSCC

Uma das dificuldades sentidas deve-se a inexisténcia de dados de saude da
populagao da USSCC, uma vez que a base de dados informatica existente contempla
apenas dados administrativos.

De acordo com colheita de dados realizada a 3|1 Maio 2010 na base de dados administrativa

USSCC, comum a todas as US da SCML, temos um total de utentes inscritos de 5155, destes apenas

3607 sao adultos (> 18 anos). Destes temos 971 individuos de sexo masculino e 2636 do sexo feminino.

Distribuigao da populagao inscrita na USSCC, por idade:

N.2 utentes

116

m >95 anos

m 86 a 95 anos
|76 a 85 anos
W 66a 75 anos
M 46 a 65 anos
m 31 a45anos

= 18 a 30 anos




Distribuigao da populagao inscrita na USSCC, por Freguesia:

N.2 utentes
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B Freguesia Coragdo de Jesus

M Freguesia Penha de Franga (valor aproximado erro)
B FreguesiaS. Jorge de Arroios

M Freg. Encarnagdo

B Freg. Santa Catarina

M Freg. Martires

H Freg. Mercés

B Freg.Sacramento

M Freg. Sdo Mamede

Dados do Programa de Saude do Adulto e Idoso

Para esta colheita de dados foi de fulcral importancia a cooperagao de outros
grupos profissionais — uma vez que dos 3 médicos do programa, apenas um tem uma
base de dados actualizada dos seus utentes — onde foi realizada uma colheita de dados

a 29 de Abril de 2010.

Considerando essa base de dados, gentilmente cedida, temos que em relagao a

idade, de um total de 339 utentes:

Entre 18 a 20 anos (Nasc. até 1990) — 4 utentes
Entre 21 a 40 anos (Nasc. Até 1970) — 108 utentes
Entre 41 a 60 anos (Nasc. Até 1950) — | |9 utentes
Entre 61 e 80 anos ((Nasc. Até 1930) — 106 utentes

Entre 81 e 100 anos (Nasc. Até 1910) — 2 utentes



Em relagao ao género temos 245 mulheres e 94 homens.

Na sua distribuicdo pelas || freguesias, das 26 freguesias abrangidas pela

USSCC, temos que, no Programa Adulto Idoso: nas freguesias de Pena, Sao José e
Socorro temos mais de 50 utentes, sendo que na Freguesia do Socorro temos 86
utentes; nas freguesias de Santa Justa, Santo Estévao e Sao Miguel temos mais de 20
utentes por freguesia; e nas freguesias dos Anjos, Madalena, Sao Nicolau, Sé e Sao

Jorge de Arroios temos menos de 20 utentes por freguesia.

Dos 339 utentes encontramos 104 utentes com o diagnéstico de Diabetes

(30,7%) e 319 utentes com o diagnostico de Hipertensao Arterial(94.1%).

De acordo com o seu IMC temos 3 utentes com baixo peso (<18), 60 utentes
com peso normal e 106 com ligeiro excesso de peso. Encontramos 69 utentes com
Obesidade grau |, 27 utentes com Obesidade grau Il e |13 utentes com Obesidade grau

[Il ou Obesidade morbida. De referir que existem 61 utentes sem registo de IMC.

(IMC: Baixo peso - <I8,5; Peso normal - 18,5 a 24,9; Peso elevado - 25 a 29,9;
Obesidade grau | — 30 a 34,9; Obesidade grau Il — 35 a 39,9; Obesidade grau lll
(mdrbida) > 40)

De acordo com os seus habitos de consumo de alcool temos que dos 339
utentes: 228 sao nao consumidores, 28 sao consumidores esporadicos e temos 60
utentes com habitos regulares de consumo de alcool (as refeigoes). Sao 19 os utentes
ex-alcodlicos e 3 os utentes com habitos de consumo intenso de dlcool. De referir que

um dos utentes nao forneceu dados em relagao ao consumo de alcool.

Em relagao aos habitos tabagicos temos 236 utentes nao consumidores de

tabaco, 46 Ex-fumadores e 46 fumadores, dos quais 26 com um consumo de mais de
20 cigarros por dia. Novamente, | dos utentes nao forneceu dados em relagao aos

seus habitos de consumo de tabaco.

A populagio-alvo deste projecto engloba os utentes diabéticos e seus
familiares/cuidadores identificados na Consulta Adulto Idosos da USSCC. Ou seja, sao

os utentes da USSCC com mais de |18 anos com o diagnostico de Diabetes.



2.2 - Horizonte Temporal

Pretende-se até ao final do ano 2010 a implementagao da Consulta de Enfermagem ao
Doente Diabético na USSCC, ficando responsaveis por esta as Enfermeiras Carmo

Silva e Catia Silva.

2.3 - Objectivos

Este projecto pretende contribuir para um melhor conhecimento da populagao
diabética da USSCC, das suas necessidades de forma a poder oferecer Cuidados de
Enfermagem, adaptados a sua realidade especifica e melhoria da qualidade dos cuidados

prestados.

Obijectivos Gerais:

B Intervir no ambito da Enfermagem Comunitaria para a assisténcia ao Adulto e

Idoso Diabético e familia/cuidador.

B Elaborar um projecto de intervengao e colaborar na sua implementacao:

Criagao de uma Consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes.

B Prestar Cuidados de Enfermagem que requerem conhecimentos especificos ao

adulto/idoso diabético e familia/cuidador.

B Promover o desenvolvimento profissional dos enfermeiros com vista a
melhoria continua dos cuidados de enfermagem ao adulto/idoso diabético e

familia.



Objectivos especificos da Consulta de Enfermagem:

u Recolha de dados sobre a populagao Diabética e Hipertensa do Programa de
Satde Adulto e Idoso da USSCC.

| Promover a adopgao de estilos de vida saudaveis no ambito da alimentacao,
mobilidade, prevenciao de complicagdes e adesao terapéutica

u Promover a auto-monitorizagao da glicemia capilar.

u Garantir o cumprimento do Programa Nacional de Vacinacao (PNV), com
especial énfase nas vacinas antitetanica e antigripal;

u Promover e capacitar para auto-vigilancia, o auto-cuidado (Empowerment) do

doente e sempre que possivel com a participagao da familia/cuidador.

Obijectivos terapéuticos da Consulta de Enfermagem:

A curto prazo (diagnostico/ inicio do seguimento na consulta - | més):
- Compensagao clinica com desaparecimento dos sintomas

- Bem-estar fisico e psiquico

- Retorno as rotinas diarias

A médio prazo (3 meses):

- Prevencao das hipoglicemias;

- Normalizagao dos valores laboratoriais;

- Controle da PA .

A longo prazo (| ano, através da vigilancia periodica trimestral) :
-Manter alimentacao e hidratagao equilibrada;

- Manter peso regular;

- Instituir a pratica de exercicio fisico regular;

- Evicgao tabagica e alcodlica;

- Manter a auto-vigilancia;

- Praticar o autocontrolo( auto-monitorizagao);

- Cumprimento do regime terapéutico acordado;

- Controle de PA e valores laboratoriais;



- Higiene e cuidados com os pés;

- Vigilancia oftalmologica anual.

| Quadro - Metas preventivas e terapéuticas orientadoras®:
Parametros Objectivo
Glicose no sangue venoso em jejum <108 mg/dl (6,0 mmol/L).
< 135 mg/dl (7,5 mmol/L) na diabetes tipo 2 e
135-160 mg/dl (7,5-9,0 mmol/L) na diabetes

Glicemia no sangue venoso pés-prandial

tipo I.
Metabolismo da glicose <65 %
Hbalc
Tensao < 130/80 mmHg
arterial (em caso de insuficiéncia renal, proteinuria >

|g/24h < 125/75 mm Hg).

Lipidos sanguineos

Colesterol total < 175 mg/dl (4,5 mmol/L);
LDL- colesterol <70 mg/dl (1,8
mmol/L);

Homem - > 40 mg/dl (I,| mmol/L)

HDL- colesterol Mulher - > 46 mg/dl (1,2

mmol/L);

Triglicéridos, < 150 mg/dl (1,7 mmol/L)
CT/C-HDL. <3
Didmetro da cintura < 94 cm (Homem)

< 80 cm (Mulher)

Controlo de peso
< 25 (em caso de excesso de peso — redugao

IMC (kg/m2) de 10%).
Actividade fisica regular 30-45 minutos/dia.
Cessagdo tabagica Obrigatéria.

% Guidelines on Diabetes,pré-diabetes and cardiovascular diseases; The Task Force on Diabetes and
Cardiovascular Diseases of the European Society of Cardiology (ESC) and of the European Association
for the Study of Diabetes (EASD), Eur Heart J. 2007 Jan; 28 (1): 88-136



2.4 - Estratégias e Actividades

|. Estratégia de colheita e analise de informagao:

» Pesquisa Bibliografica e recolha de dados

> Reunioes com Enfermeiros, Enf.° Coordenador e Directora Clinica.

» Reunides com recursos comunitarios e da instituicio (exemplo: laboratorios,

enfermeira podologista).
» Elaboragdo de instrumentos de colheita de dados e registo especificos

» Promogio de criagio de base de dados da populagio diabética e hipertensa do
Programa Satide Adulto e Idoso.
» Elaboragdo de um Manual/Guia para a de Consulta de Enfermagem ao

Diabético.

2. Estratégia de intervencao:

v" Promogio de estilos de vida saudaveis — Educagio para a saude;

v Promogio do vigilincia e auto-controle - Empowerment.

3. Estratégia de formacao:

e Promocao de formagao aos enfermeiros sobre comunicagao e gestao da

diabetes.

- Planeamento, desenvolvimento e avaliagao de Acgao de Formagao dirigida aos

Enfermeiros (e equipa médica) para apresentagao do projecto.



2.5 - Instrumentos criados:

e Folha para Colheita de dados da Populacio Diabética e
Hipertensa da Consulta Adulto e ldoso da USSCC (N.°, Nome, DN,
Médico, Freguesia, Telefone, DM, HTA, Terapéutica, Consulta de
Nutrigao, Outros, Habito tabagicos e alcodlicos, IMC e ultima medigcao

(Anexo I).

Esta recolha de dados revelou-se necessaria de forma a identificar a populagao
diabética e hipertensa, uma vez que o Unico registo informatico acessivel é puramente
administrativo e muito incompleto pois niao permite identificar o n.° de doentes
diabéticos ou hipertensos. Existe apenas um registo informatizado com estes dados
elaborado pela Dra. Elisa Caneco (até Abril 2010) que foi utilizado como ponto de
partida para estender a todos os outros utentes diabéticos e hipertensos identificados
a partir de Maio na Consulta de Enfermagem. Tem sido também utilizada uma
sinalética por cores nos processos clinicos em papel (lombada dos dossiers), sendo o

azul utilizado para os doentes diabéticos e o amarelo para os doentes hipertensos.

Parece clara a potencialidade desta colheita de dados que permitira futuras
intervengoes ou alargamento da intervencao aos doentes hipertensos que nao sejam

diabéticos.

Esta colheita de dados permitira também o facil acesso e contacto com os

doentes-alvo deste projecto.

e Folha de Colheita de Dados e registo da Consulta de
Enfermagem - Ficha do diabético , incluindo dados acerca de

habitos de vida e ambiente familiar (Anexo II).

Pretende-se que com esta colheita de dados se possa conhecer melhor o
contexto de cada utente de forma adaptar as intervengoes no sentido da adesao

terapéutica e da auto-vigilancia - Empowerment.



e Folha de registo/avaliagao da evolugao do doente pela sua aquisi¢ao de

Competéncias de Auto-cuidado (Anexo ).

2.6 - Previsiao dos recursos

Para a implementagao do projecto serao necessarios os seguintes recursos:

e Recursos Humanos:

Enfermeiras do Programa de Saude do Adulto Idoso da USSCC — Enf.* Carmo Silva

e Enf.? Catia Silva, com a colaboragao das AAM do mesmo Programa.

Pretende-se a articulagio com a Enfermeira da consulta de podologia, uma vez que
existem 2 elementos da equipa de enfermagem com formagao especifica e que
prestam cuidados nesta area segundo marcagao deslocando-se a USSCC se necessario.
E articulacao com a equipa multidisciplinar: médicos, nutricionista, psicélogo e outros

que se verificar util e necessario para o utente.

e Recursos Materiais:

o Esfignomandmetro,

o Estetoscopio,

o Glucémetro,

o Tiras para avaliagao de glicemia capilar,

o Lancetas,

o Balanga,

o Material de podologia (observagao e tratamento do pé diabético).
o Ficha de registo para cada utente,

o Livro de registo para o doente,

o Fita métrica.

e Local e horario:




O local previsto para a realizagao da consulta é a Sala de Tratamentos, no R/C do
edificio da Unidade de Saude, apresenta a vantagem de facil acessibilidade, condigoes
para a observagdo do pé e tratamento se necessario. O horario previsto sera a

Quinta-feira a tarde — cerca de 4 horas.

e Duracio e frequéncia:

A duragao prevista das consultas sera de cerca de 45’ a | hora para primeira
consulta e 20 a 30 minutos para as seguintes. Pretende-se realizar 2 ou trés consultas
de enfermagem com o intervalo de | més, seguindo-se uma programagao de uma
Consulta de Enfermagem Trimestral que podera ser intercalada com a vigilaincia
médica, ou nao. De salientar que devera haver disponibilidade da Equipa de
Enfermagem para responder a solicitagdes extra as programadas pela parte dos

doentes caso se verifiquem necessarias.

2.7 - Avaliacao
INDICADORES
B N.° de utentes Consulta Adulto ldoso da USSCC;
B N.° de utentes Diabéticos e hipertensos, da Consulta Adulto Idoso da USSCC;

B N.° de utentes diabéticos seguidos na Consulta de Enfermagem ao Diabético,

inserida no Programa da Saldde do Adulto e Idoso da USSCC;
Destes ultimos:
B N.° de utentes que realizam auto-vigilancia e auto-controle da glicemia;
B N.° de utentes com HbAIc controlada (< ou = 6,5%) ou;

B N.° de utentes que com valores de pressao arterial controlados

(PA<140/80mmHg);
B N.° de utentes com Vacinacao Anti-tetanica actualizada;

B N.° de utentes com Vacinagao Anti-gripal actualizada.



3 — CONSIDERACOES FINAIS

Os conceitos de Comunicagao, Motivagao, Parceria e Empowerment sao
centrais na abordagem dos doentes com doenga cronica e em especial na Diabetes
pela complexidade da doenga, do tratamento e da propria adesao ao tratamento.

Compreender a adesao ¢ aceitar o cliente como parceiro de cuidados, sendo a
accao do cliente decisiva para a promogao ou protecgao da sua salde, para a
prevengao ou tratamento das suas doengas.

De acordo com (BOAVIDA, 2010)*" estd demonstrada a ineficicia dos modelos
classicamente usados, nomeadamente com as doengas cronicas de acompanhamento
em ambulatorio, onde o tratamento e a maioria dos cuidados sao realizados em casa
pelos proprios doentes. Surge o conceito de Educagio Terapéutica com um meio
independentemente das medidas farmacoldgicas e convencionais — por si sé
insuficientes. Com o Empowerment, os doentes definem objectivos e estratégias para os
alcangarem, assumindo responsabilidade no seu proéprio tratamento. Os profissionais
de salde precisam de responder a estas novas exigéncias, redefinindo o seu papel na
relagao terapéutica — como facilitadores deste processo de informagio e capacitagao
para o Empowerment.

DUNBAR-JACOB (1999 - citada por CARMARNEIRO, 2002), defende o
contributo dos enfermeiros no seu papel de pedagogos, definindo cinco estratégias a
utilizar pelos mesmos para assegurar que os seus clientes tomem os medicamentos
correctamente, ou seja, avaliar dificuldades no cumprimento da tabela terapéutica;
iniciar os ensinos durante o internamento; conhecer a vida do cliente; promover a
auto-monitorizagao e continuar a acompanhar o cliente apos a alta hospitalar.

Os enfermeiros estao estrategicamente colocados no seio da equipa multidisciplinar,
como elementos privilegiados no acompanhamento do cliente em todo o seu processo
terapéutico.

Torna-se entdo clara a importancia de estudos realizados acerca desta tematica

que urge compreender cada vez melhor para aperfeicoar e melhor dirigir a abordagem

¥ In - NUNES, José S. (Coord.) «Diabetes uma abordagem global» Grupo de Estudos da Diabetes
Mellitus. 2010. Miraflores. Euromédice. ISBN: 978-972-8749-84-2.



do enfermeiro aos doentes diabéticos seguidos em consulta de enfermagem — de

inequivoca importancia e relevancia para o controlo desta pandemia.



ANEXO 13 - Folha de colheita de dados e registo da Consulta de Enfermagem a pessoa com
Diabetes

(Ficha do Diabético)
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FICHA DO DIABETICO

Nome:

Data Nascimento: - - Idade:
N.2 de Pasta:

Profissdo:

Escolaridade:

Rendimento/Apoios:

Antecedentes Pessoais:

Locais onde faz a sua vigilancia de saude (ex. APDP, etc....):

DM tipo 1 |:|
DM tipo 2 |:|

Diagnosticado a :

Antecedentes Familiares:

Estado vacinal: Vacina antitetanica (valida até): Vacina antigripal (dltima):

Medicacdo Habitual:

Avaliacdo Inicial:

Insulina |:|
ADO |:| o

Habitos Alimentares

Hidratagao

Exercicio

Higiene e cuidados com os pés
(sensibilidade, cal¢ado,
integridade cutanea)

Visao




Contexto:

Habitacional: Agregado familiar:

Recursos comunitarios:
(apoios, centro de dia, alimentagdo, etc..)

Registos:

TR ] W




ANEXO 14 — Folha de competéncias de auto-cuidado da pessoa com Diabetes
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FICHA DE COMPETENCIAS DO DIABETICO ( Adaptado de APDP)

Data

Data

Data

A | cp

CcP A | cp

| - Saber o que é a Diabetes, definir a sua doenca.

Definir a doenga

| |

Il - Saber avaliar a Glicemia Capilar.

Pungao capilar

Uso Glucémetro

Registo

Interpretacao dos resultados

Ill - Conhecer a sua medicagdo/terapéutica habitual:

ADO - saber quais sdo, como actuam, o
seu horario e tempo de ac¢ao;

Insulina - saber como actua, tempo de
acgdo e horario de administragao;

- saber conservar, preparar,
administrar (técnica de injec¢do SC,
dose, rotagdo locais).

IV - Saber as complicagdes da doenga:

e AGUDAS
Hipoglicemia e Hiperglicemia
(sinais e sintomas, o que é, porque surge
e como prevenir e tratar)

e TARDIAS
- Retinopatia
- Pé Diabético (incluindo cuidados de
higiene, observacdo e sinais de alerta,
cuidados preventivos, cuidados
especiais, calgcado e unhas).

V - Reconhecer e procurar habitos de vida saudaveis

e Exercicio Fisico

e Alimentacgdo(diversidade e
fraccionamento)

V | - Reconhecer Comportamentos de Risco

Alcool

Tabagismo

Obesidade

Controlo da Pressdo Arterial

Cuidados em férias/viagem:,.
terapéutica (insulina), alimentagao,
hidratacdo e exercicio fisico

Legenda:

A — Avaliacao
C—competente

NC — N3o Competente

PC — Parcialmente Competente

CP — Cuidados Prestados

E —Ensino
RE — Revisdo de Ensino




Competéncias a adquirir pelo Doente Diabético:

1. Saber o que é a Diabetes, definir a sua doenca.

2. Saber avaliar a Glicemia Capilar.

3. Conhecer a sua medicagdo/terapéutica habitual:
e ADO -saber quais sdo, como actuam, o seu hordrio e tempo de ac¢ao;
e Insulina - saber como actua, tempo de accdo e hordrio de
administracao; - saber conservar, preparar, administrar

(técnica de injeccdo SC, dose, rotacdo locais).

4. Saber as complica¢bes da doenca:
e AGUDAS — Hipoglicemia e Hiperglicemia (sinais e sintomas, o que é, porque
surge e como prevenir e tratar);

e TARDIAS

- Retinopatia
- Pé Diabético — incluindo cuidados de higiene, observacdo e sinais de alerta
(sensibilidade), cuidados preventivos, cuidados especiais, calcado e unhas.

5. Reconhecer e procurar habitos de vida sauddveis

e Exercicio Fisico

e Alimentacdo (diversidade e fraccionamento)

6. Reconhecer Comportamentos de Risco como alcool, tabagismo, obesidade e

outros.

7. Cuidados em férias: terapéutica (insulina), hidratagdo, exercicio fisico.



ANEXO 15 - Folha de observacao e registo do pé diabético

(j& usada na USSCC)
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UNIDADE SAUDE SANTA CASA CASTELO/NATALIA CORREIA

AVALIACAO DOS PES

NOME:

DATA:

e e—

AVALIACAO DA FORMA DOS PES

Pé Esq? Observ.

Sim | Néo

Fracturas neuropéticas

Hatux Valgus

Arco Plantar Plano

Arco Plantar Elevado

Cicatrizes Cirdrgicas

Hipergqueratoses

Dedos em "Martelo"

Ulceras

Outros

AVALIACAO DAS UNHAS

Pé Dt2

Pé Esq? Observ.

Sim N3o

Sim { Ndo

Alteracdo da Espessura

Alteracdo da Cor

Unhas Encravadas

Unicose

Outros

AVALIACAO DA TEMPERATURA

Quente

Frio Observ.

{PE DIREITO

PE ESQUERDO

AVALIACAO DO EDEMA

Ausente

Godet (+/++/+++)

PE DIREITO

PE ESQUERDO




AVALIACAO VASCULAR

pé D2 Pé Esq2 Observ.

Sim | Ngo | Sim | Néo

Pulso Pedioso Dorsal

Pulso Tibial Posterior

Repreenchimento capilar Lento
M.Inf. Dt2 M.Inf. Esq? Observ.
Sim | Ndo | Sim | Ndo

Ausénéia de Pélos

Claudicagao

Rubor quando pendentes

Palidez quando elevados

Pés Magros

Outros

AVALIACAO NEUROLOGICA

M.Inf. Dt2 M.{nf. Esq2 Observ.
sim | Ndo | Sim | Nao

Hipoestesia (| sensibilidade ao
tacto,temperatura,dor,...)

Alt. Funcionais {dores,céibras,
formigueiros,sens. queimadura)

Fraqueza Muscular

[Outros

TESTE SENSIBILIDADE {com Monofilamento):

MarqLe a drea de sensibilidade na figura abaix com: @sim (E)ndo
Regido plantar

Reqgido dorsal

<:@O%Q Q—EJO%

ESOUERDO

DIREITO

N e)
-

O O

Q

DIREITS

@53@0@ @U@@@

ESQUERDD



ANEXO 16 — Manual/Guia da Consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes
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ANEXO 17 - Cartaz da Accdo de Formacéao sobre Gestdo da Diabetes/Apresentacéo do
Projecto da consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes
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Accao de Formacao/Reuniao

CONSULTA DE ENFERMAGEM
A P ESSOA COM DIABE TES (apresentacdo do projecto)

Populacao-alvo: Equipa Médica e de Enfermagem
USSCC

Dia 15/11/2010 as 15H no 3° Piso USSCC

Marta Mouro - Enfermeira
(Aluna Mestrado de Enfermagem Comunitaria da UCP)

SANTA
CASA

Misericordia de Lisboa. Por boas causas.







ANEXO 18 - Accao de Formacéo sobre Gestdo da Diabetes/Apresentacéo do Projecto da
consulta de Enfermagem a pessoa com Diabetes
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ANEXO 19 - Projecto “Parcerias na transi¢ao hospital-casa”
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EQUIPA DE CUIDADOS CONTINUADOS DO CHLC, EPE

A TRANSIGAO HOSPITAL-DOMICILIO, PARCERIAS
(ENTRE O HOSPITAL, O DOENTE/FAMILIA E OS RECURSOS NA COMUNIDADE)

CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA

CENTRAL.EPE

Marta Vasconcelos Nascimento da Costa Mouro

Sob Orientagao Enfermeira Especialista Aldina Soares

Lisboa, Dezembro 2010/Janeiro 201 |






SIGLAS:

AVD’s — Actividades de Vida Diarias

CHLC, EPE — Centro Hospitalar Lisboa Central

ECC — Equipa de Cuidados Continuados

CHL - ZC — Centro Hospitalar Lisboa — Zona Central
CS — Centro de Saude

CS Marvila — Centro de Saiide de Marvila

CSP — Cuidados de Satde Primarios

HDE — Hospital de Dona Estefania

HSAC — Hospital de Santo Anténio dos Capuchos

HSJ — Hospital de Sao José

HSM — Hospital de Santa Marta

RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SCML — Santa Casa da Misericordia de Lisboa

UCP — Universidade Catdlica Portuguesa

US — Unidade de Saude

USSC — Unidade de Satde Santa Casa

USSCCastelo — Unidade de Satide Santa Casa Castelo
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0 - INTRODUCAO

Este projecto surge no ambito do Mestrado de Natureza Profissionalizante em
Enfermagem Comunitaria do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica
Portuguesa 2009/2011 e vai de encontro as necessidades sentidas e expressadas pela
Enfermeira Responsavel pela Equipa de Cuidados Continuados (ou Cuidados

Domiciliarios) do CHLC, EPE.

Pretende-se desenvolver e aprofundar competéncias de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Comunitdria na pratica através de uma avaliagio e diagnodstico de
necessidades prévia e da elaboragao de um projecto de intervengao local, em contexto

clinico.

A escolha da drea de intervengao sobre parcerias entre o hospital e os
recursos comunitarios prende-se nao s6 com interesses pessoais e profissionais, mas
também com uma necessidade sentida e expressada pela Enfermeira Responsavel do
Servico. A Articulagao entre o Servico e os CS da sua area de abrangéncia faz-se
actualmente de modo informal, pelas relagoes estabelecidas ao longo de varios anos de

trabalho em conjunto.

A minha experiéncia profissional, essencialmente em meio hospitalar, levou-me
a uma reflexao sobre a barreira por vezes gigantesca que se ergue entre o Hospital e
os outros recursos comunitarios, como os Centros de Salde e outros. O crescimento
profissional e experiéncia recente em contacto com a SCML alertaram-me para uma
realidade em que varios utentes da area de influéncia do hospital utilizam os seus
servicos nao s6 para um apoio a caréncias econdmicas existentes, mas que €
sobretudo ai que fazem a sua vigilancia de saude, muitas vezes com uma frequéncia
trimestral de consultas médicas e de enfermagem. O Apoio Domicilidrio é também
uma vertente importante do trabalho da SCML que inclui ajudantes familiares, ajudas
técnicas e/ou visitas de enfermagem, médicas ou de técnicos de servi¢o social quando

necessario.

Este trabalho divide-se em 4 partes: a Introdugao; o Enquadramento Teodrico; a
Apresentacao do Projecto; as Considerages Finais e as Referéncias Bibliograficas —

seguindo-se os Anexos.



I - ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 - O CHLC, EPE

O CHLC, EPE resulta da reorganizagao e reforma na Saude em Portugal e das
novas Politicas de Saude, agrupando novamente os 4 Hospitais Civis de Lisboa — como
que um regresso ao antigo “Hospital de Todos os Santos” de onde se formaram.
Iniciada com a integracao do Hospital do Desterro no HSAC e HSJ, forma-se o CHL-
ZC — inicialmente apenas o HSAC e o HSJ. Posteriormente, por DL N.°5 A/2007 de
28 de Fevereiro passando a integrar o HSM e HDE, assumindo a designagao de CHLC,
EPE.

Este Centro Hospitalar tem uma capacidade de cerca de 1200 camas,
distribuidas pelos 4 Hospitais que o formam. Trabalham no Centro Hospitalar 6.425

profissionais, dos quais cerca de 2.049 enfermeiros™.

A necessidade crescente de vagas de internamento, mais expressiva nos
Servicos de Medicina, bem como as altas tendencialmente cada vez mais precoces,
reduzindo o tempo de internamento, tornam cada vez mais importante a presenga de
estruturas de apoio e suporte na fase imediata apds a alta. Sendo, muitas vezes, a
demora na organizagao e articulagdo com estruturas de apoio na comunidade, em

tempo util, que prolonga os internamentos nos servigos.

|.2 - Area de Abrangéncia — Centros de Saude

O CHLC, EPE, constitui-se como hospital de referéncia de mais de 300.000
utentes’® dos 9 Centros de Salude da sua area de abrangéncia: CS Graga, CS Luz
Soriano, CS Lapa, CS Sao Mamede, CS Alameda, CS Coragao de Jesus, CS Marvila, CS

Penha de Franga, CS Sao Joao.
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As caracteristicas demograficas e sociais desta populagdo que é maioritariamente
envelhecida, residente em habitagdes com francas caréncias estruturais e de
acessibilidade, incluindo a zona velha e degradada da cidade com existéncia de casos de
doente cronicos com limitagoes e/ou idosos em isolamento social. Relinem na sua

maioria, pelo menos, um dos seguintes critérios:

« Idade 2 65 anos, com critérios de fragilidade por dependéncia para as AVD’s e/ou

sindrome geriatrico;
« Utentes com doengas croénicas;
« Utentes com doenga avancada ou em fase terminal;
« Utentes com necessidade de continuidade de cuidados no domicilio;

« Utentes com necessidade de vigilancia e tratamentos complexos.

1.3 - A Equipa de Cuidados Continuados do CHLC, EPE

O projecto dos Cuidados Continuados surgiu no Hospital de Sao José, no
Servigo de Medicina 2.1 (homens), sendo uma iniciativa da equipa do Servio com o
objectivo de melhorar a continuidade de Cuidados e aproximar o Hospital dos
Centros de Saude da sua area de abrangéncia, incluia o envio de fax com nota de alta

dos doentes.

Em 2002 e de forma mais estruturada surge o Projecto “ Hospital/Domicilio —
Continuidade de Cuidados” com o apoio e financiamento da Fundagao Calouste
Gulbenkian, concretizado entre 2004 e 2006, em conjunto com 4 Centros de Saude.
Apos a alta hospitalar, e durante 2 semanas era assegurado o apoio domiciliario pelos
Cuidados Continuados Hospitalares articulando-se com a rede de apoio comunitario e

os Centros de Saude.

Desde Novembro de 2004, o Projecto de Cuidados Continuados recebe cerca

de 6 a 8 referenciagoes por semana, dos Servicos de Medicina do HS].



Em 2007 os Cuidados Continuados passaram a ser um Servigo totalmente
assegurado e financiado internamente, com extensao a todos os Servigos de Medicina
do HSJ. Este foi, progressivamente, estendido a todos os servigos de internamento do
Hospital. Com a criagao do CHL-ZC e posteriormente o CHCL, EPE foram estendidas
as referenciagoes ao HSAC e ao HSM, e seus servicos de internamento. Mantendo-se

no entanto uma clara maioria de referenciagoes dos Servicos de Medicina no geral.

A ECC tém assumido, desde entio, um papel importante na promogao da
continuidade de cuidados pods-alta, com os objectivos de: identificar precocemente os
doentes em situagao de fragilidade e com necessidades de continuidade de cuidados
apos a alta hospitalar; estabelecer vias de comunicacdo entre os profissionais do
hospital e da comunidade, para a continuidade de cuidados; capacitagio e co-

responsabilizacao do doente/familia na prestagao dos cuidados.

A Equipa de Cuidados Continuados (ECC) é uma equipa multidisciplinar

constituida por Médicos, Enfermeiros, Assistente Social e Fisioterapeutas.

A Coordenagao da Equipa (ou Equipa Coordenadora) é assegurada por 3
elementos | médico (Dr. Vitor Gomes), | Enfermeira (Enf? Aldina Soares) e |
assistente Social (Dra. Manuela Machado). Tem como fungdes a avaliagio das
propostas de referenciagao, identificacao das necessidades, definicdio do plano de
cuidados e agendamento das visitas; gestao dos recursos humanos e materiais;
promocio da formacio em equipa e articulagio com os Centros de Salde. E esta
equipa que recebe as referenciagoes dos servigos (via fax) nas 48H que antecedem a
alta, avaliando as necessidades de cada caso e agendando uma primeira visita nas 24h
apos a alta. Existe ainda uma Administradora Hospitalar (Dra. llda Palos) que é

responsavel pela gestao e organizagao da Equipa.

A prestagao de cuidados aos doentes e familias/cuidadores informais tem sido
assegurada por 3 médicos, |15 Enfermeiros e 4 Fisioterapeutas — Equipa prestadora.

Existindo ainda a colaboragao, quando necessario de uma Dietista do hospital.

Assim, a ECC tem como Missao: Promover a continuidade de cuidados
terapéuticos, na fase imediata poés alta hospitalar, no domicilio garantindo a seguranca
do doente e familia, sempre que a situagao clinica o justifique. Funcionando como uma
rede de articulagdo, entre os Cuidados de Saude Diferenciados Hospitalares e os

Cuidados de Sadude Primarios nos Centros de Saude.



Os seus Valores sao:

» Dar continuidade aos cuidados iniciados no internamento e consolidar o
respectivo equilibrio clinico;

» Promover a reintegragao do doente no seu meio familiar;

» Promover a melhoria das praticas do cuidar sob uma linha multidisciplinar;

» Promover, em articulagio com a comunidade, a prestagao individualizada e

humanizada de cuidados ao doente;

» Prevenir as situagoes de agravamento de dependéncia e de reinternamento.

Os Objectivos da Equipa de cuidados Continuados:

» Desenvolver educagao para a saude junto dos doentes e cuidadores de modo a
promover e manter a autonomia em situagao de doenga croénica ou

dependéncia;

» Promover o envolvimento dos cuidadores, capacitando-os e co-

responsabilizando-os face ao processo de cuidados;

» Promover a melhoria das praticas através dos processos de articulagio entre
equipa de cuidados domicilidrios do hospital e a equipa de cuidados de saude
primarios;

» Prevenir eficazmente os reinternamentos no hospital e o tempo de

internamento prolongado;

» Promover uma melhor gestio das camas ao nivel do internamento.

A Equipa Prestadora de cuidados reavalia as necessidades de cada
doente/familia em contexto domicilidrio, define o plano de cuidados e o
agendamento/frequéncia das visitas, realizando registos de evolugao e de actividades
realizadas. Monitoriza o estado de salde e evolugao do doente, articulando os seus

recursos internos de acordo com as necessidades especificas de cada caso/situagao.

Este acompanhamento é em média durante cerca de |5 dias apds a alta
hospitalar, acabando por referenciar por sua vez o doente/familia ao CS da sua area de

residéncia, com uma folha de referenciagao que é entregue ao doente e enviada (via



fax) a equipa de Cuidados Continuados, complementada com um telefonema para um

enfermeiro da mesma.

Podem ser referenciados todos os doentes internados no CHLC, EPE, com

previsao de alta para o domicilio aos quais se preveja necessidades de apoio.

Os doentes e familia sao informados durante o internamento, sobre a
existéncia e o objectivo da ECC, obtendo o seu consentimento para a referenciacao
(folneto em ANEXO |I). E discutido e validado pela equipa multidisciplinar do
internamento, a necessidade de acompanhamento domicilidrio pos alta. Ha um
contacto telefénico, realizado pela Enfermeira Responsavel pelo doente no
internamento com a Enfermeira Responsavel da ECC, no sentido de fazer uma

avaliagao conjunta das necessidades do doente.

Finalmente, o doente é referenciado em impresso proprio, enviado por fax, em
conjunto com as notas de alta médica e de enfermagem do internamento. A
referenciagao acontece nas 24 ou 48h que antecedem a alta do servico de

internamento, respeitando os seguintes critérios de inclusao:
v' Situagio de doenca crénica complexa;
v Dependéncia nas Actividades de Vida Diarias (AVD’s);

v Doenga avancada ou terminal, em parceria com a Equipa Intra-hospitalar de

Suporte em Cuidados Paliativos;
v" Necessidade de continuidade de tratamentos;

v Necessidade de ensino a familia/cuidador informal; Necessidade de Follow-up

apos Cirurgia de Ambulatério;

v" Utentes referenciados a RNCCI, a aguardar vaga em casa.

A primeira visita de ECC é realizada pelo Enfermeiro em que é apresentada a
ECC e a sua disponibilidade de atendimento telefonico, e sao reavaliadas as
necessidades do doente e familia/cuidador informal, em contexto domiciliario. Com
base nesta primeira avaliagao é realizado o plano de cuidados e previsto agendamento

das visitas.



A prestagao de cuidados tem como ponto de partida as necessidades dos
doentes e familias, validados e contextualizados no seu ambiente natural — o domicilio.
Baseando-se numa perspectiva holistica do individuo, numa dinamica de intervengao da

equipa multidisciplinar.

O apoio prestado aos doentes e familia/cuidador informal passa pela: validagao
e manutengao do cumprimento de terapéutica; realizagao de tratamentos; realizagao
ou reforco de ensinos relativos a diferentes AVD’s; Manutencao e reabilitacio
funcional; Ensino e treino de cuidadores principais; Ensino e adaptagao a situagao de

doenga croénica; Capacitagao dos cuidadores no cuidar (Empowerment).

Dados de 2009 da ECC, indicam que foram acompanhados 322 doentes, dos
quais 165 mulheres e 157 homens; 37 em Cuidados Paliativos e 58 referenciados a

RNCCI.

De referir que: 62% dos doentes acompanhados pela ECC sao encaminhados
para acompanhamento no CS, seja para as Equipas de Cuidados continuados, seja para

vigilancia de saude, 21% sao reinternados, 8% falecidos e 7% sao encaminhados para a

RNCCL.

Cerca de 70% das visitas domiciliarias realizadas pela ECC foram visitas de

enfermagem.

A populagao é maioritariamente envelhecida, 56% entre os 7| e os 90 anos. Em
cerca de 83% dos casos o principal cuidador é a familia, sendo em 12% dos casos
amigos ou vizinhos. Em 5% das situagoes, é exclusivamente assegurado por apoio

social.

As vantagens para o doente, do acompanhamento da ECC incluem:
acompanhamento imediato e promogao da articulagio e acompanhamento a médio e
longo prazo, com a articulagao com os CSP; adequagao do plano de cuidados as reais
necessidades do doente/familia, no seu contexto domicilidrio e promogao da

recuperagao psicologica e funcional do doente/familia.

Por outro lado, a ECC projecta o hospital para a comunidade e promove a

comunicagao entre o mesmo e os CSP.



I.4- Parcerias

O conceito de parceria entrou no nosso vocabulario, impulsionado pela
participacao de Portugal em projectos Europeus (RODRIGUEZ & STOER (1998),
citados por DINIZ*), utilizado cada vez mais nio s6 em linguagem técnico-cientifica
mas também no vocabulario comum. Pela sua origem etimoldgica Partnership, refere-se

a relagao entre sécios que pertencem a uma mesma equipa.

No ambito da promogao da saude (SQUIRE 2005, p. 204-205), o conceito de
parceria pressupoem a “partilha de ideias, conhecimentos e capacidades com outros”
“respeitar as perspectivas das outras pessoas, analisar as nossas atitudes face aos
cuidados sociais e de saude e chegar a consensos e a decisdes conjuntas acerca das

actividades e programas de promogao da saude”.

Segundo Cerqueira et tal (citados por Carvalho, 2002)*, é uma negociagio
entre duas ou mais partes, utilizando as capacidades de cada uma delas, visando um

resultado vantajoso, no interesse do grupo social.

Para Zay & Gonnin-Bolo, citados por Gomes (2002, p. 66)*, é um

compromisso numa acgao negociada.

Segundo varios autores, as parcerias comunitarias sao uma forma de coordenar
respostas para a resolugao de problemas sociais complexos. Estas devem ser orientada
para a intervengao comunitaria a longo prazo, através de um trabalho colaborativo,
partilhando recursos e coordenando servigos para objectivos e beneficios comuns —
neste caso o suporte e Empowerment do doente/familia em situagdo complexa e

cronica de doenga com alta hospitalar.

De acordo com Ornelas e Moniz (p.l154, citando varios autores) as parcerias

mais eficazes, que promovem a mudanga, sdo as que cumprem critérios de:
- Abrangéncia — perspectiva holistica do problema e sua complexidade;

- Flexibilidade — adaptada ao contexto e suas prioridades;

40 “Parceria: Circunscrevendo um conceito que nos é préximo?!” in Revista Portuguesa de Enfermagem
Julho/Agosto/Setembro 2005 N.° 3 — Rogério Diniz (p.128)

*"Idem (p.128)

2 1dem (p. 129)



- Promogao da ligagao a comunidade — com a participagao dos varios parceiros

comunitarios;
- Empowerment comunitario;
- Diversidade comunitaria — reflectida na parceria;
- Gestao da divergéncia e do conflito - no sentido do consenso;
- Orientagao para resultados — objectivos claros e mensuraveis;
- Desenvolvimento de sistemas de avaliacio e comunicacao eficazes.

Para Diniz (2007), o conceito de parceria tem sido apropriado pelos
enfermeiros de forma pertinente, tendo em conta os aspectos inerentes ao conceito
como: a partilha, os objectivos comuns, a interactividade a sinergia e a comunicagao
eficaz. Sendo um conceito transdisciplinar, parece-me fazer sentido uma parceria
enfermeiro-doente e familia, mas teremos que constituir entre os profissionais uma
rede de suporte a este doente e familia que sai do hospital para o domicilio numa
situacao de crise, de necessidades de adaptagoes profundas na estruturagao da sua vida
— fazendo todo o sentido uma parceria entre profissionais do hospital e da comunidade

de forma a apoiar o doente/familia nesta transigao.

A escolha do CS Marvila prende-se com uma relagao informal privilegiada e
colaboragbes anteriores com canal de comunicagao facilitado entre os Enf.°
Responsaveis da ECC e do CS Marvila, bem como do apoio domicilidrio. Tendo sido
desde logo uma sugestao, da responsavel da ECC. Reforgado também pela experiéncia
do Responsavel em contexto de parcerias, podendo dar um contributo enriquecedor

ao projecto.

A abertura de hipotese de encaminhamento e parcerias com outras estruturas
comunitarias prende-se com a minha experiéncia profissional e a minha percepgao, de
9 anos de trabalho no Servico de Urgéncia do CHLC, EPE. Mas também, tendo
contribuido de forma decisiva a minha experiéncia de estagio anterior — modulo | e
modulo |l numa USSC da SCML — compreendendo agora de uma forma diferente as
potencialidades desta articulagao e parceria para o doente. A escolha da USSCCastelo

reflecte os contactos realizados nos anteriores modulos do estagio com a Equipa de



Apoio Domiciliario, sendo uma equipa jovem e dinamica que tem por habito ser

pioneira em projectos que posteriormente se estendem as outras USSC.

1.5- SCML

A Saude de Proximidade desenvolve a sua actividade no ambito da Saldde
Comunitaria, abrangendo de forma global e integrada todo o ciclo de vida do individuo.
Através de uma rede de Unidades e Extensoes de Salde, a Saude de Proximidade
desenvolve a sua accao em estreita colaboracao com a Direccao de Accao Social, em
complementaridade com outro tipo de estruturas existentes na comunidade,

nomeadamente o Servigo Nacional de Salde.

Tem como filosofia a proximidade do utente inserido numa comunidade,
durante todo o seu ciclo de vida, disponibilizando cuidados de saude ao individuo,

familia e comunidade.

Os seus objectivos incluem:
» Promover a saide e prevenir a doenga, especialmente através da educagio

para a salde;

» Prestar cuidados de saude primarios e diferenciados, em ambulatério ou no

domicilio;

» Actuar de forma globalizante e integrada, tendo em conta os diferentes niveis

de resposta em Saude da Santa Casa;

» Promover a articulacdo com o Servico Nacional de Saude.

Os Servicos de Saude Santa Casa incluem seis Unidades de Salde e trés
Extensoes de Saude dispersas pela cidade, duas unidades moveis (inactivas de
momento), um programa para jovens, dois hospitais (Hospital Ortopédico de Sant’Ana
e Centro de Medicina de Reabilitagio do Alcoitao), uma Escola Superior de Saude

(Alcoitao) e de um Centro de Avaliagao Geriatrica e de Recursos Gerontologicos.



Localizada num dos tipicos bairros da cidade de Lisboa, junto ao Castelo de S. Jorge,
com uma magnifica vista do alto sobre o Rio Tejo e a baixa Pombalina, adoptou o lema
“Olhamos para e pela Cidade”, abrangendo actualmente, um total de 26 Freguesias, em
conjunto com a Extensao Natdlia Correia: Castelo, Coragao de Jesus, Encarnagao,
Madalena, Martires, Mercés, Pena, S. José, S. Mamede, S. Miguel, S. Nicolau, S. Paulo, S
Vicente de Fora, Socorro, Sacramento, Santa Catarina, Santa Engracia, Santa Justa,
Santiago, Santo Estévao, Sé, S. Cristovao e S. Lourengo, Anjos, Graga, Penha de Franga

e S. Jorge de Arroios.

Aberto todos os dias uteis das 8h as |8h. Inclui os programas de: Saude Infantil
e Juvenil; Saude do Adulto e Idoso; Planeamento Familiar/Satde Materna/Ginecologia e
Obstetricia; Saude Mental — Adultos e Apoio Domiciliario. Além de Consultas

Psicologia e de Nutricao (recentemente transferidas para outra Unidade).

O Apoio Domiciliario é mais uma das valéncias da Unidade de Saude do
Castelo, direccionada para individuos com dependéncia, impossibilitados de se
deslocarem a Unidade do Castelo. Tem como principal objectivo garantir a melhoria
da qualidade de vida da pessoa, envolvendo a familia/comunidade. A sua Intervencao
pode ocorrer no domicilio do utente, nos equipamentos da Santa Casa, em Instituicoes

Particulares de Solidariedade Social (IPSS), em Lares Particulares ou Centros de Dia.



2 - APRESENTACAO DO PROJECTO

2.1 - Populagao-alvo

A populacao-alvo deste projecto engloba todos os doentes internados no CHLC, EPE,
nos servicos que referenciam doentes a Unidade de Cuidados Domicilidarios. Em
particular os doentes que se incluam na area de abrangéncia do CS Marvila e da

USCCastelo da SCML.

2.2 - Horizonte Temporal

A operacionalizagao deste projecto pretende-se que decorra num periodo de 3 meses,

desde a sua data de inicio.

2.3 - Objectivos

Como Estratégia, pretende-se estabelecer vias de comunicagao eficazes entre
os profissionais do hospital e da comunidade, de forma a garantir a continuidade de
cuidados apods a alta do doente. O que s6 é possivel, pela rede intra-hospitalar ja
estabelecida com os servicos do CHLC e a ECC em que se faz uma identificagao
precoce dos doentes em situagao de fragilidade e com necessidades de cuidados, apos
alta hospitalar. Tornando entao possivel um trabalho de capacitagao (Empowerment) e

co-responsabilizacio com o doente/familia na prestagao de cuidados.

Obijectivos Gerais:

B |Intervir no ambito da Enfermagem Comunitaria, para a assisténcia ao doente
cronico e/ou dependente na fase imediata pos alta, de forma a potencializar a
articulagao com os recursos comunitarios de saude, no sentido da autonomia e
capacitagao (Empowerment) familiar ou do nucleo doente/familia (cuidador(es)

informais).



B Estabelecer parcerias entre os Cuidados de Saude Diferenciados — ECC do
Hospital (CHLC,EPE) e os Cuidados de Saide Primarios — Centros de Saude e

Unidades de Saude locais.

Objectivos Especificos:

- Dar a conhecer a ECC do CHLC, EPE, a sua missao objectivos e actividades aos
potenciais parceiros deste projecto — CS Marvila e USSCCastelo.

- Conhecer a Equipa de Apoio Domicilidario do CS Marvila.

- Conhecer a Equipa de Apoio Domiciliario da USSCCastelo da SCML.

- Estabelecer parceria entre a ECC do CHLC, EPE e a Equipa de Apoio
Domiciliario do CS Marvila, nomeadamente com canais de comunicagao privilegiados
com Enfermeiro (s) de referéncia.

- Estabelecer parceria entre a ECC do CHLC, EPE e a Equipa de Apoio
Domiciliario da USSCCastelo, nomeadamente com canais de comunicagao privilegiados

com Enfermeiro (s) de referéncia.

2.4 - Metodologia

Para a concretizagdo deste projecto prevé-se a realizagio de reunides e
apresentagoes formais das equipas envolvidas na parceria, de forma a estabelecer
objectivos em comum e optimizar a comunicagdo bilateral. Deste modo, sera
facilitador a criagio de documentos de articulagio que serdao enviados via internet
directamente para uma morada electrénica de cada elemento de referéncia, de

preferéncia institucional.



Actividades:

Contacto e reuniao com o Enf.° Chefe do CS Marvila no sentido de apresentar formalmente a

Equipa de Cuidados Continuados e o projecto de parceria.

Acgao de formagao aos Enfermeiros Equipa Cuidados Continuados CS_Marvila para apresentagao

do projecto.

Reunido para definicao do ambito da parceria com estabelecimento de elementos de referéncia em

cada equipa — ECC CHLC - Equipa Cuidados Continuados CS Marvila.

Contacto e reuniao o Enf.° Chefe da USSCCastelo no sentido de apresentar formalmente a Equipa

de Cuidados Continuados e o projecto de parceria.

Acgao de formagao aos Enfermeiros do Apoio Domicilidrio para apresentagao do projecto.

Reunido para definicao do @mbito da parceria com estabelecimento de elementos de referéncia em

cada equipa — ECC CHLC — Apoio Domiciliario USSCC.

Instrumentos de registo:

e Folha de referenciagao para o CS Marvila — Apoio Domiciliario(ANEXO ).
¢ Folha de referenciagao para a USSCCastelo — Apoio Domiciliario(ANEXO ).

e Comunicagao de ida a Urgéncia ou Reinternamento — bilateral(ANEXO IlI).

2.5 - Previsiao dos recursos

e Recursos Humanos e materiais:

Nao se prevé necessidade de recorrer a recursos extra para a concretizagao do
projecto. Sendo os recurso humanos a ECC e os recursos materiais ja existentes

telefone, fax, material informatico.




2.6 - Avaliacio
INDICADORES
Avaliagao ao final de | ano do inicio da operacionalizagao do projecto.

B N.° de utentes referenciados ao CS Marvila (para visita domicilidaria ou para

vigilancia de saude, ou seja, total de doentes referenciados);

B N.° de utentes referenciados a USSCCastelo (para visita domiciliaria ou para

vigilancia de saude, ou seja, total de doentes referenciados);
B Dias de necessidade de acompanhamento imediato pos alta pela ECC;

B N.° de doentes com necessidade de acompanhamento por Equipa Cuidados

Continuados no CS Marvila;
B N.° de doentes referenciados para CS Marvila para vigilancia de saude;

B N.° de doentes com necessidade de acompanhamento por Equipa de Apoio

Domiciliario no USSCCastelo;

B N.° de utentes que recorrem ao Servico de Urgéncia do CHLC durante o

acompanhamento pela ECC;

B N.° de utentes que recorrem ao Servico de Urgéncia do CHLC nos 3 e 6

meses, apos alta da ECC;

B N. de reinternamentos de utentes referenciados, pela ECC.



2.7 - Cronograma do projecto

Actividades Novembro 2010 Dezembro 2010 Janeiro 201 |

e Pesquisa Bibliografica e
recolha de dados.

e Realizacdo de visitas

domiciliarias.

e Reunides com
enfermeiros e Enf.°

Responséavel ECC.

o Elaboracdo do Projecto

de Intervencao..

Por contingéncias internas do Centro Hospitalar as visitas domiciliarias foram
suspensas no inicio de Janeiro de 201 |, aguardando-se decisao superior para o futuro
da ECC. Por este motivo, nao foi possivel passar para a fase de implementagao do

projecto.



3 — CONSIDERACOES FINAIS

Actualmente, existem apenas 2 enfermeiras que asseguram as visitas aos
doentes, acumulando a Enfermeira Responsavel as fungoes da coordenagao da equipa
bem como da prestagao de cuidados — motivado por contingéncias economicas do
Centro Hospitalar, que se aguarda que sejam em breve revistas, pois as solicitagoes de

acompanhamento dos servigos sao muitas e a resposta é claramente insuficiente.

No decurso do estdgio foi recebida por ordem superior indicacio para se
suspenderem as admissoes dos doentes para a ECC, dando indicagao para dar alta aos

doentes encaminhando-os para as estruturas de apoio comunitarias.

Esta situagao que se vive actualmente no servico, vem reforgar a dificuldade
acrescida e o desafio que se coloca diariamente a estes profissionais, que se inserem
numa cultura organizacional hospitalar que tende a demitir-se das suas
responsabilidades com os doentes que tem altas cada vez mais precoces com uma rede
de apoio comunitaria com poucas respostas em tempo Uutil face as necessidades

imediatas das pessoas.

Parece-me claro que, nesta fase da minha formagao académica e do meu
percurso profissional, o hospital ndo podera continuar de costas voltadas para a
comunidade em que se insere. Sendo um caminho essencial que urge percorrer a
aproximagao do hospital com os Centros de Salde e outros recursos comunitarios,
pois sO assim sera possivel responder eficazmente as necessidades de pessoas e
familias que se vém com um doente crénico e ou dependente em casa sem saber gerir
as mudancas que esta crise vai implicar na sua dinamica familiar.

Cabe-nos a nos profissionais de saude, e sobretudo aos enfermeiros, envolver
os doentes e familias desde o inicio neste processo de capacitagao para a autonomia e
o auto-cuidado, estabelecendo parcerias e co-responsabilizando os doentes e familias
(Empowerment).

Mas, para que isto seja possivel é preciso oferecer uma rede de suporte
integrada e que trabalha em conjunto, rentabilizando parcerias entre os varios niveis
de cuidados de saude e utilizando os recursos significativos e Uteis em cada caso e cada
contexto. Deste modo, as Unidades de Saide da SCML serao um recurso a conhecer

e explorar melhor, uma vez que actuam preferencialmente em zonas problematicas e



carenciadas da cidade de Lisboa e da area de abrangéncia do CHLC, EPE.
Caracterizando-se por oferecer nao sé cuidados médicos e de enfermagem ao
domicilio bem como ajuda social e técnica. Verificando-se, que em algumas situagoes,
os doentes e familias fazem a sua vigilancia de sallde com maior assiduidade nestas
Unidades de Salde do que no seu préprio CS uma vez que dessa assiduidade depende
a continuagao de apoios técnico, economico e sociais — como por exemplo: o
fornecimento de fraldas, medicamentos, alimentagao, higiene pessoal, apoio para

limpeza da casa ou tratamento de roupas.



ANEXO 20 - Folha de referenciacdo para o CS X — Equipa de Cuidados Continuados/ USSC —
Apoio domiciliario
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FOLHA DE REFERENCIACAO PARA O CSX/USCC — APoiO DOMICILIARIO

®

CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA

CENTRAL.EPE

IDENTIFICACAO (Etiqueta)

MEDICO DE FAMILIA:
ENFERMEIRO:

N.° PROC. FAMILIAR:
CARTAO UTENTE:

SISTEMA DE SAUDE:

Internamento (servigo): de

Acompanhamento domiciliario de a
Motivo de referenciagao para ECC:

Antecedentes pessoais:

Medicacao instituida:

Farmaco Forma e dose Via

Administracao

Esquema posolégico

S




REDE DE APOIO SOCIO-FAMILIAR:

PRINCIPAL CUIDADOR: CONTACTO:
INDICE NIVEL | NIVEL Il NIVEL Il NIVEL IV NIVEL V
GRAFFAR
INDICE Total (<20) Grave Moderado Leve (260) Independente
BARTHEL (20-35) (40-55) (100)
Alto (<12) Médio Baixo
ESCALA DE BRADEN (13-15) (=16)

(risco UP)

PROBLEMAS/NECESSIDADES ACTUAIS:

CUIDADOS DE ENFERMAGEM :

OBSERVACOES:

DATA

O/A ENFERMEIRO




ANEXO 21 - Comunicacéo de ida a Urgéncia ou Reinternamento - bilateral
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COMUNICACAO DE IDA A URGENCIA OU REINTERNAMENTO — BILATERAL.
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HOSPITALAR

CENTRO
DE LISBOA

CENTRAL EPE

IDENTIFICACAO (Etiqueta)

CENTRO DE SAUDE:
MEDICO DE FAMILIA:

ENFERMEIRO:

N.° PROC. FAMILIAR:

CARTAO UTENTE:

SISTEMA DE SAUDE:

Acompanhamento domiciliario de

Motivo de referenciagao para ECC:

Antecedentes pessoais:

Medicacao instituida:

Farmaco

Forma e dose

Via

Administracao

Esquema posolégico

PA | A

L

J

DATA

O/A ENFERMEIRO DA ECC



Motivo de ida ao Servigo de Urgéncia:

Reinternado no Servico:

OBSERVACOES:

DATA O/A ENFERMEIRO DO SU






