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verba volant, scripta manent *

E com as diversificadas experiéncias dos nossos primeiros quatro anos (concluidos em
Novembro de 2010) que nos permitimos concluir, e agora langar, este “MANUAL DO
PRESTADOR - Recomendacgbes para a Melhoria Continua” da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI).

Manual, livro feito para estar a mao, ou entre elas, as méaos, com a finalidade de ser
manuseado e estudado — assim a etimologia da palavra em diferentes linguas o atesta:
handbook; manuel; manuale; ...

Comecga por ser, necessariamente, coerente com os enquadramentos legais e os normativos,
directivas, cépia dos procedimentos cientificos e/ou técnicos que sustentam as préaticas, em
todas as suas competéncias € niveis, do dia-a-dia daqueles que trabalham para e na RNCCl e
que a Unidade de Missao para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI) foi construindo e
compilando ao longo deste tempo.

E simultaneamente o modelo definidor, de direitos e deveres, para aqueles que auferem da
existéncia da Rede, os utentes, em qualquer dos seus enquadramentos: cuidados domiciliérios,
convalescenca, reabilitagdo, manutengao e também paliativos.

Apesar de ja estar aferido com as praticas implementadas, desde ja também se afirma que o
presente Manual devera ser alvo de actualizagbes, sempre que tal a experiéncia, os
conhecimentos adquiridos e os enquadramentos legais, as venham a exigir.

Uma palavra de estimulo aos que agora, por nao terem participado na sua feitura, o vao ter
pela primeira vez nas suas maos: Este Manual é orientador para os vossos diversos afazeres
enquanto prestadores e/ou parceiros da RNCCI, mas é também uma obra em constante
construgao, que conta com as vossas sugestoes, fruto do vosso trabalho no terreno - com e
para os utentes - para evoluir, constituindo-se numa ferramenta de apoio a gestao cada vez
mais util, contextualizada e sempre actualizada.

Com a ajuda de todos aqueles que com anima se tém dedicado a este projecto, a nossa
gratidao e a disponibilidade para, em conjunto, implementarmos e melhorarmos continuamente
esta nossa RNCCI - que em boa hora foi um projecto politico abrangente por integrar,
simultaneamente, as vertentes da saude e de apoio social e uma mudanca de prioridades
dirigida as necessidades dos utentes e familias, como centro da nossa preocupagdo — este
Manual pretende constituir-se como uma referéncia segura, mesmo nas diferengas entre as
zonas geograficas do pais e para a diversidade da populagdo que a rede deve servir.

omnia mecum porto **

Inés Guerreiro

Lisboa, Agosto de 2011

* as palavras voam, os escritos permanecem

** guanto tenho, comigo trago
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1. Enquadramento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI ou
Rede)

As alteragbes demograficas, com cada vez maior peso da populagdo idosa, assim como a
alteragao do tecido social provocada pela auséncia do domicilio da mulher, cuidadora tradicional,
levaram a necessidade de encontrar respostas para apoio de pessoas em situagdo de
dependéncia. Reabilitar e reinserir, a par de politicas de envelhecimento ativo, sdo os desafios no
momento, a nivel global. Houve, assim, a necessidade de definir uma estratégia para o
desenvolvimento progressivo de um conjunto de servigos adequados, nos dmbitos da Salude e
da Seguranca Social, que respondessem a crescente necessidade de cuidados destes grupos
da populagéo, articulando com os servicos de salde e sociais ja existentes. A parceria
estabelecida entre os Ministérios do Trabalho e Solidariedade Social e da Salde possibilitou as
dindmicas de criagdo e fomento de respostas multisetoriais, com o objetivo de promover a
continuidade da prestacao de cuidados de Salde e Apoio Social a todo o cidadao que apresente
dependéncia, com compromisso do seu estado de salde, ou em situagcdo de doenga terminal,
sustentado por diversos stakeholders, como entidades publicas (hospitais, centros de saude,
centros distritais do Instituto da Seguranga Social, |.P.) sociais e privadas (da Rede Solidaria

e da rede lucrativa), tendo o Estado por principal incentivador.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, criada pelo Decreto-Lei n.2 101/2006,
de 6 de junho, constitui-se como o modelo organizativo e funcional para o desenvolvimento da
estratégia enunciada. Representa um processo reformador desenvolvido por dois setores com
responsabilidades de intervengdo no melhor interesse do cidadao: o Servico Nacional de Saude
(SNS) e o Sistema de Segurancga Social.

Esta Rede pretende implementar um modelo de prestacdo de cuidados adaptado as necessidades
do cidadao e centrados no utente, onde este possa aceder aos cuidados necessarios, no tempo e
locais certos e pelo prestador mais adequado. Através do desenvolvimento dos seus paradigmas, a
RNCCI estimula a revisao do papel do hospital e reforga o papel dos cuidados primarios de saude
como charneira do SNS, apoiando assim a sua modernizacdo e adequagao as necessidades de
saude emergentes no pais. A RNCCI dirige-se, assim, a pessoas em situagao de dependéncia,
independentemente da idade, que precisem de cuidados continuados de salude e de apoio
social, de natureza preventiva, reabilitativa ou paliativa, prestados através de unidades de

internamento e de ambulatério e de equipas hospitalares e domiciliarias.
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2. Missao e Objetivos da Rede

A RNCCI tem por Missao prestar os cuidados adequados, de saude e apoio social, a todas

as pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacdao de

dependéncia, a qual se concretiza através dos seguintes objetivos:

A melhoria das condicdes de vida e bem-estar das pessoas em situacdo de
dependéncia, através da prestacdo de cuidados continuados de salde e de apoio
social.

A manutengédo das pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de perder, no
domicilio, sempre que possam ser garantidos os cuidados terapéuticos e o apoio social
necessarios a provisao e manutencao de conforto e qualidade de vida.

O apoio, o acompanhamento e o internamento tecnicamente adequados a respetiva
situagéo.

A melhoria continua da qualidade na prestacdo de cuidados continuados de salude e de
apoio social.

O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva qualificacdo e na
prestagdo dos cuidados.

A articulacdo e coordenagdo em rede dos cuidados em diferentes servigos, setores e
niveis de diferenciacao.

A prevencdo de lacunas em servicos e equipamentos, pela progressiva cobertura
nacional, das necessidades das pessoas em situagdo de dependéncia em matéria de

cuidados continuados integrados.

A Missdo da RNCCI vem assim dar resposta ao conjunto de pressupostos internacionais

definidos para o desenvolvimento dos cuidados continuados integrados, e que sao:

Necessidade de diminuir internamentos desnecessarios e o recurso as urgéncias por
falta de acompanhamento continuado;

Redugéo do reinternamento hospitalar ou internamento de convalescenga dos idosos;
Reducéo do nimero de altas hospitalares tardias (i.e. acima da média de internamento
definida);

Aumento da capacidade da intervencao dos servigos de saude e apoio social ao nivel
da reabilitagao integral e promog¢ao da autonomia;

Disponibilizagdo de melhores servigos para o0 apoio continuado as pessoas em
situacao de fragilidade ou com doenca cronica;

Disponibilizacdo de melhores servicos de apoio a recuperacdo da funcionalidade e
continuidade de cuidados pos-internamento hospitalar;

Flexibilizagdo da organizacdo e do planeamento dos recursos numa base de sistema
local de saude, através da identificagcdo, pormenorizada, das necessidades de
cuidados da populagéo, a nivel regional;

Maior eficiéncia das respostas de cuidados agudos hospitalares.
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3. Organizacao da Rede

A prestacéo de cuidados de salde e de apoio social é assegurada pela RNCCI através de 4

tipos de resposta, tal como sintetizado no digrama seguinte:

/

UNIDADES DE INTERNAMENTO \

UNIDADES DE AMBULATORIO

- Convalescenca

- Média Duracdo e Reabilitacdo - Unidade de dia e de promocéo
- Longa Duracéo e Manutencéo da autonomia

- Cuidados Paliativos

\.

RNCCI

EQUIPAS DOMICILIARIAS
EQUIPA HOSPITALAR
- Equipas de cuidados

- Equipa intra-hospitalar de suporte continuados integrados
em cuidados paliativos - Equipa comunitaria de suporte
em cuidados paliativos j

Caraterizando as varias tipologias de cuidados continuados:

Constituem Unidades de Internamento, as Unidades de Convalescenca; Unidades de Média

Duracao e Reabilitacdo, Unidades de Longa Duracdo e Manutencao e Unidades de Cuidados

Paliativos.

A Unidade de Convalescenca tem por finalidade a estabilizagao clinica e funcional,
devendo para esta tipologia ser referenciadas pessoas que se encontram em fase de
recuperacdo de um processo agudo ou recorréncia de um processo crdnico, com

elevado potencial de reabilitagcdo com previsibilidade até 30 dias consecutivos.

As Unidades de Média Duracao e Reabilitacdo visam responder a necessidades
transitérias, promovendo a reabilitacdo e a independéncia, em situacdo clinica
decorrente de recuperagdo de um processo agudo ou descompensacao de processo
crénico, cuja previsibilidade de dias de internamento se situe entre 30 dias e 90 dias.

As Unidades de Longa Duracdao e Manutencao tém por finalidade proporcionar
cuidados que previnam e/ou retardem o agravamento da situacdo de dependéncia,
otimizando o status do estado de saude, num periodo de internamento em regra

superior a 90 dias. Visam responder a doentes com processos crénicos que



apresentem diferentes niveis de dependéncia e graus de complexidade e que nao

possam, ou nao devam, ser cuidados no domicilio.

e As Unidades de Cuidados Paliativos, tal como sé@o definidas no d&mbito da RNCCI,
destinam-se a doentes com doengas complexas em estado avancado, com evidéncia
de falha da terapéutica dirigida a doenga de base ou em fase terminal e que requerem

cuidados para orientagéao ou prestagao de um plano terapéutico paliativo.

Constituem Equipas Domiciliarias, as Equipas Comunitarias de Cuidados Continuados
Integrados e as Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos.

e As Equipas de Cuidados Continuados Integrados, da responsabilidade das
Unidades de Cuidados na Comunidade dos Agrupamentos de Centros de Saulde
(ACES), cfr. n.2 4 do art. 112 do DL n? 28/2008 de 22 de fevereiro, direcionam a sua
intervencao multidisciplinar a pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca
terminal, ou em processo de convalescencga, com rede de suporte social, cuja situagao
nao requer internamento. O seu desenvolvimento, para além dos Cuidados de Saude
Primérios, contempla também a intervengdo da Rede Social, no apoio social
domiciliario.

e Esta equipa da RNCCI, deve desejavelmente, incluir um nucleo especializado de
profissionais de saude, com formacgéo especifica em cuidados paliativos, de forma a
assegurar o apoio e aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos, ndo s6 em
contexto domiciliario, mas também as unidades de internamento de Reabilitacdo e de
Manutengao, assumindo-se assim, para além das atribuicbes descritas, como uma

Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos.

Constituem Equipas Hospitalares, as Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados
Paliativos e as Equipas de Gestéo de Altas.

e As Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos, que como o
nome indica estdo sedeadas nos hospitais de agudos, tém por finalidade prestar
assessoria técnica diferenciada nesta area, transversalmente nos diferentes servigos
do hospital. Constituem-se como recurso hospitalar uma vez que integram elementos

dos diferentes grupos profissionais, com formagédo em cuidados paliativos.

e As Equipas de Gestdao de Altas, sdo equipas hospitalares multidisciplinares, cuja
atividade consiste na preparacdo e gestdo de altas hospitalares com outros servigos

para os utentes que requerem suporte de continuidade dos seus problemas de salde e
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Constituem Unidades de Ambulatorio:

¢ As Unidades de Dia e de Promocao de Autonomia, que se destinam a promover a
autonomia de pessoas em situacdo de dependéncia, cujas condi¢des clinicas e sdécio-
familiares Ihes permitem a permanéncia no domicilio. Os cuidados de reabilitagao e/ou

manutencgao sao facultados em regime de dia.

O modelo de gestdo da Rede assenta numa légica de descentraliza¢do e contratualizagéo de
servigos. Compete a Unidade de Misséo para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI),
enquanto estrutura organizadora e reguladora, tendo por compromissos éticos — e linhas
condutoras e agregadoras de agdo — nao sé, garantir a sustentabilidade da RNCCI mas
também, zelar pelo acesso e beneficio de cuidados continuados integrados (CCl) que
respondam as necessidades de cada utente e promovam a sua autonomia e qualidade de
vida. Esta prestacdo é operacionalizada a nivel regional e local (Equipas de Coordenagao
Regional (ECR) e Equipas de Coordenagdo Local (ECL), respetivamente. Esta estrutura
descentralizada visa uma articulacao efetiva e eficiente dos diferentes niveis e agentes da
RNCCI, garantindo a flexibiidade e a sequencialidade na sua implementagéo,
acompanhamento e monitorizacao, para além de assegurar o bom funcionamento do processo

de gestéo dos utentes.

A sua constituigdo intersectorial, assume-se como caracteristica comum nos trés niveis de
coordenacdo, incluindo-se, na composicao destas equipas, elementos da area da saude e da
seguranca social. Os principais intervenientes na coordenacdao da RNCCI apresentam-se no
diagrama seguinte:

Coordenacgao Nacional
UMCCI

Coordenagao Regional
ECR

Coordenagao Local
ECL

A estrutura de missdo (UMCCI), compete a conducdo e langcamento do projeto global de
coordenacdo da RNCCI e contribuir para a implementacdo de servicos comunitarios de
proximidade, através da indispensavel articulagdo entre centros de saude, hospitais, servigos e
instituicobes de natureza privada e social, em articulacdo com as Redes nacionais de Saude e
de Seguranga Social.
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Para além da co-responsabilidade dos dois setores (Saude e Seguranca Social), destaca-se,
ainda, a aposta na descentralizagao regional das responsabilidades de planeamento, diregao e
gestéo dos recursos da RNCCI.

A nivel regional, a coordenagdo é desenvolvida pelas ECR. Estas s&o constituidas por
representantes da Saude e dos Centros Distritais da Seguranga Social (CDist do ISS, I.P.).

As principais responsabilidades das ECR encontram-se sintetizadas no diagrama seguinte:

Divulgacao

de
) informacao
Garantia a populagéo Anélise de
| d? ) sobre propostas
articulagao
a RNCCI para
Znt;e integrar
entidades e
parceiros @ flede

Plano Regional Acompanhamento

de Implementagéo e controlo da
e previsao execucao
orcamental financeira

Garantia da
Formagéo qualidade
dos dos
profissionais cuidados
prestados

Garantia da

Monitorizagao

equidade o
5 e controlo da
e adequagéo all
no acesso atividade
a3 Rede prestada
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A nivel local, a coordenacgéo é desenvolvida pelas ECL. Estas sdo compostas por, pelo menos,
dois elementos dos CSP (médico e enfermeiro) e um elemento do setor social, nomeadamente
do Centro Distrital do ISS, I.P. respetivo.

As principais responsabilidades das ECL encontram-se sintetizadas no diagrama seguinte:

Assegurar a
articulagcéao

das unidades e
equipas

Promover a0 nivel local Apoiar e

parcerias acompanhar
para a o}

prestacao cumprimento

de CCI

dos contratos

Apoiar e Assumir os
acompanhar fluxos
a utilizacao de referéncia
dos recursos da dos utentes na

Rede Rede

Assegurar a Atualizar o
preparagao . §Ifstema )
e informacao
de altas i

Quanto ao modelo de financiamento: o diploma que instituiu a UMCCI determina que “compete
ao Instituto de Gestao Informatica e Financeira da Salde (atual ACSS, IP) assumir todos os
encargos orgamentais decorrentes das instalagdes e do funcionamento da UMCCI, bem como
cativar verbas para o financiamento da RNCCI, através das receitas oriundas dos jogos sociais,
afetas aos projetos dos cuidados de saude e as pessoas idosas e cidadaos em situagao de
dependéncia”.

A Rede dispde de um modelo de financiamento especifico, o qual define o financiamento das
unidades e equipas, em fungao das condi¢des de funcionamento das respostas, obedecendo
ao principio da diversificagdo das fontes de financiamento e da adequacao seletiva, variando,
ainda, em funcdo do tipo e da complexidade dos cuidados prestados, podendo incluir
comparticipacdes do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (MTSS), do Ministério da
Saude (MS) e dos utentes.
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Efetivamente, quando estamos perante respostas que integram a componente de apoio social,
hé& reparticdo dos encargos entre o MTSS e o MS, havendo lugar a uma comparticipagao da
seguranca social nos encargos decorrentes da prestacdo de cuidados de apoio social nas

unidades de média e longa duragéo da RNCCI.

A implementagcdo da RNCCI visa estabelecer parcerias com outros Programas Nacionais e
setores da Administracdo Publica. Na articulagdo com o setor autarquico pretende-se o
desenvolvimento de estratégias a nivel local, de forma a fortalecer a prestagédo de servigos, ao
nivel dos cuidados continuados integrados. Na parceria com o setor social e privado lucrativo,
importa incluir e diversificar parceiros de modo a potenciar a RNCCI, bem como aproveitar e

otimizar os recursos existentes.

Tudo isto pressupde um nivel de articulagao cujo objetivo é o aproveitamento e otimizacdo dos
meios, através da inclusdo e diversificagdo de parceiros capazes de contribuir para o

desenvolvimento, expansao e atividade da Rede.

Assim, as entidades promotoras e gestoras das unidades e equipas da Rede podem revestir a
natureza de entidades publicas dotadas de autonomia administrativa e financeira, com ou sem
autonomia patrimonial, Centros de Saude, instituigbes particulares de solidariedade social e

equiparadas, ou que prossigam fins idénticos, entidades privadas com fins lucrativos.

4. Regras de Adesao a Rede

a) Para formalizar o pedido de adesao a RNCCI, a entidade promotora e gestora deverd
fazer chegar a Administragdo Regional e Saude, |.P. (ARS) competente (em fungéo da
correspondente area de influéncia), o respetivo formulario de candidatura preenchido e
assinado por quem tenha poderes para o ato nos termos legais. Este podera ser
entregue em mao prépria, enviado por CTT registado ou enviado por correio eletronico.
O modelo do formulario de candidatura encontra-se disponivel* para download, no sitio
da Internet da Administracdo Regional de Saude, I.P. (ARS), do Instituto de Seguranca
Social, I.P. (ISS) e da Coordenacao Nacional da RNCCI).

*

o0 modelo de formulario sera disponibilizado aquando da aprovagéo e publicagcdo de diploma legal que

regulamenta esta matéria.

b) Os critérios de analise da proposta de adesao séo:
i. Cobertura territorial (de acordo com os racios definidos pela Coordenacao
Nacional da RNCCI para cada tipologia de RNCCI);
i. Adequacdo da intervengéo.
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¢) O pedido de adesao ¢ analisado pela ECR competente e, no prazo maximo de dez dias
Uteis, a contar da rececdo do pedido, a mesma entidade emite um parecer, com a
articulacdo dos competentes servigos técnicos da ARS, IP e Centro Distrital do ISS, I.P.

d) Caso o parecer ao pedido de adesdo seja favoravel, a entidade promotora e gestora
devera entregar a RNCCI a seguinte documentacgao:

- =
<.v.>

e) A excegao do estudo prévio de arquitetura, a apresentacdo da restante documentacéo

esta dispensada no caso de a instituicdo ser entidade publica com a qual o Ministério
da Saude estabeleca protocolos com o objetivo de criar e/ou reconverter servigos para
a prestacao de cuidados continuados integrados.

f) De seguida, a ECR constitui um processo onde constam, pelo menos, a identificagao
da entidade promotora e gestora, respetivo nUmero de identificacao fiscal e nimero de
identificacdo da seguranca social.

g) Prossegue-se com a verificagdo do cumprimento das condigbes de instalacdo e o
acompanhamento do desenvolvimento do projeto técnico de arquitetura, pela ECR, em
articulacdo com os competentes servicos das ARS, I.P. e dos Centros Distritais do ISS,
I.P. Apds concluido o projeto técnico de arquitetura é exposto a ECR.



h) A ECR analisa, juntamente com os competentes servicos que também acompanharam
0 projeto e emite o relatério de apreciacdo deste, no periodo de dez dias Uteis, no qual

constam:
Declaragao de conformidade do projeto com os
requisitos de instalacdo das unidades da
RNCCI;
OU Declaragdao de ndo conformidade do projeto

com os requisitos de instalagdo das unidades

da RNCCI, com indicagdo das causas de nao

conformidade.

i) Quando a organizagao nao cumpre as condigbes de instalacdo, a ECR estabelece um
periodo, ndo superior a sessenta dias Uteis, para a normalizagdo das nao
conformidades detetadas.

j) As condigbes de instalagdo sdo confirmadas em visita técnica final, no caso de a
construgao ser de raiz e/ou ter sido ampliada ou remodelada para tipologias da RNCCI.
Neste caso, a entidade promotora é informada para apresentar a ECR, no prazo de

trinta dias Uteis, a seguinte documentagao:

i. Comprovativo da seguranca contra incéndios (que devera ser emitido pela
Autoridade Nacional de Protecdo Civil que considere ocasionais obras de
remodelacéo e ou reconversao do edificado);

i. Comprovativo da Entidade Gestora de ligagdo a rede predial de abastecimento de
agua e de ligagédo a rede de drenagem de aguas residuais;

iii. Autorizacdo de utilizagdo emitida pela Camara Municipal competente, com o

ambito do uso a que se destina;

iv. Termo de responsabilidade, emitido por entidade credenciada, atestando a
conformidade da instalagdo da Rede de Gases Medicinais e do Sistema de
Aspiracao/Vacuo (com as normas e legislacdo portuguesas e as normas e
diretivas europeias aplicaveis) bem como da certificagdo dos materiais usados na
instalacdo, anexando documento comprovativo da certificagdo da entidade

instaladora.
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5. Regras de Referenciacao

a) Os utentes sao referenciados para a RNCCI pelas Equipas de Gestao de Altas (EGA)
do hospital de agudos ou pelas Equipas Referenciadoras dos cuidados de saulde
primarios (preferencialmente nas 48 horas ap6s o internamento; ou 48 horas antes da
data prevista para a alta hospitalar, quando os cuidados continuados integrados serao
prestados no domicilio do utente), que realizaram o diagndstico da situacdo de
dependéncia, mediante avaliagdo médica, de enfermagem e social. Esta decisao tem
de ser validada pela Equipa Coordenadora Local (ECL) da &rea de residéncia do
utente, consoante os formularios e processos de registo estabelecidos pela
Coordenacéo Nacional da RNCCI. Exceptuam-se os doentes que estdo a ser seguidos por
1 equipa EIHSCP ou ECSCP, podendo ser admitidos directamente por estas na rede. Estas
equipas poderdo pedir transferéncia dos seus doentes para outras respostas de cuidados

paliativos, sendo colocados pelas ECL sem validacao prévia.

b) Quando o utente recebe alta hospitalar e vai ser admitido numa unidade ou equipa
prestadora da RNCCI, deve fazer-se acompanhar de uma série de documentagéo,

atualizada pela EGA:

i Nota de alta médica, com informacao da situacao clinica e medicacao;
ii. Notas de enfermagem, com indicagao das necessidades em cuidados;
iii. Notas do servico social;

iv.  Copia dos meios complementares de diagnostico e terapéutica realizados ou

do relatério dos mesmos;

V. Anotagbes sobre o programa de seguimento do doente e de marcagbes de
proximas consultas ou exames complementares, com identificacdo do

responsavel pelo seguimento do doente, quando aplicavel.

¢) Quando se referencia um utente para unidade ou equipa prestadora é importante
atender a sua proximidade com a da area do domicilio do utente, bem como a sua

preferéncia.

d) Os utentes que podem ser admitidos nas unidades e equipas prestadoras da RNCCI
sdo aqueles que, independentemente da idade, se apresentem em alguma das

situacoes seguintes:

i. Pessoas em situacao de dependéncia, com incapacidade para desenvolver as
atividades instrumentais e basicas da vida diaria e/ou com presenca de
sindromes geriatricos, nomeadamente, desnutricdo, deterioracdo cognitiva,

problemas sensoriais;
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i. Pessoas com episodios frequentes de reagudizagao e que necessitam de ser
seguidas e acompanhadas durante periodos de tempo mais ou menos longos,
nomeadamente, doencga pulmonar obstrutiva cronica, doenga

neurodegenerativa, insuficiéncia cardiaca, diabetes, hepatopatia;

iii. Pessoas com doenca grave, progressiva e incuravel, sem possibilidades de
resposta favoravel a um tratamento especifico, com sintomas intensos,
multiplos, multifatoriais e instaveis, com prognéstico de vida limitado e que

provoca um grande impacto emocional ao doente e familia;
iv. Pessoas com necessidade de continuidade de tratamentos;

V. Necessidade de ensino de procedimentos aos cuidadores, de modo a garantir

a continuidade de cuidados no domicilio.

e) Os critérios de referenciacdo para admissdo de qualquer pessoa que se encontre em

alguma situacéo descrita na alinea anterior sdo:

I. Unidade de convalescenca: situacdo de dependéncia decorrente de internamento

hospitalar, passivel de melhoria, que exiba alguma das condicdes seguintes:

i. Doente com necessidade de cuidados médicos e de enfermagem

permanentes;
ii. Reabilitagcao intensiva;
iii. Alimentacao por sonda nasogastrica;
iv.  Tratamento de Ulceras de pressao e/ou feridas;
V. Manutengéo e tratamento de estomas;
vi.  Terapéutica parentérica;

Vii. Medidas de suporte respiratério, como oxigenoterapia, aspiragao de secrecoes

e ventilagdo ndo invasiva;

viii. Doente com necessidade de ajuste terapéutico e/ou de administracdo de

terapéutica, com supervisdo continuada;

iX. Doente com algum dos seguintes sindromes, potencialmente recuperavel a
curto prazo: depressdo, confusdo, desnutricdo, problemas na degluti¢ao,
deterioragdo sensorial ou compromisso da eficiéncia e/ou seguranca da
locomogéao;

X. Doente crénico com risco iminente de descompensacao;
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Xi.

Xii.

Vi.

Vii.

viii.

Doente com indicagdo para programa de reabilitacdo fisica com duracéo

previsivel igual ou menor a 30 dias;
Doente com sindrome de imobilizagéo.

Unidade de média duracdo e reabilitacdo: situacdo de dependéncia que,
decorrente de uma doenga aguda ou reagudizagdo de doenga cronica, ostente
alguma das seguintes condigbes:

. Doente com necessidade de cuidados médicos diarios, de enfermagem

permanentes;

i. Reabilitagéo intensiva;

Medidas de suporte respiratério, como oxigenoterapia e aspiracdo de secregoes e

ventilagdo ndo invasiva;

. Prevencéo ou tratamento de Ulceras;

. Manutencao e tratamento de estomas;

Doente com algum dos seguintes sindromes, potencialmente recuperavel a médio
prazo: depressao, confusao, desnutricdo, eficiéncia e/ou seguranga da locomogao;

Doente com indicacao para programa de reabilitacdo fisica com duracao previsivel
até 90 dias;

Doente com sindrome de imobilizag¢&o.

Unidade de longa duracdao e manutencao: situacdo de dependéncia que
apresente alguma das seguintes condigdes:

Doente com necessidade de cuidados médicos regulares e cuidados de

enfermagem permanentes;

Doente que, por patologia aguda e/ou crénica estabilizada, necessite de cuidados
de saude e apresente défice de autonomia nas atividades da vida diaria, com
previsibilidade de internamento superior a 90 dias;

Doente com patologia crénica de evolugdo lenta, com previsdo de escassa

melhoria clinica, funcional e cognitiva;
Doente sem potencial de recuperacao a curto e médio prazo;

Doente com algum dos seguintes sindromes: depressao, confusdo, desnutricao/
problemas na degluticdo, deterioragdo sensorial ou compromisso da eficiéncia

e/ou seguranga da locomoc¢ao;
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Vi.

I<

Doentes com dificuldades de apoio familiar ou cujo principal cuidador tem
necessidade de descanso, ndo podendo a duragdo do(s) respetivo(s)
internamento(s) ser de duragéo superior a 90 dias, com o limite anual de 90 dias.

Unidade de cuidados paliativos: situagdo de dependéncia em que o doente seja
portador de doenca grave e/ou avangada, ou se encontre em fase terminal,
oncoldgica ou ndo, sem resposta favoravel a terapéutica dirigida a patologia de
base.

Unidade de ambulatorio: situagdo em que o doente solicite cuidados continuados
integrados de suporte, de promog¢do de autonomia e apoio social, em regime de
ambulatério e ndo estejam reunidas condigbes para ser cuidado em contexto

domiciliario.

Equipas domiciliarias de cuidados continuados integrados: situagdo de
dependéncia em que estejam reunidas condi¢des para a prestagao domiciliaria dos

cuidados continuados integrados de que necessitam o doente e a sua familia.

f)  Os critérios para de exclusao em unidades e equipas prestadoras sdo os seguintes:

Doente com episddio de doenga em fase aguda;
Pessoa que necessite exclusivamente de apoio social;
Doente cujo objetivo do internamento seja o estudo diagndstico;

Doente infetado, cujo regime terapéutico inclua medicamentos de uso

exclusivo hospitalar.
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A. PROCEDIMENTOS na RNCCI

1. Fluxos de admissao, continuidade da prestacao de cuidados, mobilidade e alta

a) Admissao

Antes da admissédo de utentes nas unidades e equipas prestadoras, é necessario haver uma
proposta de referenciacdo da EGA e ou da Equipa Referenciadora dos cuidados de saude
primarios e um prévio consentimento informado por parte do utente. Nas unidades de
internamento de média duracao e reabilitacdo, nas unidades de longa duracdo e manutengéo e
nas unidades de ambulatério, € ainda necesséaria a assinatura do termo de aceitacdo das
situagbes de comparticipacdo do utente e da tomada de conhecimento da necessidade da
celebragao de contrato de prestagéo de servicos (particularmente do pagamento de caugéo, no

ato da admisséo e respetivo valor, conforme legislagédo aplicavel).

Apds o procedimento anterior, é da responsabilidade da ECL determinar a admissdo do utente
em unidade ou equipa prestadora da RNCCI, tendo a unidade ou equipa de efetivar essa

admissao no periodo de 48 horas.

Nas unidades de internamento de média duracdo e reabilitagdo, nas unidades de longa
duragcdo e manutencéo e nas unidades de ambulatério, celebra-se, nesta etapa, o contrato de
prestacdo de servigos, entre as entidades promotoras e gestoras e o utente ou seu

representante.

A ECL assegura a atualizacao das informagdes relativas ao utente que constam no processo
de referenciagéo.

b) Continuidade da prestacao de cuidados

Para garantir a continuidade da prestacdo de cuidados adequada a cada utente internado, o
plano terapéutico estabelecido deve ser reavaliado quinzenal ou mensalmente, conforme a

tipologia da unidade.

Na tipologia unidade de ambulatério, a continuidade da prestagdo aos utentes devera ser
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Quando os utentes internados em unidades da RNCCI necessitem de cuidados em hospital de
agudos, num periodo superior a 24 horas, pode haver reserva de lugar (por um periodo nunca

superior a 8 dias), contando este tempo para a determinagéo da taxa de ocupacdo da unidade.

¢) Procedimentos de mobilidade e alta

Quando os objetivos do plano terapéutico sdo atingidos, ou é considerada adequada uma
mudanca de tipologia, a unidade ou equipa prestadora deve elaborar proposta fundamentada a
ECL, para apreciacéo e autorizagdo da mobilidade ou alta do utente.

A mobilidade do utente deve atender ao critério de proximidade ao domicilio deste, sendo
prioritaria em relagdo aos utentes em lista de espera na RNCCI. Caso ndo haja simultaneidade
entre o domicilio do utente e a area geografica da unidade ou equipa, é da responsabilidade da
ECL da area da unidade, articular-se com a competente ECR, de modo a cumprir o critério de

proximidade.

Se os utentes internados em unidade, agudizarem e necessitarem de cuidados em hospital de
agudos, por periodo de tempo superior ao definido para a reserva de lugar (8 dias),
beneficiarao de prioridade na readmissédo na RNCCI.

A preparacao da alta deve ter inicio antecipadamente, de forma a permitir encontrar a solugédo
mais adequada a necessidade de continuidade de cuidados, conjeturando a necesséria

articulacdo entre a unidade, a competente ECL e ou a ECL da area do domicilio do utente.

2. Regulamento Interno

As unidades de Cuidados Continuado Integrados deverao dispor de um regulamento interno de

funcionamento, contendo, forgosamente, os seguintes elementos:

a) Misséo, visdo, valores e objetivos;

b) Organograma;

c) Identificacdo da direcao técnica, direcdo clinica e mapa de pessoal, no qual seja
indicado o nimero de profissionais por categoria, bem como o correspondente nimero
de horas a afetar a unidade;

d) Direitos e deveres dos utentes e seus familiares ou cuidadores informais;

e) Servicos e cuidados disponiveis;

f) Condi¢des de prestacdo de caugao nas unidades de média duragdo e reabilitagao,
nas unidades de longa durag@o e manutengao e na unidade de ambulatério;

g) Modalidades de pagamento dos encargos decorrentes dos cuidados de apoio social;
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i) Condicoes de admissao, mobilidade, alta e reserva de lugar;



j) Horérios de funcionamento;
k) Horério das refeicoes;
I) Gestédo de reclamagées;

m) Demais regras de funcionamento.

Este regulamento, depois de aprovado pela entidade promotora e gestora da unidade que o
apropria, deverd ser submetido a apreciacao da Equipa Coordenadora Regional (ECR), a qual
proferira parecer vinculativo e devidamente fundamentado, no periodo maximo de 10 dias

Uteis, a contar da data da rece¢cdo do mesmao.

3. Processo Individual do Utente

As unidades e equipas prestadoras devem constituir o processo individual, que é de acesso

restrito nos termos da legislagéo aplicavel, e que devera abranger:

L

Identificagédo do utente;

O

Data de admissao;

(¢

Identificagéo e contacto do médico assistente da unidade ou do ambulatério;

o
—_ = ~—~ =

Identificacéo e contacto do Gestor de Caso da unidade ou da equipa prestadora;

D

Identificagdo e contactos dos familiares, cuidadores informais e representante legal

quando exista;

f) Copia do Consentimento Informado e do Termo de Aceitagédo, quando aplicavel;

g) Contrato de Prestacdo de Servigcos, conforme modelo aprovado pelas entidades
competentes, quando aplicavel;

h) Plano individual de intervengéo;

i) Registos diarios relativos a evolugdo do estado de saude do utente;

i) Nota de alta;

k) Meios complementares de diagndstico e terapéutica realizados, ou relatérios dos

mesmaos.

Este documento deve ser constantemente atualizado, sendo que os registos de observagdes,
prescricbes, administracdo de terapéutica e prestacdo de servicos e cuidados, devem ser
datados, com a indicagao da hora em que foram realizados, e assinados, de forma legivel, pelo

seu autor.

As unidades e equipas prestadoras devem assegurar o arquivo do processo individual do

utente, conforme a legislagéo vigente.
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Manual do Prestador - Recomendagées para a Melhoria Continua

4, Informacao ao Utente

As unidades da RNCCI devem ter sempre disponivel e em local bem visivel e de facil acesso, a

seguinte informagao:

./ )
/

As unidades devem ser identificadas mediante afixagao de placa identificativa com logétipo da
RNCCI e respetiva tipologia, em conformidade com as regras definidas pela Coordenagéao
Nacional da RNCCI.
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Manual do Prestador - Recomendagées para a Melhoria Continua

5. Recursos Humanos

Orientagbes, para as diversas unidades da RNCCI, considerando a lotagdo de 30

camas/lugares, a seguinte estrutura de recursos humanos:

Médico (inclui Médico Fisiatra) 40 30 20 20 Presenca diaria °
Psicologo 20 20 20 10 Preseng: rr?:nlgngo da
E'gg;?;fnj;ﬁo(id”: ';ngi‘;:gggg)dm 480 360 | 240 320 | Presenga permanente

Fisioterapeuta 80 80 20 10 Presenca diaria
Assistente Social 40 40 40 10 Preseng:n?gnlgngo da
Terapeuta da Fala 8 8 0 0 Preseng:n?gnlgngo da
Animador Sécio-Cultural 20 20 | 40 o | Presencaaclongo da
Nutricionista 5 5 4 4 Preseng:n?:nlgngo da
Terapeuta Ocupacional 40 40 20 0 Preseng:n?:nlgngo da
Pessoal Auxiliar 560 480 320 320 Presenca permanente

Médico (inclui Médico Fisiatra) 8 Presenca dias Uteis
Psicologo 20 Presenca dias Uteis
Enfermeiro 20 Presenca dias Uteis

Fisioterapeuta 20 Presenca dias Uteis
Assistente Social 20 Presenca dias Uteis
Animador Sécio-Cultural 40 Presenca dias Uteis
Terapeuta Ocupacional 20 Presenca dias Uteis
Pessoal Auxiliar 120 ® Presenca dias Uteis

LEGENDA:

a) As horas semanais correspondem ao minimo recomendado de horas contratadas por grupo profissional, sendo possivel a flexibilidade das equipas, no caso
de existir mais do que uma tipologia na mesma instalagao.

b) Considerada a lotagédo de 15 camas. Excluida a necessidade de ter Fisiatra e Enfermeiro de Reabilitagao.

¢) Na Unidade de Longa Duragdo e Manutengéo, deve considerar-se a presenga de Médico ao longo da semana.

d) Dotacéo a reajustar em funcdo da especificidade da Unidade.

e) Inclui 20 horas semanais de Motorista.
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B. ORIENTACOES GERAIS DE ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR E
HUMANIZACAO EM CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

1. ENQUADRAMENTO GERAL DOS CUIDADOS

A Prestacdo de Cuidados na RNCCI significa fornecer os melhores cuidados possiveis
disponiveis a um individuo e ou familia/cuidador com uma necessidade, num contexto

especifico.

Na prestacao de cuidados deve aplicar-se a melhor evidéncia disponivel, associada a pericia
profissional, sendo esta um continuo de miultiplas dimensbes — resultados obtidos, atributos
pessoais (como capacidades técnicas, de pensamento critico, de comunicacdo e de relagao

interpessoal) e conhecimentos, bem como proficiéncia cognitiva e valores do individuo.

A identificacdo das expectativas e objetivos do individuo e da familia/cuidadores informais sédo

partes importantes na qualidade dos cuidados prestados.

A Saulde e o bem-estar, sdo assim influenciados pelas oportunidades do individuo se envolver

satisfatoriamente em atividades e participar em situagdes de vida, no dia a dia.

Perda ou limitacdo na capacidade de se envolver em atividades resultam numa restricdo na
participacdo e promovem maior dependéncia e diminuicdo da percecdo de qualidade de vida.
Devem ser dadas oportunidades para o envolvimento do individuo em situagées de vida diaria

e facilitado o desempenho nas atividades que sao, para si, importantes.

Devem ser implementados procedimentos facilitadores da recuperagdo de capacidades

funcionais e/ou cognitivas que conduzam a maior autonomia possivel
A atuacdo multidisciplinar, em equipa, é indispensavel.
Em suma, os cuidados prestados na RNCCI devem ser:

e Equitativos — a equidade de acesso e prestacdo de cuidados devem ser garantida

a todas as pessoas em situagcao de dependéncia;

¢ Responsaveis e pro-ativos — terem a capacidade de prevenir, retardar e ou
compensar o aumento de dependéncia, através da identificagdo das situagbes de

risco e com adequacado no tempo e na intensidade da intervencao;

e Personalizados — os cuidados devem ser adaptados a condi¢cdo funcional
associada a patologia subjacente a dependéncia, e tendo em conta os contextos
pessoais, familiares, ambientais e residenciais, ajustando-se as necessidades
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¢ Dinamicos - os cuidados e apoio social devem ser ajustados de forma dinamica e
interativa em funcdo das necessidades e expectativas em cada momento da

evolucao do doente, num continuo reajuste de recursos € intervengoes;

e Eficientes — os cuidados de saude e apoio assistenciais devem assentar no
planeamento de objetivos e produzir resultados positivos mensuraveis numa

perspetiva de rentabilizacdo de meios e acessibilidade universal;

e Baseado na evidéncia — deve haver lugar a divulgagdo dos avangos na
investigacdo internacional e nacional no que diz respeito a estratégias de
intervencdo social, protocolos terapéuticos a dindmicas de organizagdo de
cuidados de saude e de apoio social de modo a promover entre todos os
profissionais a ado¢ao de melhores praticas.

2. APRESTACAO DOS CUIDADOS

O ambito de intervencdo na RNCCI fundamenta-se no principio dos 3 R’s — Reabilitagao,
Readaptacao, Reinserc¢éo.

Para o seu cumprimento deve proceder-se:

i. Avaliacdo multidisciplinar do utente (inicial, continua e final com as revisdo do plano de
cuidados);

ii. Promogao integrada de autonomia através de:

- Plano individual de cuidados;
- Capacitagéao do Cuidador informal;

iii. Acompanhamento e avaliacao continua e revisao do plano de cuidados.

Na RNCCI o doente deve ser sempre o centro dos servigcos prestados. Para que tal se
verifique, é necesséria uma nova abordagem de cuidados de salde e de apoio social, baseada
numa planificagao de objetivos partilhados, a alcancar em funcao de determinados periodos de
tempo (curto, médio e longo prazos), constantes de Plano Individual de Intervencao.

Esta abordagem implica:

» Envolvimento do doente, familiares/cuidadores informais na elaboracdo do seu Plano
Individual de Intervencdo no respeito pelas suas capacidades, necessidades e
preferéncias;

= Respostas organizadas e flexiveis de acordo com as necessidades e preferéncias
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= O reconhecimento de que os profissionais de salde e de acdo social sdo parte de um

mesmo sistema em que os objetivos e recursos sao partilhados.

Particularmente em situagbes de doenca cronica, deve tornar-se percetivel para o doente que
apesar da situagédo de doenca é possivel continuar a envolver-se em situagdes de vida no dia a

dia e desempenhar as suas atividades, ainda que de uma forma adaptada.

Para garantir a melhor qualidade de vida possivel, € necessaria a compreensdo das
necessidades, potencialidades, recursos e limitagbes existentes de modo a permitir a
disponibilizagado dos suportes que possam promover a autonomia.

Para tal o primeiro passo é avaliar a dependéncia e necessidades do utente, considerando:

= A gravidade, natureza e estabilidade da patologia subjacente;

= O impacto a curto, médio e longo prazo da dependéncia presente na capacidade para
o0 desempenho nas atividades que para si sdo importantes;

= A compreensao que o doente tem da sua situagao clinica;

= As expectativas que o doente tem em relacdo aos resultados dos tratamentos
ministrados;

= Ascrencgas e expectativas dos profissionais ao prestarem cuidados.

Em suma, a avaliagdo multidisciplinar centrada no utente e visando a personalizacdo dos

cuidados, deve considerar, entre outras, as seguintes dimensoes:

= Capacidade de Atividade/Restrigao;
= Capacidade de Participacao/Restri¢ao;
= Perspetivas do individuo;

= Fatores contributivos da capacidade de atividade e participacéo.

As perspetivas do individuo (atitude, crencas, emocgdes, habitos e histéria de vida, nivel de
motivacdo e expectativas) podem constituir obstaculos a sua recuperacao, ocupacgao/atividade
e participagao.

Os antecedentes de salde e restricoes a atividade e participacdo também podem comprometer
os resultados. Quando o utente se encontra motivado positivamente para a abordagem de

cuidados, a adeséo aos planos é maior com os consequentes ganhos em saude.

Se em qualquer individuo com necessidades de reabilitagdo, os condicionantes sao
multifatoriais (ambientais, psicossociais, culturais e fisicos), no ambito dos Cuidados
Continuados Integrados, estes podem atingir maior complexidade, com reflexos na avaliagao

de necessidades e de intervengéo.

A maior prevaléncia de alteragbes da cognicdo, limitagbes sensoriais e comorbilidades

condicionam o contexto, criando a necessidade de profissionais com conhecimentos e
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A manutencao da mobilidade funcional é um dos principais objetivos dos cuidados a prestar
nos servicos da RNCCI.

2.1 Orientacoes gerais
Deve-se, entre outras:

e |dentificar as necessidades do utente e as suas limitagées;

e Ter uma atencdo particular com os utentes portadores de limitages,
nomeadamente: visdo, audigao, orientagdo auto e alo-psiquica e coordenacao
de movimentos;

e Integrar, sempre que possivel, os cuidadores informais na elaboragéao,
execucao e avaliagao do plano de cuidados;

e Promover a participacdo e autocuidado do utente em todo o processo do seu
cuidar;

e Promover independéncia funcional;

e Estabelecer ou restaurar pericias ou capacidades, ainda ndo desenvolvidas ou
limitadas;

e Promover capacitagdo possivel de todos os individuos, independentemente
das suas caracteristicas;

e Promover estratégias de vida ativa, na vertente fisica, cognitiva, psicossocial,
sensorial;

e Promover o uso racional do medicamento;

e Avaliar o estado nutricional, a integridade cutanea, a cognigao, o humor;

e Avaliar fatores que afetam atividades de vida didria (AVD), atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD), como: fatores individuais, habitos, rotinas,
papel, padrées comportamento; contextos culturais, fisicos, ambientais, sociais
e espirituais; capacidades motoras, comunicagao/interagao;

¢ Reavaliar em processo continuo, a mobilidade e fungao;

e Facilitar a utilizagdo, quando necessario, de préteses, ortoteses e outras
ajudas técnicas necessarias a promogao de autonomia;

e Compensar, modificar ou adaptar atividades e/ou ambientes, com o objetivo de
melhorar o desempenho e facilitar a participacao nas situagées de vida do dia-
a-dia;

e Implementar medidas de seguranga para a transferéncia da cama para outros
locais e mobilidade na propria cama;

e Avaliar e intervir no estado de continéncia, para a reabilitagdo da continéncia

urinaria e fecal;
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e Avaliar a necessidade de assentos especiais e estratégias de prevencédo de
lesdes de pressao;

e Promover vestuario adequado para encorajar independéncia e promover
conforto e higiene pessoal;

e Promover a participagdo ativa de todos os profissionais em reunides de
discussao de casos;

e Promover comunicagao com familiares e doente, no contexto da equipa;

e Permitir horario de visitas, o mais flexivel possivel, sobretudo para os
familiares, atendendo aos desejos do utente, disponibilidades da familia e
amigos e situagdo clinica;

e Promover formagao/educagéo dos profissionais que diariamente acompanham
o utente, utente e familia;

e Articular com a entidade promotora do voluntariado, a integragcdo dos
voluntarios na unidade e papel a desempenhar;

e Implementar e monitorizar programas de prevencao de quedas e redugdo de
lesdes;

e Proceder a preparacado da alta do doente ou da sua transicdo para outra
unidade, de acordo com os protocolos existentes;

e Preparar a familia para a alta do doente, se for esse o0 caso e proceder a sua

informagéo e formagao para que possa ser um prestador informal de cuidados.

A humanizacao é central num processo de prestagao de cuidados, e neste contexto deve-se,

entre outras:

¢ Respeitar a forma como o utente quer ser tratado — nome de batismo, apelido
com ou sem titulo profissional ou outro;

e Respeitar a intimidade, privacidade e confidencialidade do utente, em todos os
atos de prestacao de cuidados;

¢ Informar o utente, na medida do possivel e de acordo com a equipa, quanto a
sua situacao e respetivo prognéstico;

e Fazer o inventario de todos os bens do utente, quando da sua entrada na
Unidade de RNCCI e arquivar uma cépia da lista de bens;

e Assegurar-se do consentimento informado do utente para os atos da pratica do
cuidar;

e Informar o utente como aceder ao telefone, outros meios tecnoldgicos e
horarios do funcionamento das varias atividades e servicos;

e Respeitar os horarios estabelecidos quanto a toma de medicamentos, sessées
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e Tornar as horas das refeicdes, momentos de prazer — arranjo das mesas,
musica ambiente calma e repousante, tratamento calmo e sereno de eventuais
conflitos, permissao da partilha do momento das refeicdes com os familiares
(prego afixado) e respeito pela dieta;

e Assegurar assisténcia religiosa, se desejada e de acordo com a convicgdo do
utente;

e Criar condicdes para a existéncia de meios (espelhos, quadros, reldgios,
informacdes em carateres grandes e cores apelativas) que permitam a
orientacdo para a realidade;

e Contribuir com a sua opinido para a criacdo de ambientes agradaveis — pintura
de paredes de tons coloridos, cortinas e colchas de padrées de bom gosto e
decoragdo agradavel, respeitando as caracteristicas locais (quadros, flores e
outras).

Quando se analisam as orientagbes gerais enunciadas, verifica-se a sua transversalidade ao

cumprimento de diversos objetivos na prestacao de cuidados.

2.2 Orientacoes especificas

2.2.1 Promocédo da mobilidade

Na promog¢ao da mobilidade devem acautelar-se:

» Avaliacao de risco de quedas e fraturas;

= Minimizagéo de permanéncia prolongada na cama;
= A promogéao de exercicio individual e grupal;

= O treino de AVD e AIVD;

= A melhoria estado de nutricao;

= A supervisdo de marcha e transferéncia de lugares;
= A prevengédo do sindroma de imobilizagdo.

2.2.2 Prevencédo de Quedas

As quedas podem minorar-se através de:

= Programas de exercicio com o objetivo de aumentar o tonus muscular e
melhorar e equilibrio;

» Evitar medicagé@o que afete o equilibrio;

= Eventual utilizagdo de auxiliares de marcha ou outros dispositivos;
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= Intervencdo na area Cognitiva e Emocional, que se podem relacionar com o
medo de cair;

= Intervencdo multidisciplinar e multifatorial para minimizar riscos de saude e
ambientais. A promogado de um ambiente fisico seguro, inclui entre outras
dimensdes, a existéncia de pavimento nao escorregadio, € auséncia de
desniveis, assim como um acesso facil a instalagbes sanitarias e a dispositivos
de apoio ao banho, e variabilidade de altura das camas de acordo com a

situagao.

2.2.3 Promocao da cognicdo e estado emocional

Na &rea da cognigdo e estado emocional deve, entre outros:

»  Existir avaliagéo pré-activa de risco de delirio;

=  Promover-se o controlo da dor;

» Implementar-se medidas para prevenir o declinio da fungdo cognitiva, entre
outras;

»  Encorajar atividades que promovam estimulag¢édo cognitiva;

=  Encorajar atividade fisica;

» Rever a medicagéo;

»  Otimizar estimulagdo ambiental;

»  Incluir familia e cuidador informal nos cuidados prestados;

» |mplementar medidas para a promocao de bem-estar e equilibrio emocional: -
promover estratégias de desenvolvimento de sensagdo de autocontrolo,
seguranca interna e externa - promogao da autoconfianca e autoestima -

estimular rotinas positivas e gratificantes.

2.2.4 Manutencao da integridade cutanea

O compromisso da integridade cutanea é condicionado por fatores como:

*= Imobilizagéo;
= Ma nutrigéo;

= Pressao excessiva.
Assim nesta area deve:

e Efetuar-se avaliagao de risco de Ulcera de pressao na admissao;

e Efetuar-se avaliagado diaria da integridade cutanea nos utentes em risco;
e QOtimizar-se a higiene cutanea;

e Evitar-se temperaturas elevadas a nivel cutaneo;

e Prevenir-se ou minimizar-se os efeitos de incontinéncia, se existir;
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e Manter-se estado adequado de nutricao e hidratagao;

e Manter-se mobilidade;

e Assegurar-se a nao permanéncia na mesma posicao por periodos de tempo
determinados (alguns autores sugerem 2 horas);

e FEvitar-se que os utentes estejam sentados por longos periodos de tempo;

e Considerar-se o uso de materiais antiescara;

¢ Mobilizar e transferir de forma adequada, evitando o cisalhamento.

2.2.5 Promocao do bom estado nutricional

7

A ma nutricdo é uma causa major de declinio funcional e de aumento de morbilidade. A
nutricAo adequada contribui de forma determinante para a manutencao da forca muscular e
integridade Ossea.

Na area da nutricao deve, entre outros:

Avaliar-se o estado nutricional de todos os residentes ou utentes em acompanhamento;
Fornecer-se refeicao ligeira entre refeicoes principais;
Fornecer-se liquidos com intervalos regulares;

Otimizar-se a posicao do utente as refeigbes, de acordo com a sua situagao;

YV V V V VY

Avaliar e tratar comorbilidades que contribuem para risco de malnutri¢do:

= Depresséo;
= NAuseas e vomitos;

» Denticado e problemas de higiene oral;

» Adequar a alimentacdo as necessidades nutricionais tendo em conta a idade, sexo,
patologias, condigao funcional e nivel de atividade fisica;

» Entender a alimentagdo como necessidade basica de suporte de vida, mas também
como atividade de prazer, indo ao encontro das preferéncias e desejos individuais,
salvaguardando as restricbes alimentares impostas por patologias ou disfuncdes
organicas, e procurando sobretudo nos cuidados de longa duragdo manter o atrativo e
a diversidade de apresentagao.

2.2.6 Prevencao de complicacoes respiratérias

e Promover o ortostatismo e as variagdes de decubito no doente acamado;
e Promover uma adequada dindmica vértebro-costal e abdomino-diafragmatica;

e Promover o ensino de posicdes de repouso e relaxamento, quando
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e Promover as condigdes necessarias a uma eficaz drenagem de secregoes,
aplicando se necessario técnicas de desobstrucéo e de tosse assistida;

e Garantir um bom estado de hidratagéo.

2.2.7 Promocao do controlo de esfincteres

Na area da continéncia, deve, entre outros:

» |dentificar-se na admissao a existéncia de incontinéncia;
» Avaliar-se o risco para incontinéncia transitoria;

= Manter-se hidratagéo;

» Modificar fatores ambientais constrangedores;

» Promover mobiliza¢éo e atividade;

= Promover-se treino vesical;

= Promover-se treino de musculos pélvicos.

3. INDICADORES DE RESULTADOS NEGATIVOS
Consideram-se geralmente indicadores de resultados negativos, os exemplos seguintes:

» Infecbes;

» Lesbes nao explicaveis;

= |natividade dos utentes;

= Posicionamento inadequado;

= Erros de medicagéo;

» Ulceras de pressao;

= Desconforto e dor;

=  Comportamento disruptivo;

» Nutrientes adequados e/ou liquidos de hidratagédo ndo consumidos;

» Alteracdo de peso nao planeado;

= Aspeto geral pouco cuidado — cabelo, unhas, barba, vestuario inapropriado;
= Barreiras ao movimento;

» Interagdes inapropriadas entre profissionais e utentes;

= Servico de refeicdes desorganizado;

= Equipamento inadequado;

» Ma manutengao das instalagoes;

= Odores;

= Ambiente com questdes de seguranca nao identificadas e/ou ndo corrigidas.
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4. CUIDADOS PESSOAIS
Os cuidados pessoais, incluem entre outros:

= Alimentacdo e Hidratacéo;

= Banho;

» Fazer abarba;

» Cuidar da pele, do cabelo e da boca;

= Problemas de controlo de esfincteres;

= Preservar ou iniciar atividade fisica adaptada.

Numa situagdo de dependéncia, pode ser necesséria ajuda para o seu desempenho. Ao
cuidador que disponibiliza esta ajuda é exigido conhecimento, paciéncia, competéncia e
capacidade fisica.

4.1 Alimentacéo e Hidratacao
Deve encorajar-se a alimentacao e hidratacao autonomas. Para tal deve:

o Verificar-se se as gengivas tém é&reas inflamadas — as préteses dentarias
podem nao se adaptar corretamente e provocar dor na mastigagao;

o Disponibilizar-se instrumentos necessarios como talheres ou copos adaptados;

o Disponibilizar-se alimentos faceis de comer sem talheres;

o Se o doente tiver alteracbes da visdo deverao colocar-se os utensilios e a
comida em lugares fixos. O método do reldgio para localizar a comida pode
ajudar; por exemplo: “a sua carne esta as nove, a sua batata esta as doze e a
sua cenoura estd as trés”;

o Adequar-se atitudes que estimulem auto confianga sempre que for necessario
alimentar um doente dependente.

4.2 Banho

E necessario que o ambiente (fisico ou social) compense as incapacidades que a pessoa

apresenta sem no entanto, se substituir @ mesma na realiza¢do desta atividade.

4.3 Cuidar dos cabelos, barba e outros tegumentos

A prestagéo de servigos periodica por barbeiro ou cabeleireiro é desejavel e estimula a auto-
estima.

O cuidado com as unhas € particularmente importante em doentes diabéticos.
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E recomendavel barbear com maquina elétrica para reduzir o risco de cortes em particular em

doentes diabéticos ou com terapéutica anticoagulante.

4.4 Cuidados com a pele
Deve:

e Manter-se a pele limpa e seca especialmente em individuos com problemas de
incontinéncia; utilizar um sabao neutro, enxaguar bem e secar cuidadosamente;

e Manter-se os lengois limpos, secos e sem rugas;

e Massajar-se a pele suavemente com movimentos circulares;

e Mudar-se a posicao dos doentes confinados a cama ou cadeira de duas em
duas horas. Estimular-se que fagam movimentos para redistribuicdo da pressao
corporal nos intervalos da mudancga de posicao;

e  Garantir-se uma boa alimentacao e ingestao adequada de liquidos;

e Usar-se colchdes e cadeiras confortaveis e que se adaptem as formas do corpo
em vez de rigidas — consegue-se assim uma distribuigdo do peso por uma maior
area cuténea diminuindo os pontos de pressao nas proeminéncias 6sseas;

e  Encorajar-se 0 movimento ou pequenos exercicios — estimulam a circulagao,
com beneficios a diferentes niveis. Pentear-se, ajudar no banho e a vestir-se sdo
boas maneiras de pessoas frageis se exercitarem e serem mais independentes;

e \Vigiar-se possiveis pontos de pressdo que possam interferir com uma boa
circulacdo, como por exemplo sapatos apertados, ligas nas meias ou roupa interior
apertada;

e Vigiar-se o aparecimento de pequenas feridas ou zonas ruborizadas e/ou

maceradas que devem ser imediatamente tratadas.

4.5 Problemas de controlo de esfincteres

Quando se verificam problemas de controlo de esfincteres os doentes devem ser levados a
casa de banho de 2 em 2 horas. Em caso de obstipagdo ou irregularidades do transito
intestinal, o doente deve ingerir: frutos frescos, vegetais, alimentos com fibras; beber pelo
menos 8 copos de agua por dia; evitar alimentos obstipantes como o queijo, o arroz e as

bananas; fazer exercicio fisico tolerado.
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4.6 Preservar ou iniciar atividade fisica adaptada

O exercicio fisico é considerado hoje como uma das melhores maneiras de manter a
qualidade de vida, exercendo influéncia favoravel sobre a condi¢géo funcional do organismo e

sobre sua capacidade de desempenho.

5. PROMOCAO DO AUTO-CUIDADO

Pessoas em situacdo de dependéncia na sequéncia de um epis6dio agudo ou no decurso de

doenca cronica tém o direito de viver uma vida tdo normal quanto possivel.

Para o conseguir, devem ser ajudadas a readquirir as capacidades de autocuidado que

possam ter perdido.

Muitas vezes a preocupacdo de minimizar 0s riscos a que a pessoa em situagdo de
dependéncia possa estar exposta, pode conduzir a uma atitude protecionista por parte dos
profissionais que impede o desenvolvimento de competéncias para o autocuidado.

A preocupacgéo deve canalizar-se para o refor¢co da autoconfianga. O ponto de equilibrio deve
ser encontrado com o apoio dos recursos da comunidade. Estes devem ser identificados e

integrados na rede de suporte do doente, de modo a melhorar a sua qualidade de vida.

O primeiro passo para se conseguir a maior contribuicdo dos doentes/dependentes para o

autocuidado é a identificagdo das suas capacidades, necessidades e expectativas.

O planeamento dos cuidados deve integrar os componentes de saude e social com o individuo
ou seu cuidador como foco central de toda a prestacéo.

Por autocuidado entende-se a capacidade de:

Permanecer ativo e saudavel quer fisica quer mentalmente;
Prevenir doencgas e acidentes;
Cumoprir prescricdes terapéuticas;

Gerir doencas cronicas.
Em suma, o individuo responsabiliza-se pela sua propria salde e bem-estar fisico e emocional.

A recuperagdo e manutencdo de todas estas capacidades no ambito da RNCCI, exigem a

participagao de profissionais que suportem e promovam as agdes do individuo.

Para conseguir satisfazer com qualidade as necessidades de saude e de apoio social dos
utentes pode ser necessério:

Apoio psicoldgico;
Estimulo para a recuperagédo de competéncias;
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Adaptagéao a situacao presente;

Suporte financeiro e logistico.

O envolvimento dos doentes/familiares nas decis6es de tratamento e suporte que lhe dizem

respeito é a melhor garantia de promog¢éo do autocuidado.

Este é, por definicdo, desempenhado pelo individuo em seu préprio beneficio. Assim os

servigos devem ser desenvolvidos nesta base.

A educacdo e o treino, a informagao, as ajudas técnicas e as redes sociais se bem
implementados ajudam o doente/dependente a tornar-se mais confiante e a autocuidarse mais

facilmente.

A medida que a confianga aumenta os doentes/familiares tornam-se mais ativos e mais

interessados em se autocuidarem.

5.1 Desenvolvimento e treino de competéncias

Pode haver diversas abordagens para ajudar as pessoas a adquirirem as competéncias

necessdrias ao autocuidado.

Deve-lhes ser sempre dada informagdo e educacdo acerca da sua situagdo especifica e

responder as suas perguntas e desafios com seguranga e disponibilidade.

Os profissionais prestadores de cuidados devem questionar-se acerca do modo como podem

ajudar o doente.

Deve estabelecer-se uma relacdo de parceria entre ambos na partilha de perspetivas

eventualmente diferentes acerca de um mesmo assunto (situacao de doenga/dependéncia).

Interagbes que promovam alteragdes necessérias no estilo de vida dos doentes no sentido do
autocuidado devem ser encorajadas.

Na informagéo a transmitir aos doentes deve identificar-se o0 que eles desejam e nao desejam
saber. A linguagem e os formatos da informagdo devem ser apropriados a capacidade de
compreensao de cada um deles. Nesta transmisséo de informagédo devem ser envolvidos os
familiares e outros cuidadores informais préximos de modo a existir uma maior partilha e

dinamismo, garantindo assim maior sucesso na reabilitagdo dos doentes.
Assim, deve-se:

Estimular a pessoa em situacao de dependéncia a fazer tudo o que lhe seja possivel;
fornecer a ajuda necessaria. A participagdo nos cuidados pessoais € uma forma de

exercicio que ajuda a manter a mobilidade e a promover a independéncia. Nao importa
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a dimensdo da atividade (segurar o sabonete, ajeitar a frente do cabelo, ...) o que é
importante € que a pessoa seja capaz de participar, proporcionando se necessario
ortoteses ou outras ajudas técnicas;

Adaptar as instalacoes de modo a que o doente possa desenvolver mais atividades.
Instalar equipamento de apoio nas casas de banho. Entre outras, colocar os espelhos
com altura acessivel a cadeiras de rodas e luzes com interruptores facilmente

acessiveis, ou seja efetuar analise ergonémica;

Identificar quais as atividades que a pessoa em situacdo de dependéncia pode
desempenhar parcialmente. Por exemplo, pode ser capaz de vestir a parte superior
do corpo na posigao sentada e necessitar de ajuda para vestir a inferior;

Incluir o doente no planeamento dos seus cuidados;

Identificar as alteracoes de saude e capacidades do doente. Os seus planos de
cuidados alterar-se-ao de acordo com estas.

6. PROMOCAO DO BEM-ESTAR
Para a promoc¢ao do bem-estar devera:

o Encorajar-se o convivio com amigos e familiares através de visitas,
telefonemas ou cartas;

o Proporcionar oportunidades para socializagdo, envolvimento em ocupagdes
significativas;

o Ajudar-se no inicio da préatica de novos passatempos ou reativagéo de antigos;

o Facilitar a comunicacao através de uma escuta ativa, dando oportunidade para
a partilha de sentimentos;

o Assegurar-se a privacidade do doente;

o Tratar-se o doente com respeito, ndo como se fosse incapaz de pensar por si
proprio;

o Encorajar-se o movimento e o exercicio;

o Ajudar-se a encontrar maneiras de ser tao util quanto possivel;

o Facilitar-se a comunicagao.

A necessidade de ajuda nas AVD nao significa que o doente ndo possa tomar decisbes. Os
cuidadores devem respeitar sempre o principio de que a ajuda a prestar deve ser a necessaria

no respeito pelo direito que o outro tem de tomar decisdes acerca de si proprio.

Muitas vezes, assume-se que as pessoas com dependéncia, e particularmente as pessoas
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No entanto, estas continuam a fazer uso dos seus poderes criativos, podendo, eventualmente,
0 seu tempo de reacao ser mais lento e este facto ndo ser assumido por familiares, amigos e
cuidadores.

Nas pessoas idosas, a memoria recente também ndo cumpre as suas fungbes como

antigamente.

Como tal dever-se-a promover oportunidades para que a pessoa fagca uso das suas
competéncias, dando oportunidades para envolvimento nas situagées do dia a dia, através do
desempenho das atividades que para si sdo significativas, ainda que de uma forma adaptada.

Os beneficios desta “aprendizagem continua” incluem mais entusiasmo pela vida, menos tédio
e depressdo, aumento de autoestima e de autorespeito, mais interesse pelo mundo e mais
ideias para partilhar.

Perante situagdes de confusao, pode ser util:

Proceder a alteragbes pontuais da rotina;

Escrever instrugdes simples em caligrafia clara e grande;

Utilizar etiquetas grandes (palavras ou imagens) nos armarios ou gavetas para
identificar o conteudo;

Colocar reldgios e calendarios bem visiveis e riscar os dias que passam;

Estimular o consumo de alimentos nutritivos;

Encorajar o movimento e o exercicio uma vez que este estimula a circulagdo
sanguinea e ajuda a melhorar as fungdes fisioldgicas, incluindo a capacidade de

pensar.
Em situacbes de agitacdo e comportamentos disruptivos deve:

Evitar-se a confrontagao;

Nao argumentar. Se a pessoa ficar demasiado agitada, deve mudar-se para um
assunto diferente;

Reduzir-se os estimulos. Diminuicao da intensidade luminosa, inclusdo de uma musica
relaxante;

Rodear-se o doente de objetos e imagens que Ihe sejam familiares;

Caminhar-se com o doente calmamente para reduzir a ansiedade e a tensdo muscular.
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C. INTERVENGOES ORIENTADAS PARA AS BOAS PRATICAS

i CUIDADOS AO UTENTE COM INCONTINENCIA URINARIA

1. Principios Basicos

A incontinéncia urindria é definida como a perda involuntaria de urina num momento e espago
inadequados. O objetivo de intervengédo nesta area é manter o utente seco e confortavel e

reabilitar a fungéo de eliminagao urinaria.

A incontinéncia urinaria pode ser de varios tipos:

A. Incontinéncia urinaria funcional de inicio recente: aparecimento no ultimo més, ou

relacionada com hospitalizagédo recente.
Como causas para este tipo de incontinéncias sdo apontadas:

e Infecdo urinéria;

e Diabetes mal controlada;

e Farmacos (diuréticos/sedativos);

e Sindrome confusional;

e Alteragfes do transito intestinal: impactacao fecal;

e Problemas de mobilidade por mudanga do ambiente (internamento/hospitaliza¢ao).

B. Incontinéncia urinaria crénica: com duragao superior a um més e com resultados de

incontinéncia funcional recente mal resolvida.
Este tipo de incontinéncia subdivide-se em trés:

a) Incontinéncia de urgéncia: a bexiga esvazia antes do tempo, ndo ha residuo pos-
miccional. Habitualmente intercala com sintomas de urgéncia miccional.

Apresenta como possiveis causas:

e |Instabilidade idiopatica do detrusor;

e Bexiga automatica por lesdo neuroldgica (sistema nervoso central, ou medular alta):

e Instabilidade do detrusor secundaria a doengas de bexiga (cistite, litiase, pds-
radioterapia...).
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b) Incontinéncia de esforgo: as perdas de urina coincidem com o aumento da pressao

intra-abdominal; por exemplo tossir, rir, manobra de Valssalva, levantar pesos.
As suas causas podem ser:

e Debilidade da musculatura pélvica (mulheres multiparas, pés-menopausa);

e Em homens, p6s-prostatectomia.

¢) Incontinéncia por regurgitacao: a bexiga ndo esvazia completamente dando origem a

perdas continuas ou constantes “gota a gota”. Existe residuo p6s-miccional.
Sao apontadas como causas:

e Obstrutivas: Hipertrofia da prostata;
e N&o obstrutivas: Bexiga hipotonica (flacida) por lesdo neuroldgica (neuropatia
diabética, lesdo medular baixa, lesdo radicular raizes sagradas...).

2. Objetivos das Intervencées

Os objetivos de intervencao sao definidos por tipo de intervencéo.

A. Intervencoées relativas ao espaco

Dispor de espacos fisicos sem barreiras arquitetonicas e ambiente adequado que permita a
intimidade o facil acesso ao WC e evite perigos.

B. Intervencoées relativas aos cuidados diretos aos utentes
B1 Intervencoes gerais para todos os tipos de incontinéncia

Conseguir que o impacto da incontinéncia tenha o minimo de interferéncia nas atividades da

vida diaria e, se possivel, que se recupere a continéncia.
B2 Incontinéncia urinaria funcional de inicio recente

Conseguir a recuperagéo da continéncia e, se ndo for possivel, que exista um menor nimero

de episodios de incontinéncia.
B3 Incontinéncia urindria cronica

Manter o utente seco e confortavel.
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C. Intervencdes relativas aos protocolos clinicos (para todos)

Identificar os distintos tipos de incontinéncia e dirigir as intervencdes especificas para cada tipo

de incontinéncia.

3. Propostas de intervengoes basicas

A. Intervencoes relativas ao espaco
A1 Intervencées gerais para todos os tipos de incontinéncia

Ambiente adequado:
e Preservar a Intimidade;
e Facil acesso ao WC e/ou facilitar o uso de utensilios adequados (urinol, arrastradeira,
fraldas, resguardos, etc.);

e Evitar perigos e barreiras arquitetonicas.

B. Intervencoes relativas aos cuidados diretos aos utentes
B1. Intervencées gerais para todos os tipos de incontinéncia

e Explicar, informar e transmitir a ideia de que se pode melhorar o problema, ou pelo
menos aprender a conviver com ele;

e  Promover a autoimagen e a autoestima;

e  Utilizar roupa comoda e f4cil de vestir e despir;

e  Fomentar as relagdes sociais (saidas e passeios);

e Promover, estimular e ensinar, se for 0 caso, a higiene pessoal;

e Uso de fralda temporaria, permanente ou noturna;

e Alimentagao equilibrada e rica em fibras vegetais (prevencao da obstipacao);

e Manter o peso adequado;

e  Evitar dietas com picantes e/ou bebidas estimulantes (café, alcodl);

e Assegurar uma hidratagdo adequada de predominio diurno;

e Diminuir a ingestao de liquidos 2-3 horas antes do deitar.
B2. Incontinéncia urindria funcional de inicio recente

e Interveng0es gerais para todos os tipos de incontinéncia;
e Otimizar a mobilidade do utente;
e Facilitar a micgdo na cama;

e Corrigir as causas desencadeadoras da incontinéncia;
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* Fisioterapia geral para melhoria da mobilidade;

e Terapias de comportamento (técnicas de esvaziamento precoce).

B3. Incontinéncia urinaria cronica

B3.1 Incontinéncia de urgéncia

Intervengdes gerais para todos os tipos de incontinéncia;

Terapias de comportamento (micgdes voluntarias programadas);

Avaliar a prescricao de farmacos que relaxam o musculo da bexiga (anticolinérgicos).

B3.2 Incontinéncia de esforgo

e Interveng0es gerais para todos os tipos de incontinéncia;

e Técnicas de reabilitacdo da musculatura do solo pélvico (exercicios de Kegel,
biofeedback);

e Avaliar nas mulheres o uso de estrogénios tépicos vaginais;

e Em alguns casos considerar a alternativa cirurgica.

B3.3 Incontinéncia por regurgitacdo

e Interveng0es gerais para todos os tipos de incontinéncia;
e Em casos de obstrugdo avaliar a cirurgia e/ou administragdo de farmacos relaxantes
para o esfincter urinario interno (alfa-blogueantes);

e Avaliar algaliagéo vesical permanente ou intermitente.

ii. CUIDADOS AO UTENTE COM COMPROMETIMENTO DA MOBILIDADE

1. Principios Basicos

O objetivo dos cuidados ao utente com comprometimento da mobilidade é potenciar a

reversibilidade e prevenir, minimizar ou tratar complica¢coes decorrentes da imobilidade.

7

Perante um compromisso da mobilidade é necessario fazer uma avaliagdo completa que
determine as causas da imobilidade, a eventual recuperacao ou reversibilidade e que permita
ainda prevenir ou minimizar as complicagcbes associadas, o mais rapidamente possivel,

evitando que se estabelecam definitivamente.
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2. Objetivos das intervengoes

Os objetivos de intervencao séo definidos por tipo de intervencao e grupo de doentes.

A. Intervencdes relativas ao espaco

Adaptar o ambiente para facilitar as deslocacdes dos utentes e manter a autonomia dos
mesmos.

B. Intervencoes relativas aos cuidados diretos aos utentes
B1 Manter o nivel Sensorial

e Dar prioridade as deslocagodes;

e Dar seguranga e orienta¢do ao utente.
B2. Individualizar o plano de cuidados

e Estimular a manutengdo ou melhoria da autonomia, recuperar a situagéo base prévia,
se a reabilitacdo total ndo for possivel.

B3. Oferecer apoio social e estimulo

e Ajudar o utente a ganhar confianga a medida que vai ganhando capacidade funcional.

Incluir a familia na execugéo dos cuidados definidos.
B4. Prevenir complicacées derivadas do Sindrome de Imobilidade

e Implementacdo de medidas que previnam ou atrasem ou aparecimento de
complicagées.

C. Intervencgoes relativas aos protocolos clinicos

C1. Avaliar a mobilidade: no momento de admissao [avaliacao prévia (ao acontecimento
que deu origem a admissdo na RNCCI) e avaliacao atual]:
e Determinar o potencial de reabilitagao;
e Incluir no plano individual de cuidados um plano de agéo para promover a mobilidade;
e Monitorizar a capacidade funcional para poder avaliar a evolugdo e impacto das
intervencgoes.

C2. Corrigir os elementos incluidos nos protocolos clinicos que reduzem a mobilidade
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¢ Identificar e eliminar ou reduzir as atua¢des que possam interferir de forma direta ou

indireta na autonomia e na mobilidade do utente.
C3. Consensualizar protocolos clinicos

e Estabelecer protocolos clinicos que especifiquem atuagdes para prevenir ou atrasar o

aparecimento de complicagdes associadas a imobilidade.

3. Propostas de intervengdes basicas
A. Intervencoées relativas ao espaco
A1. Evitar barreiras arquitetonicas

e Portas:
- Ter em conta a amplitude, para que passem as cadeiras de rodas;
- Ter em conta o0 peso para que os utentes as possam abrir comodamente.

e Quartos/corredores: amplos, para permitir a mobilidade de cadeiras de rodas,
muletas, etc.

¢ Mobilia: retirar méveis ou coloca-los estrategicamente como ponto de apoio.

e Apoios: em corredores e salas de passagem.

¢ Chao: antiderrapante, sem tapetes ou cabos que possam provocar quedas.

¢ lluminacao: adequada em todos os espacos € Interruptores facilmente acessiveis.
A2. Realizar adaptacées técnicas

e Casas de banho adaptadas: sanitas altas com barras laterais de apoio.
e Mobilia adaptada: cadeiras pesadas com encosto alto e apoio de bragos, camas
elétricas para facilitar diferentes alturas e posturas.

e Bengalas, muletas, andarilhos e cadeiras de rodas, etc.
A3. Dispor de espacos fisicos especificos

e Dispor de espaco dedicado especificamente a reeducacdo da marcha e potenciagdo
muscular em geral: espaco de fisioterapia e terapia ocupacional.

B. Intervencoées relativas aos cuidados diretos aos utentes
B1. Manter o nivel sensorial

e Colocar auriculares, 6culos.

e Assegurar um ambiente tranquilo sem estimula¢des exageradas.
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e Lembrar as atividades a realizar em cada momento para orientar o utente no

tempo e no espaco: “vamos tomar o pequeno-almogo, vamos ao ginasio....”

B2. Individualizar o plano de cuidados (centrado nas capacidades e potencial do utente)

O plano de cuidados deve ser individualizado e progressivo sem ultrapassar a capacidade
funcional do utente.
e Doente acamado (se a imobilidade for total): mudangas posturais passivas
assegurando uma postura correta. Evitar provocar dor.
¢ Levante para a posicdo de sentado: inicialmente no bordo da cama, ensinando a
fazé-lo de forma auténoma.
¢ Transferéncias: cama/cadeira. Ir aumentando o grau de colaboragao do utente.
e Levante: aumentar progressivamente o numero de minutos e corrigir posturas
andémalas como a flexao de tronco, ancas ou joelhos.
e Deambulacao: inicia-se no quarto com a ajuda técnica mais adequada
(andarilho, muleta, bengala).

B3. Oferecer apoio social e estimulo

Aplaudir pequenos progressos, estimular a independéncia, ajudar na adaptacdo a
incapacidade.

B4. Prevencao das complicacoes derivadas do Sindrome de Mobilidade

Utilizacao de protocolos clinicos consensualizados pela equipa que impegam ou atrasem o
aparecimento de complicacdes, tais como:

e Rigidez articular;

e  Atrofia muscular/osteoporose;

e Ulceras de pressao.

C. Intervencoes relativas aos protocolos clinicos

C1. Avaliar a mobilidade: no momento de admissao [avaliacdo prévia (ao acontecimento
que deu origem a admissao na RNCCI) e avaliacao atualj:

Realizar diagnostico da situagdo recorrendo ao uso de escalas de avaliagdo (quando for
possivel) para conhecer a:

e Tolerancia ao levante para a posi¢do de sentado e em pé;

e  (Capacidade de marcha;

e  (Capacidade de se mobilizar na cama;

e Tipo de marcha, postura e equilibrio durante a marcha.
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C2. Corrigir os protocolos clinicos que reduzem a mobilidade

e FEvitar a prescricdo de repouso;

e Corrigir a indicacao/protocolos de restricdo de movimentos (contengao fisica).

e Rever a polifarmécia: f&rmacos sedativos, hipotensores.

e Corrigir as vias de administracdo de determinados farmacos: a via endovenosa ou a
soroterapia quando ja ndo séo precisas limitam a mobilidade ja que o utente tem de

deslocar-se com o doseador e pode perder a via.
C3. Consensualizar protocolos clinicos

Elaboragdo, adaptacdo ou revisdo consensualizada de protocolos clinicos que incluam
situagdes ou sindrome geriatricos que podem afetar a mobilidade do utente e especificamente:
e  Controlo da dor;
e  Sindrome confusional;

e Nutricao/hidratagéo.

iii. INTERVENCOES NO CUIDADO PESSOAL

1. Principios Basicos

A intervencdo no cuidado pessoal tem como objetivos manter a autonomia e a pessoa

integrada no grupo e evitar a marginalizagéo e o isolamento

As finalidades das intervengdes orientam-se:

e A aquisicdo de capacidades necessdrias ao vestir/despir e ao cuidado com a auto-
imagem;

e A aquisicao de capacidades para a utilizagéo de utensilios/dispositivos de adaptacao;

e A que a pessoa se sinta satisfeita com o seu aspeto pessoal;

e A que a familia/cuidador participe no ato de vestir/despir € no arranjo do seu familiar
demonstrando habilidades e conhecimentos para prestar a ajuda na preparagéo,
supervisao, apoio verbal/ fisico ou substituicdo segundo o estado e as necessidades da

pessoa.

A capacidade para levar a cabo as fungdes para cuidar da imagem corporal é essencial para
manter o bem-estar, a dignidade e a autoestima das pessoas. O vestuario e o cuidado pessoal
sdo parte importante do aspeto que € avaliado pela prépria pessoa e pela sociedade, sendo

uma componente importante das relagdes sociais.
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A capacidade para levar a cabo as atividades de vestir/despir e de cuidado pessoal depende
dos sistemas circulatério, musculo-esquelético, respiratério, nervoso, e pode ser afetada por
diferentes fatores: estado de animo diminuido, melancolia, deterioracdo cognitiva, deficits
sensoriais e de comunicacao, dor, alteracdo da mobilidade fisica. A doenca e o internamento,
produzem situacdes de stress que podem provocar uma regressdo nas atividades de auto-
cuidado.

A abordagem por parte da equipa multidisciplinar deve ser no sentido de apoiar a pessoa a
evoluir até atingir a independéncia total,se for possivel; reeducando a recuperagéo da fungao,
adaptacdo a perda, prevencao de incapacidades adicionais, manutengdo da integridade
psicolégica, fisica e social, integrando a familia nos cuidados e realizando uma educagao nos
cuidados de saude. Na sua impossibilidade, o enfoque dos cuidados deve ser no sentido de
promover adaptacdo a perda, prevencdo de complicagbes associadas e manutencdo do

equilibrio fisico, psicol6gico e social.

O ambiente tem de ser uma fonte de estimulo, propicio & promogédo do autocuidado,
respeitando a privacidade e as necessidades individuais de cada pessoa.

2. Objetivos das intervencées

O déficit nas fungbes no vestir/despir € no cuidado pessoal define-se como a situacdo em que
uma pessoa possui uma deterioragdo da habilidade para realizar ou completar por si prépria o
ato de se vestir e de se arranjar (NANDA 1980).

As principais alteragdes apresentadas séo:

e Dificuldade/incapacidade em vestir/despir ou calgar;

e Dificuldade/incapacidade de escolha adequada e/ou troca de pegas de vestir ou
complementos;

¢ Dificuldade/incapacidade para apertar botdes, atar atacadores, ou utilizar fechos;

e Dificuldade/incapacidade em manter uma boa aparéncia ou seu aspeto habitual;

¢ Dificuldade/incapacidade na utilizacdo (colocar/retirar) de préteses ou orteses;

e Dificuldade/incapacidade em obter ou substituir pecas de vestir, complementos e

arranjo pessoal.

A. Intervencoes relativas ao espaco

O objetivo das intervengdes é de acordo com o tipo de intervencéo.
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e Dispor de ambiente estimulante, de espagos organizados e com referéncias espacio-
temporais, de modo a permitir ou facilitar a interacdo e adaptacdo da pessoa e
minimizar os deficits cognitivos e funcionais;

e Proporcionar um ambiente intimo, calmo no qual a pessoa possa realizar a atividade
ao seu ritmo e preservando a sua intimidade;

e  Valorizar os objetivos conseguidos, refor¢ar a sua auto-imagem.

e Envolver a familia segundo os seus desejos e capacidades.

B. Intervencées relativas aos cuidados diretos ao utente

B1. Intervengobes gerais

¢ Reforgar a sua identidade e a auto-estima;
e Manter a orientagéo;
e Manter a funcionalidade, evitar a desabituagéo;

¢ Manter os habitos e o estilo da pessoa.
B2. Intervengbes no comprometimento da mobilidade fisica

e Apoiar a pessoa a recuperar a autonomia e a adaptar-se aos déficits.
B3. Intervengcées no comprometimento da fungdo cognitiva

e Dar continuidade aos estimulos da intervengao cognitiva na atividade de vestir/ despir e
cuidado pessoal para facilitar a autonomia.

3. Propostas de intervenc¢éao basicas

A. Intervencdes relativas ao espaco
A1. Quarto: armdrio e roupa/ objetos pessoais

e Preservar a intimidade;

e  Facilitar a realizagao da atividade com um minimo de ajuda;

e Manter a identidade, os habitos;

e Manter/ melhorar a comunicagéo;

e Adaptar/ arranjar o armario, simplificando o espago e o material para simplificar a

escolha e reduzir a necessidade de memorizar.
A2. Pedicure

e Avaliacao/ cuidado aos pés;
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e Avaliagdo do calgado e ortoteses.
A3. Cabeleireiro

e Cuidado com o cabelo;

e Manter o aspeto pessoal.
A4. Espacos comuns

e Potenciar a inter-relagdo/comunicagéo.
A5. Ajudas técnicas /adaptacoes

e Facilitar a independéncia;
e Diminuigao dos riscos;
e Preservar a intimidade;

e Adaptar o tipo de ajuda as capacidades e necessidades.

A6. Informacdo/controlo da limpeza da roupa e manutencdo dos objetos de cuidado
pessoal

e Evitar os extravios, troca com os companheiros;

e Cuidado com a roupa, objetos pessoais.

B. Intervencoes relativas aos cuidados diretos ao utente

B1. Intervencoes Gerais

e Proporcionar roupa propria e complementos pessoais;

e Manter a mudancga de roupa adequada durante o dia e trocar para ir dormir;

e Reforgar a autoimagem positiva e facilitar a inter-relagao;

e Facilitar/ adaptar os objetos para o cuidado pessoal: maquilhagem, perfume,
penteado, cuidado com as unhas;

e  Facilitar lentes corretoras, auriculares...;

e Ensinar a familia as medidas/ recursos adequados para fomentar, estimular e manter o
autocuidado do seu parente;

e Conhecer os passos a seguir para fomentar o autocuidado do seu familiar. Assegurar
a continuidade dos cuidados;

e Registar: grau de tolerancia;

e  Registar: grau de colaboracgao;

e Registar: grau de evolugéo: detecao de alteragdes ou dificuldades;

e  Detetar os fatores que possam interferir e rever os objetivos/intervengdes;
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Ensinar/realizar uma tabela de exercicios especificos: respiratérios, potencializar a
musculatura, amplitude de movimentos, equilibrio na posicdo de sentado e em pé ,
coordenacao;

e Adaptar as pecas de roupa, trocar no que tenham dificuldade ou ndo saibam;
desapertar/ atar, colocar pegas aderentes, fechos, elasticos em vez de cinto;

e  Substituir as pecas mais dificeis; soutiens, meias, por outras mais simples;

e Facilitar o ato de se vestir/ de se despir e de se arranjar com um minimo de ajuda;

e Nos casos em que tendem a se despir continuamente; substituir/ adaptar as pegas por
outras mais dificeis de tirar; tipo bodies, velcros/ fechos nas costas, camisas e vestidos
fechados para preservar a autoimagem e a intimidade;

e  Substituir sapatos de atacadores por mocassins com fechos de adesivo, com sola de

borracha, fechados que n&o saltem e sem salto para melhorar a marcha e evitar o risco

de quedas.
B2. Deteorizacdao da mobilidade fisica

e Organizar a roupa de forma ordenada e colocé-la segundo a ordem de uso para
possibilitar que se vista mais facilmente;

e Ensinar e treinar a vestir-se/ despir-se de forma progressiva valorizando a resposta e
tolerdncia para: conseguir a maxima independéncia, adaptar a falta de capacidade,
evitar o desuso e contribuir na melhoria da auto-estima;

e  Ensinar e treinar posturas adequadas, controlo de adaptacdes, insensibilidade, quando
existam alteragdes de equilibrio, coordenagao, dor com a finalidade de: assegurar a
estabilidade, melhorar a amplitude de movimentos, conseguir a maxima independéncia,
diminuir os riscos, quedas, e a intolerancia a atividade;

e Aplicar guias/protocolos de mobilidade comuns;

e Adaptar as pecas de vestudrio (mais largas, cintas elasticas, velcros, fechos) para
facilitar que se vista mais facilmente potenciando a autonomia;

e Aconselhar o tipo de calgcado mais adequado; que seja confortavel, ndo escorregue e
que se ajuste bem ao pé de modo a melhorar a marcha e evitar quedas.

B3. Deteorizacao cognitiva

e Adaptar o armario, retirar as pecas que ndo sado Uteis ou ndo correspondam a época do
ano para diminuir a carga da memoria e facilitar a eleigéo;

e Vestir-se de acordo com a situacao e a temperatura ambiente;

e Deixar a roupa ao alcance segundo a ordem de uso;

e  Facilitar a identificacao, permitir a eleicao simplificando as alternativas possiveis;

e Retirar a roupa suja a noite depois de vestir a roupa de dormir e de deixar a do dia
seguinte, de modo a assegurar a mudanca de roupa. Vestir-se de forma adequada a
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C. Intervencgoes relativas aos protocolos clinicos

C1. Avaliacao
C1.1. Avaliagdo prévia (como fazia?)

e Avaliar a situagéo prévia das capacidades para as Atividades da Vida Diaria : Avaliagdo do
grau de Independéncia prévio:

= Precisava de ajuda: na preparacao, com supervisdo: verbal, fisica,...;

= Dependente.

e Habitos/ crengas:

= Gostos pessoais: que roupa gosta, como se costumava vestir, aspeto pessoal; forma de
pentear, maquilhagem;

= Culturais;

- Valorizar as crengas. Segue alguma religido que requer que se vista de uma forma

determinada, simbolos externos.

C1.2. Avaliagao especifica (avaliagdo da situagao atual: como fazer?)

e A avaliagdo realizar-se-a de forma conjunta pela equipa nas sessoes interdisciplinares e
vira pautada pelos objetivos estipulados no plano individual terapéutico interdisciplinar;

e Introduzir/aplicar a escala de avaliagdo funcional tanto das atividades instrumentais da
vida diaria (AIVD) comodas atividades basicas da vida diaria (ABVD);

¢ Estado de animo; pode afetar a motivagao para levar a cabo o autocuidado: depressao,
ansiedade;

e Avaliagdo do aspeto: desleixado; sem fazer a barba, sem se pentear, maquilhagem
inadequada, mal aplicada;

e Estado cognitivo: roupa suja, ndo adequada, sem se pentear, sem fazer a barba,
magquilhagem inadequada;

¢ Mobilidade fisica:

= EEll/ EESS; limitagdo na amplitude de movimentos, diminuigdo da forga, diminuicao da
sensibilidade;

= Avaliagdo da coordenagao grossa e motricidade fina;
= Avaliagéo do equilibrio na posicéo de sentado e em pé;
= Capacidade de marcha;

= Apresenta dor, fadiga, dispneia que pode provocar uma intolerancia a atividade.
¢ Presenca de ortéteses, proteses, gessos;
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¢ Deficits sensoriais/ comunicacao: auditivos, visuais, afasia e outros problemas de
comunicacdo como barreiras do idioma, heminegligéncia que pode dar numa falta de
atengao unilateral;

e Sdcio-familiar: falta da presenga familiar, falta de cuidador de referéncia e do apoio social
(vizinhos, trabalhadores domicilio...);

e Econodmico: falta de recursos econdmicos suficientes.

C2. Educacao para a Saude

e Explicar os objetivos ao utente e/ou a familia;

e Ensinar os sinais/ sintomas da intolerancia a atividade e as medidas para evitar a
fadiga;

e  Ensinar e treinar para o uso de ajudas técnicas;

e  Ensinar as manobras compensatorias no desenvolvimento da atividade;

e Ensinar/ realizar tabela de exercicios especificos; respiratérios, amplitude de
movimentos, coordenagao. grossa/ fina, potencializacdo muscular, equilibrio em
posicao de sentado e em pé;

e  Ensinar/ treinar na reeducagéao quando ha uma plégia;

e Ensinar posigbes e técnicas que ajudem na diminui¢do da dor.

iv. INTERVENCOES NA ALIMENTAGAO

1. Principios Basicos

7

O objetivo da intervengdo nutricional é proporcionar os nutrientes necessarios e nas

quantidades adequadas de forma a manter um correto estado nutricional.

Os objetivos dos cuidados nutricionais séo dirigidos a:
e Manter o suporte adequado as necessidades energéticas e de nutrientes;
e Modificar a consisténcia dos liquidos segundo a tolerédncia do utente segundo a
tolerancia do utente;
e Prevenir a desnutricdo, desidratacédo, aspiracdo, pneumonias;

e Evitar e prevenir sequelas tais como imunodeficiéncia e Ulceras de pressao.

A populacdo idosa € um dos grupos de maior risco no que diz respeito aos problemas
nutricionais, tanto devido ao préprio processo de envelhecimento, que faz diminuir a
capacidade de regulacdo da ingestao de alimentos, como devido a outros fatores associados

ao proprio avanco da idade: transformacoes fisicas, psiquicas, sociais e econémicas. Para
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além disso, coexistem patologias prevalecentes neste grupo etério, como a depresséo e as
alteragbes cognitivas que podem determinar mudangas relevantes na ingestdo dietética,

resultando num risco de alteragdes nutricionais importantes.

E de resto evidente que a desnutricio dos idosos, para além de constituir em si mesma uma
patologia, torna-os mais vulneraveis ao desenvolvimento de outras patologias e de
complicagbes associadas a outras doengas, aumenta a frequéncia de internamentos
hospitalares, e o indice de dependéncia. Desta forma, todos os esforgos deveriam ser dirigidos
a sua prevencgao e detecao precoce.

2. Objetivos das intervencoes

A. Intervencoées relativas ao espaco

A1. Utentes que tenham mobilidade e possibilidade de sair do quarto
Fomentar a relagao social.
A2. Utentes que ndo podem deslocar-se e tém de comer no quarto

Fomentar a relagao social.

B. Intervencoées relativas aos cuidados diretos aos utentes
B1. Cuidados diretos ao utente
Melhorar a alimentacao e estimular os sentidos.
B2. Cuidados diretos referentes a alimentacao (dieta)
Assegurar ao organismo a obtengéo das substancias indispensaveis através da alimentacao.
B3. Cuidados diretos em situacoes especiais

e Disfagia - Evitar a bronco-aspiragao.

e Anorexia - Conseguir uma ingestao alimentar correta.

C. Intervencgoes relativas aos protocolos clinicos

C1. Avaliacao do estado nutricional
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1. Histdria clinica completa com antecedentes clinicos

e |dentificar os utentes que se encontram bem nutridos, utentes em risco de desnutricdo
ou utentes que se encontram desnutridos;

e Identificar os utentes que precisam de apoio para melhorar o seu estado nutricional;

e I|dentificar os mecanismos que conduziram a um balango negativo e a necessidade do
aumento complementos nutricionais;

e Programar o apoio nutricional adequado e especificar as indicagées: via (oral, entérica),
preparados (alimentagao béasica adaptada, suplementos nutricionais orais), etc.

2. Analisar a existéncia de fatores de risco de desnutricdo

Identificar os utentes que se encontram bem nutridos, utentes em risco de desnutricao

ou utentes que se encontram desnutridos;

e |dentificar os utentes que precisam de apoio para melhorar o seu estado nutricional;

e I|dentificar os mecanismos que conduziram a um balango negativo e a necessidade do
aumento complementos nutricionais;

e Programar o apoio nutricional adequado e especificar as indicagdes: via (oral, entérica),

preparados (alimentagéo basica adaptada, suplementos nutricionais orais), etc.
3. Detecéo do risco de desnutricdo

e |dentificar os utentes que se encontram bem nutridos, utentes em risco de desnutricdo
ou utentes que se encontram desnutridos;

e Identificar os utentes que precisam de apoio para melhorar o seu estado nutricional;

e Identificar os mecanismos que conduziram a um balango negativo e a necessidade do
aumento complementos nutricionais;

e Programar o apoio nutricional adequado e especificar as indicagdes: via (oral, entérica),
preparados (alimentagéo basica adaptada, suplementos nutricionais orais), etc.

4. Diagndstico de desnutricdo a longo prazo

e Avaliagdo global e revisdo de outras sindromes geriatricos como fecaloma

obstrutivo, anorexia, Ulceras de presséao.

C2. Recomendacgoes para a avaliacdo nutricional da pratica diaria
C2.1. Utentes com bom nivel de satde
e Programar o apoio nutricional;

e Preservar o aporte proteico e suprir necessidades em célcio;
e  FEvitar desidratagao;

Unidade de Misséao para os Cuidados Continuados Integrados



e Inclusdo de micronutrientes, vitaminas...;
e Melhorar os conhecimentos alimentares para evitar restrigbes autoinduzido e
estimular a variedade na ingesté&o.

C2.2. Utentes com diversos problemas cronicos e dependéncia nas AVD

e Programar o apoio nutricional;

Preservar o aporte proteico e suprir necessidades em célcio;

Evitar desidratacgao;

Inclusao de micronutrientes, vitaminas...;

Melhorar os conhecimentos alimentares para evitar restrigbes autoinduzido e
estimular a variedade na ingestéo.

C2.3 Utentes em situagdo de doenga aguda ou pés-aguda

e Programar o apoio nutricional;

e  Preservar o aporte proteico e suprir necessidades em calcio;

e  Evitar desidratagao;

Inclusdo de micronutrientes, vitaminas...;

Melhorar os conhecimentos alimentares para evitar restricbes autoinduzido e

estimular a variedade na ingestéo.

C3. Suplemento nutricional

Tentar cumprir o consumo da totalidade do suplemento diario prescrito com a menor alteragdo
possivel do apetite de modo a que este nao substitua parte da dieta habitual.

3. Propostas de intervengao basicas

A. Intervencdes relativas ao espaco

A1. Utentes que tenham possibilidade de mobilidade e possam sair do quarto

e Dispor de sala de refeicbes comum, com espagco amplo;

Ambiente tranquilo, sem ruidos nem televisores;

Mesas com capacidade méxima de seis pessoas;

Cadeiras adequadas a altura da mesa;

Os utentes em cadeira de rodas devem comer a mesa, isto €, a cadeira adaptar-se-a a

mesa.
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A2. Utentes que ndo podem deslocar-se e tém de comer no quarto

e Tentar que coma sentado;
e Se tem de comer na cama, levantar a cabeceira a 45 graus. Manté-los nesta posicao,

no minimo, 40 minutos apés a refeicao.

B. Intervencoées relativas aos cuidados diretos aos utentes

B1. Cuidados diretos referentes ao utente

e Verificagdo do estado da boca, falta de pegas dentérias, gengivites;
e Manter uma correta higiene oral;
e Averiguar habitos alimentares incorretos e corrigi-los;
e Conhecer as preferéncias alimentares;
e Recordar mudangas sensoriais;
e Potenciar que coma sozinho, disponibilizando talheres adaptados;
e Em utentes dependentes na alimentagéo:
- Controlar o ritmo, a rapidez, com a qual se administra a alimentagao;

- Vigiar a temperatura dos alimentos.

B2. Cuidados diretos referentes aos alimentos
® Cuidar da apresentagao dos alimentos;
® Evitar dietas muito restritivas;
® Se o utente ndo é capaz de comer sozinho:
= Controlar o ritmo com que se lhe administra a alimentagéao;

= Vigiar a temperatura.

Refei¢bes fracionadas em quantidades reduzidas;
® Assegurar a porgao correta dos nutrientes necessarios:
= Carbohidratos (50-60%);
= Gorduras (30%, entre 7-10% saturadas);
= Fibra (20-35%);
= Minerais;
= Oligoelementos.
® Contribuicao liquida de 1500 cc dia;

® Avaliagdo da ingestao depois de cada refeicdo, ndo sé a quantidade mas também o tipo
de alimento ingerido;
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® Determinar situagdes de risco de desnutrigédo;

®  Ponderar a necessidade de suplementos alimentares.

Pequeno- almogo Almoco Jantar

12 prato | 2%prato 12 prato | 2%prato

Sobremesa Sobremesa

B3. Cuidados diretos em situacoes especiais
Disfagia
Requer uma visao multidisciplinar e um plano especifico segundo as necessidades.

* Controlar a textura dos alimentos, utilizar espessantes;

«  Evitar: Alimentos que tém dois tipos de consisténcia (sopa) e alimentos que aderem ao
palato;

e Graduar a consisténcia dos alimentos;

*  Garantir o suporte hidrico através de gelatinas e/ou liquidos com espessante.
Perguntas a efetuar a um utente com disfagia:

¢ O problema comega ao iniciar a degluticdo ou existe retengéo apds o alimento ter sido
deglutido?

* Que tipo de alimentos séo dificeis de deglutir: liquidos, s6lidos ou ambos?

*  Onde se detém o alimento?

* Adisfagia é intermitente? Piora progressivamente?

*  Quando comegou a dificuldade na degluticdo?

e Apresenta sintomas associados como: dor no peito, pirose, dor a degluticao,
regurgitacdo ou sensacgao da presenca constante de um émbolo na garganta?

e Existem problemas relacionados, como rouquiddo, tosse ou sensagcdo de sufoco
enquanto come?

* Apresenta sintomas neuromusculares associados, como visdo dupla, eptose palpebral,
alteragbes na voz, debilidade muscular ou dificuldade em andar ou segurar objetos
com as maos?

*  Perdeu peso nos ultimos meses? meses? aspirina ou ibuprofeno? alteragbes na voz,
debilidade muscular ou dificuldade em andar ou segurar objetos com as maos?

e Perdeu peso nos ultimos meses?

* Apresenta algum outro transtorno médico pré-existente, como diabetes, acidente

vascular cerebral, cancro, transtornos cardiacos, patologia tiroideia ou SIDA?
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* Que medicagédo toma atualmente?

* Tomou recentemente tetraciclinas, potéssio, quinidina, aspirina ou ibuprofeno?

* Apresenta algum outro transtorno médico pré-existente, como diabetes, acidente
vascular cerebral, cancro, transtornos cardiacos, patologia tiroideia ou SIDA?

Anorexia

» Evitar aingestdo de alimentos entre horas;

* Rever a medicagao;

* Avaliar a possibilidade de depresséo;

» Evitar patologias que cursem com a anorexia;
» Evitar obstipacao e/ou fecalomas obstrutivos.

C. Intervencgoes relativas aos protocolos clinicos

C1. Avaliacao do estado nutricional
C1.1. Histdria clinica completa com antecedentes clinicos
C1.2. Analisar a existéncia de fatores de risco de desnutricao

* Deterioramento da capacidade funcional;

* Deterioramento cognitivo;

* Presenga de doencas crénicas incapacitantes;
* Doenga aguda ou situagéo de stress;

* Depresséo;

¢ Polifarmacia;

* Dificuldades na mastigacao, degluticao;

* Anorexia, vémitos. Diarreia

¢ Perda de peso (mais de 3 Kg no ultimo més).

C1.3. Detecdo do risco de desnutricdo (avaliacdo individual)

Utilizacao de Escalas, por exemplo:

® DETERMINE: autoavaliagao a nivel ambulatério.
= < 3 pontos: reavaliagdo aos 6 meses;
= Entre 3-6 pontos: modifica¢cdo dos habitos;

= 6 pontos: avaliacdo médica.
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® MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA): historia nutricional, dados antropométricos,

dados bioquimicos e avaliacao subjetiva. Prever o risco de mortalidade e complicagées;

® AVALIACAO GLOBAL SUBJETIVA (VGS): desnutricdo em utentes hospitalizados, validada
para idosos;

® CONTROLO DESNUTRICAO (CONUT): Sistema de despistagem validado em Espanha
para detetar possivel desnutricdo através de analises sanguineas (albumina, linfocitos,
colesterol) em utentes internados;

® Diagnéstico da sindrome: célculo da ingestao habitual das necessidades teoricas;
® Diagndstico etiolégico: detecédo de sinais das patologias causadoras;

® Diagndstico do tipo e gravidade da desnutrigao;

® HISTORIA CLINICA E EXPLORAGAO FIiSICA;
IMPORTANTE! Mastigacéo e da deglutigéo.

+  ANTROPROMETRIA:
» Perda de peso (PP): melhor indicador de massa caldrica.
— PP = (Peso habitual-Peso atual)/Peso habitual x 100
— Desnutricao se perdas : > 2% semanal, > 5% mensal, > 10% semestral
- Se aumento de peso rapido pensar em sobrecarga hidrica.
» Indice de Massa Corporal (IMC):
— IMC < 17 : desnutricdo severa.
— IMC entre 24-31: menor mortalidade em > 65 anos.
= Pregas cuténeas, circunferéncias
— Prega tricipital no brago ndo dominante e prega subescapular = gordura corporal.
— Circunferéncia do brago ndao dominante ou da barriga da perna = estado da
proteina muscular.

- PARAMETROS BIOQUIMICOS:

= Proteina visceral: albumina, transferrina, pré-albumina, IGF-1, fibronectina, proteina
transportadora de retinol e colesterol;

= Proteina muscular: indice creatinina/altura, excrecéo de ureia, balango nitrogenado e

3- metil histidina;

= Reserva de gordura: leptina.
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C1.4. Diagndstico de desnutricdo a longo prazo

Esquema

’ DIAGNOSTICO DE DESNUTRICAO A LONGO PRAZO

Pontos chave:
=Historia dietética: Perda ponderal:

= 5% em 30 dias

= 10% em 6 meses

= P. Antropométricos: IMC's21

= Restos de comida: 25% em 23 das refeigdes (2000 Kcal) 77?7

AVALIAGAO DO PESO/SEMANA

[
| | Dadlos LABORATORIAIS \
|

Cuidados aos indicadores de qualidade:

=OBSTIPAGAO OU FECALOMAS

= Infeccgdes, ITU, oneumonia, Gl INFECCOES
ITU,PNEUMONIA GI

= Nutrigdo Entérica

= Deterioramento funcional

=| ncidéncia de Ulceras de pressédo

CONSIDERACOES ALIMENTARES:

= Dietas restrictivas

= Modificar consisténcia segundo as
necessidades

= Horario de medicacao

= Horario de suplementos

= Temperatura adequada

= Dieta palatavel
=Participacao da familia

Avaliar o estado de hidratac¢ao: Minimo 1500 ml/d
(peculiaridades em nutri¢do entérica (75%)

CONSIDERACOES AMBIENTAIS
= Ambiente tranquilo

Detectar os seguintes dados:

=.Diminuigéo brusca da ingestdo Delirio = Boa iluminagao
A : Doenga aguda L L.
=.Presenga de disturbios afectivos Dor —p = Atitudes dos responsaveis

=.Revisdo dos farmacos
=.Causas trataveis: meals on
=.Causas irreversiveis

= Relagdo com os profissionais
= Companhia compativel

h

Consideragdes:

= Alimento

= Ambiente
Necessidade de ajuda para se alimentar
Presenca de disfagia ou episédios de aspiragédo
Programas de exercicio para estimular e apetite

C2. Recomendacgoes para a avaliacdo nutricional da pratica diaria

C2.1 Utentes com bom nivel de saude

e Vigilancia regular do estado da boca;

e Medigao periédica do peso;

e  Especial atengcéo aos aspetos psicossociais (viuvez, solidao...);
e Detecdo de maus habitos alimentares. Educagao;

.

Instrumentos como o MNA (MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT) podem identificar os

utentes em risco.
C2.2 Utentes com diversos problemas cronicos e dependéncia nas AVD

¢ Vigilancia do peso mensal;
e Tratamento dentario, higiene e estado da boca, transtornos da degluticao;
e Questionarios dietéticos quanti/qualitativos;

e (Cuidados as reagudizagdes que comportam diminui¢des transitérias da ingestao;
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Medigao do IMC, perimetro da cama e brago e poder detetar desnutricao cronica.

C2.3 Utentes em situagdo aguda ou posterior a esta

Medi¢éo do IMC e do peso. Avaliagdo do peso em fung¢édo do peso habitual do utente
ou do peso ideal;

Revisdo cuidada da boca e de transtornos da degluticido e mastigagéo;

Observacgao e /ou medicao da ingestao dietética;

Determinacao da albumina plasmatica e outras medicdes bioquimicas;

Medicéo do perimetro ms do brago e cama com seguimento a longo prazo;

MNA (MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT).

C3.Suplemento nutricional

C3.1 Tipos de suplementos segundo a sua consisténcia

Formulas em p6 para misturar com: lacteos, preparagdes culindrias, 4gua ou sumos;
Formulas liquidas para consumo imediato;

Férmulas com consisténcia de creme, para utentes com disfagia a liquidos.

C3.2 Recomendagbes para o uso de suplementos nutricionais

E imprescindivel realizar sempre uma avaliagdo clinica do estado nutricional do
utente;

Histoéria nutricional antes da administracdo de suplementos alimentares;

Conselho dietético sobre o uso de alimentos ricos em energia e proteinas;

Fixar previamente objetivos para conseguir a indicagdo com os suplementos;
Identificar os potenciais beneficios de forma individualizada (melhorar o peso, IMC,
a mobilidade...);

Avaliar as caréncias especificas de determinados nutrientes;

Avaliar a aceitacao e cumprimento da prescricao;

Revisao periddica e frequente do utente com suplementos alimentares orais (antes,

durante e depois).

C3.3 Tipo de suplemento a escolher

a. Necessidades nutricionais do individuo

Quantidade e tipo de nutrientes que ingere através da dieta habitual ou da Alimentacao
Bésica Adaptada (ABA).
Quantidade e tipo de nutrientes que ingere através da dieta habitual ou da Alimentacéo
Bésica Adaptada (ABA).
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b. Composicao nutricional do suplemento

¢ Suplementos com composicao de dieta completa: concebidos para cobrir todas as
necessidades nutricionais diarias;

e Suplementos com composicao de dieta incompleta: constituidos por um ou varios
nutrientes; ndo cobrem todas as necessidades diarias, de modo que nao devem ser
utilizados como unico suporte nutritivo do utente;

e Suplementos nos quais predomina um determinado tipo de nutriente (férmula
completa ou néo);

e Suplementos proteicos, Suplementos energéticos, Suplementos proteico-energéticos,

suplementos especiais.
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D. IMPORTANCIA DA AVALIACAO NUTRICIONAL EM CUIDADOS
CONTINUADOS

1. INTRODUCAO

O ato de comer esta associado a uma variedade de fatores - salde, sociais, psicolégicos e
ambientais. Assim a manutencdo de um bom estado nutricional tem de resultar da intervencao

em todos estes fatores.

Durante os ultimos anos uma série de estudos (OMS - Direito & saude) tém alertado o
mundo desenvolvido para fatores alimentares especificos, com intima relagdo com as
principais causas de morbilidade e mortalidade de hoje, principalmente doengas crénicas e
degenerativas caso das doengas cardiovasculares, alguns tipos de cancro, diabetes,

obesidade.

Existem recomendactes da Diregcdo Geral de Saude, relativas a alimentagdo saudavel, que
devem estar subjacentes a elaboragao de qualquer regime alimentar, nomeadamente nos
estabelecimentos que prestam cuidados de saude e/ou de apoio social. Neste

enquadramento a RNCCI deve adotar as mesmas recomendagdes.

No entanto, no quadro das Unidades de internamento da rede, para alem
destas recomendacdes, € objetivo manter um estado nutricional adequado, e
no caso do idoso em que existem particularidades que podem condicionar ma
nutricao, nomeadamente relacionadas com os aspetos fisiologicos do

envelhecimento associado a certas doencas, farmacos e interagoes.

Os aspetos fisiologicos do envelhecimento incluem:
* Alteracdes gastricas que pode resultar em ma absorcao de célcio, vitamina B12 e ferro;
* Fibrose € atrofia das glandulas salivares;
» Perda de dentes;
» Diminuicao da atividade da lactose e outras dissacaridases;
* Atrofia de papilas gustatorias;
» Menor resposta a opidides (dimorfina) e outros neuropeptideos, podendo resultar em
“anorexia da idade”;
» Diminui¢ao da sensibilidade de recetores associados ao controle da sede e,
consequentemente, menor ingestao de agua, hipodipsia e desidratacao;
* Diminuicao da capacidade cutanea de produgao da vitamina D;

 Diminui¢ao da absor¢ao de micronutrientes.

A ma nutrigdo na populacéo idosa esté associada a maus resultados clinicos e é indicador de risco
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de mortalidade.

A abordagem da nutricdo na RNCCI, tem como objetivos promover um estado nutricional
adequado, prevenindo perda de peso e desidratagdo, bem como instituir medidas corretivas.

Alguns autores consideram que a Ultima palavra em nutricio € a escolha.

Alguns dados internacionais apontam para que cerca de 10% dos utentes em
cuidados de longa duragdo, perdem > 5% peso em 30 dias e > 10% peso em
180 dias. Estimam também que possa existir deficiéncia em vitamina D e B6.

Nos cuidados de longa duragdo existem causas conhecidas de declinio nutricional que

devem ser avaliadas e corrigidas quando possivel, nomeadamente:

= Depressao;

» Ansiedade;

» Doenca cardiaca;

= AV.C,;

» Diabetes;

= Alteracdes da degluticao;
= Problemas orais;

= Anorexia relacionada com a idade;
= Altera¢es sensoriais;

= Dor;

» Ulceras de pressao;

» Deméncia;

» Infegao;

»  Obstipagéao;

»  Preferéncias alimentares;

= Farmacos que interferem com o apetite.

A este nivel os farmacos que geralmente se associam com diminuigdo do apetite
englobam:

= Estimulantes do S.N.C;

= Teofilina;

= Digoxina;

= Alguns diuréticos;

= Antidepressivos (nomeadamente os inibidores da recaptagcdo da serotonina) entre
outros.
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As patologias associadas a malnutricdo proteica incluem:

= Doenga cardiaca;

= Neoplasia;

= Doencga pulmonar;

= Infegles;

= Candidiase esofagica;
= Artrite reumatdide;

= Malabsorgéao;

= Hipertiroidismo;

» Doenca de Parkinson.

Consequéncias da ma nutricao no idoso:

» Menor atividade fisica devido a hipotrofia muscular, disfungdo orgéanica
relacionando-se também com risco de quedas;

= Agravamento de morbilidades pré existentes;

= Problemas cardiovasculares;

= Menor capacidade de cicatrizagao secundaria;

= Imunossupressao.

A avaliagdo e intervengcdo no estado nutricional sdo um dos fatores determinantes de

sucesso de intervencao em cuidados continuados.

Um treino adequado de toda a equipa e a melhoria da comunicacao interdisciplinar séo

fatores subjacentes ao sucesso da intervengédo.

2. RASTREIO E AVALIAGCAO DO ESTADO NUTRICIONAL

» |dentificagédo do risco de desnutricao e desidratacao;
» Implementagéo de medidas que previnam o declinio nutricional;

» Reavaliagéo do plano de intervengao.

A avaliagao do risco nutricional, é o processo de identificacdo de fatores bioldgicos ou
ambientais major do individuo, associados a problemas nutricionais, que influenciam

negativamente a evolugao clinica.

O rastreio e a avaliagdo do estado nutricional de um individuo podem ser realizados
utiizando um numero de medidas que variam de instrumentos como a Avaliacdo Gilobal
Subjetiva, medicdes relativamente simples da altura e peso (em conjugagdo com o indice de
Massa Corporal) até escalas especificas de avaliagéo.

Os parémetros antropométricos que possuem um valor preditivo superior sdo o peso, a prega
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cutanea tricipital e a circunferéncia muscular do brago.
A percentagem de perda de peso € o indicador antropométrico mais comummente usado.

As escalas que podem ser usadas incluem a “Nutritional Risk Screening”, a “Malnutrition
Universal Screening Tool” e a “Mini Nutritional Assessment”, esta ultima adequada para

individuos com idade acima dos 65 anos de idade.

As medigdes do IMC tém sido consideradas de menor validade em alguns grupos de
pacientes, como nas criancas e nos mais idosos, devido a alteragdo/diferenca na razao da

sua massa corporal gorda/magra.

O registo do peso do paciente deve seguir um protocolo especifico, onde o individuo é
idealmente pesado a mesma hora do dia utilizando a mesma escala com um intervalo de peso
apropriado. Antes de se pesar, o individuo deve despir-se e descalcar-se. Se possivel, o
registo de todas as medicdes de peso deve ser efetuado pelo mesmo individuo. A pesagem

semanal é considerada adequada.

Para além do peso, o didmetro abdominal € um marcador fidvel da massa adiposa intra

abdominal.

A perda de peso involuntaria (> 10% do peso normal nos ultimos 6 meses, ou > 5% no ultimo
més ) pode fornecer a indicagao de desnutricdo, embora se possivel as razées desta perda

involuntaria de peso devam ser exploradas em cada caso individual.

Apds avaliagdo, os individuos nutricionalmente comprometidos devem ter um plano de
suporte apropriado e/ou suplementos que respondam as necessidades individuais e que

seja consistente com os objetivos gerais da terapéutica.

Assegurar a ingestdo de uma dieta adequada que previna a desnutricdo, desde que seja
compativel com as expectativas individuais ou condigao do individuo.

O estado nutricional deve ser reavaliado periodicamente, seguindo um plano de avaliagdo

individualizado que inclua a data de avaliagéo.

A frequéncia da avaliagcdo deve ser baseada nas condigées do individuo e deve ocorrer na

sequéncia de eventos especificos que possam alterar o estado nutricional do individuo.

Deve ser tido em consideragdo que quando os individuos estdo desnutridos os efeitos da
alimentacao e/ou dos suplementos podem nao ser imediatamente visiveis, provavelmente

porque primeiro serd necessario ocorrer um restabelecimento das reservas ja esgotadas.

As consequéncias da imobilidade sao frequentemente vistas como o principal fator que
predispde ao inicio do desenvolvimento das Ulceras de pressdo, mas € também sabido que
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Uma intervengdo nutricional bem sucedida pode também ser marcada pela redugdo na

incidéncia de novas Ulceras de pressao e pela cicatrizagdo das ja existentes.

Quando os individuos tém Ulceras de pressao graves (Grau 3 e 4) a equipa multidisciplinar
deve ter em consideracdo o seu dispéndio de energia basal e prestar particular atencao ao

aumento da perda de fluidos através das feridas.

A desidratagdo deve ser entendida como a perda de agua corporal que causa sinais e
sintomas incluindo declinio funcional. A monitorizacao da hidratacao deve incluir avaliacdo ou
alteragbes: Ingestdo de liquidos, Nivel de consciéncia, Estado mental, Volume de urina,

Alteracdes subitas de peso.

3. INTERVENGAO NUTRICIONAL

Quando a avaliagao ou rastreio do estado nutricional indica que a desnutricdo pode estar
presente, deve ser considerada uma intervencdo nutricional. O objetivo primario da
intervencdo nutricional é geralmente corrigir a desnutricdo proteico-energética, de preferéncia

por via oral.
Deve avaliar-se e tratar comorbilidades que contribuem para risco de malnutricédo

Deve adequar-se a alimentacdo as necessidades nutricionais tendo em conta a idade, sexo,
patologias, condigao funcional e nivel de atividade fisica.

Entender a alimentacdo como necessidade basica de suporte de vida, mas também como
atividade de prazer, indo ao encontro das preferéncias e desejos individuais,
salvaguardando as restricées alimentares impostas por patologias ou disfungdes orgénicas, e
procurando sobretudo nos cuidados de longa duragdo manter o atrativo e a diversidade de
apresentacao.

Quando existem algumas limitagdes na ingestdo normal de alimentos e liquidos, deve
avaliar-se o ambiente local, como a acessibilidade aos alimentos, questées funcionais e
sociais bem como a textura da dieta. Alteracdes nestes aspetos podem encorajar ou facilitar a
ingestéo oral. O objetivo global deve ser o de considerar a qualidade e a densidade
energética dos alimentos ingeridos, mais do que a quantidade.

Considerar que a quantidade de fluidos ingeridos é tao importante como a qualidade.

Onde nédo for possivel promover uma alimentagdo normal, pode estar indicado o uso de

suplementos orais ricos em proteinas e energia.

Quando a alimentacado normal e os suplementos orais falham na resolugdo da desnutrigao,

devem entdo ser utilizadas outras vias (por exemplo alimentacdo por sonda), tendo em
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consideragdo os riscos associados a estas intervengdes.

A apresentacdo da comida e a assisténcia na refeicdo sao fatores que contribuem para

maior motivacdo do utente para a ingestao.

Devem ser consideradas as preferéncias do utente, o paladar da comida, a temperatura a
que é servida, o ambiente da refeicdo deve ser calmo e confortavel, bem iluminado,
com temperatura adequada, ter apoio dos cuidadores, ter companhias compativeis, ter
assisténcia rapida.

A existéncia de menus alternativos melhora a apeténcia para a refeigéo.

Devem ser fornecidos pequenos snacks e liquidos no intervalo das refeicdes e os utentes

devem saber onde encontrar comida se o desejarem.

Deve ser promovida a ingestao de liquidos de cerca de 1,5 litros por dia, salvo contra indicagao,

em intervalos regulares.

Os suplementos nutricionais que sejam necessarios fornecer, devem ser administrados no

intervalo das refeigdes.

O planeamento dietético individualizado € essencial para a manutencdao de um bom estado

nutricional.

4. GUIA PARA PREVENIR E GERIR ASPETOS NUTRICIONAIS EM CUIDADOS
CONTINUADOS

Parametros a incluir:

= Os menus deveriam ser elaborados apds consulta das preferéncias dos utentes;

= Os menus devem ser preparados de acordo com as recomendagbes para uma
alimentacgao racional, incluindo cereais integrais ou enriquecidos, vegetais, fruta, produtos
derivados do leite, fontes proteicas animais e alternativas;

= Deve existir rotatividade de menus, incluindo os snacks;

= Deveria providenciar-se a existéncia de menus alternativos;

= Devem fornecer-se nutrientes, calorias e fluidos ajustados a idade, sexo, peso, atividade
fisica, necessidades terapéuticas;

» Os menus devem ser comunicados aos utentes;

» Os alimentos devem ser armazenados em condi¢cdes adequadas;

= Devem fornecer-se snacks e liquidos no intervalo das refeicbes e ao deitar, exceto se
houver contra indicacoes;

» Deve existir acesso dos utentes a alimentos e liquidos em local que todos tenham
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» Deve existir assisténcia as refeicoes;

= As refeigcbes devem ser calmas e com ambiente adequado;

= Deve existir programa de cuidados nutricionais, para avaliagdo de risco nutricional,
avaliacdo de necessidades nutricionais e intervengdo, com reavaliagdo e prevencéo de
ma nutricdo e desidratagdo, avaliar e tratar situagdes clinicas subjacentes a risco
nutricional;

= Deve existir treino adequado de toda a equipa e a melhoria da comunicagdo
interdisciplinar.

Fatores de identificagéo de risco nutricional:

= Perda de peso involuntaria de 5% em 30 dias ou 10% em 180 dias [1 I.M.C. (indice
massa corporal) < 21;

» Utente deixa 25% ou mais, de comida no prato em 2/3 das refei¢cdes, por um periodo de
observagéo de 7 dias.

- Proceder a pesagem semanal;

- ldentificacdo de situagdes que possam condicionar a perda de apetite e medigdo da

temperatura;

- Verificar estado de hidratacéo;

- Verificar questdes ambientais e de apresentagao da comida;
- Assisténcia na refeicao;

- Considerar programa de exercicio para estimulagcao do apetite.
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E. PROBLEMAS RELACIONADOS COM MEDICAMENTOS NO IDOSO

1. INTRODUCAO

Os efeitos adversos de medicamentos causam morbilidade e mortalidade significativa e
estdo associados com custos econdmicos elevados. Sao frequentes no idoso,
independentemente de se encontrarem em ambulatério, em cuidados de longa duragédo ou
hospitalizados. (Budnitz DS et al.2007)

As pessoas idosas tém mais doencas e incapacidade do que os jovens, e como resultado, tém
uma quantidade desproporcionada de medicamentos prescritos, situacdo que os autores
referem existir no Canada e internacionalmente. E um facto que muitos medicamentos
reduzem a doencga e o risco de morte neste grupo etario, mas o balango entre os beneficios e
0S riscos é precario, e assim as pessoas idosas tém um maior risco de terem efeitos adversos.
(McLeod JP et al.1997)

A frequéncia de doenga crénica aumenta com a idade. Como resultado as pessoas idosas

tomam um maior numero de medicamentos quando comparadas com a populagdo em geral.

Esta populacao tem risco acrescido de efeitos adversos e interagdes medicamentosas devido
a alteragbes farmacocinéticas e polimedicacdo. A prescricdo inadequada, o uso de

medicamentos ndo sujeitos a receita médica e baixa adesao contribuem para esse risco.

Na area da adesao terapéutica no idoso, a polimedicacdo, multiplas doses, alteragoes
cognitivas e limitagbes funcionais contribuem para este problema. Enquanto a absor¢do é
completa mas lenta, a idade tem efeitos na distribuicdo, metabolismo e excrecao de
medicamentos. O volume de distribuicdo esta reduzido pela massa muscular diminuida e
pelo conteddo total em agua. Esta situagdo assume particular importancia para

medicamentos que requerem doses de indugao.

Outra alteracdo tipica relacionada com a idade é o aumento da massa adiposa, que age como

deposito nos medicamentos lipofilicos.

A poténcia e a duragdo de acdo estdo geralmente aumentadas no idoso devido a

diminui¢ao da fungao hepatica e renal. (Roehl B et al.2006)

Os 2 critérios de consenso mais universalmente usados para uso de medicamentos em

idosos sao os critérios de Beers e os critérios canadianos.

Os critérios de Beers sao baseados num consenso de peritos desenvolvido através de
revisdo bibliografica extensa, com bibliografia e questionario avaliados por peritos
reconhecidos na 4rea dos cuidados geriatricos, farmacologia clinica e psicofarmacologia.
Estes critérios tém sido extensamente usados na ultima década para estudar padrdoes de
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prescricdo, para formagéao clinica, para resultados em saude e custos. Estes critérios de
Beers identificam 48 medicamentos ou classes de medicamentos a evitar em idosos e 20
doengas ou situagées e medicamentos que devem ser evitados em idosos com as situacdes ou
doengas descritas. 66 destes medicamentos potencialmente inadequados foram considerados
pelo painel como tendo resultados adversos de gravidade elevada. Estes critérios sao feitos para
serem aplicados a doente com 65 ou mais anos, faltando nesta lista os que se relacionam
com idosos em situacdo de fragilidade. Por outro lado, ao definir-se medicacéo inadequada
por lista de medicamentos e ndo por outros mecanismos, deixa de fora questbes como as

interagdes medicamentosas no idoso. (Fick DM et al.2003)

Alguns autores referem que embora se reconhe¢ca que a medicacdo do idoso requer
consideracdes especiais, quem nao se dedica a geriatria ndo esta familiarizado com os
critérios de Beers. A utilizacdo destes critérios como uma medida de qualidade de cuidados e

seguranca esté generalizada. (Budnitz DS et al.2007)

Os critérios de Beers estao disponiveis on-line:
http://archinte.ama-assn.org/cgi/reprint/163/22/2716.pdf

Nos critérios do Canada refere-se que as interacdes medicamentosas e as interacdes de
medicamentos com certas doengas devem ser enfatizadas quando se aborda a prescrigédo

inadequada nas pessoas idosas.

Assim, definiram 3 tipos de praticas inadequadas na prescricdo de medicagcio para pessoas
idosas:
19) prescricdo de medicamentos geralmente contraindicados nos idosos devido a um
risco/beneficio inaceitavel (utilizando os critérios de Beers);
22) prescricao que pode causar interagdes medicamentosas;

39) prescricdo que pode causar interacbes de medicamentos com certas doengas.

O painel de consenso nacional englobou 32 especialistas: 7 farmacologistas clinicos, 9

especialistas de geriatria, 8 médicos de familia e 8 farmacéuticos.

As praticas de prescrigdo inadequada foram agrupadas em:
- medicamentos para o tratamento de doencas cardiovasculares;
- medicamentos psicotrdpicos;
- AINE e outros analgésicos;

- outros.

De 38 préticas identificadas como inadequadas, 18 referem-se a medicamentos geralmente
indicados nas pessoas idosas devido ao risco/beneficio inaceitavel; 16 por interagdo de

medicamentos com certas doengas e somente 4 diziam respeito a interagdes medicamentosas.

De realcar que 3 destas 4 interagdes diziam respeito a varfarina.
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Os critérios do Canada estao disponiveis on-line:
http://www.cmaj.ca/cgi/reprint/156/3/385

2. PROBLEMAS RELACIONADOS COM MEDICAMENTOS, ADMISSOES HOSPITALARES
E URGENCIAS

Ha autores que referem que 30% das admissdes hospitalares nas pessoas idosas pode estar
ligada a problemas relacionados com medicamentos (PRM) ou efeitos toxicos de
medicamentos. Os efeitos adversos tém sido também associados a situagdes preveniveis
nas pessoas idosas, caso da depressdo, obstipagdo, quedas, imobilidade, estados
confusionais e fraturas do colo do fémur. (Fick DM et al.2003). O mesmo é afirmado por outros.
(Roehl B et al.2006)

Alguns estudos mostraram que a morbilidade relacionada com medicamentos representa 4,3%

de admissdes hospitalares preveniveis.

Os autores utilizaram pesquisa de bases de dados de: the Cochrane controlled trials register,
Cochrane database of systematic reviews, Index UK, US Dissertation abstracts,
International Pharmaceutical Abstracts, MEDLINE, EMBASE, Cinahl, Pharmline, National
Research Register, Psychinfo, Science Citation Index and SIGLE.

5 estudos realizaram-se no Reino Unido, 2 na Dinamarca, 2 nos USA, 2 na Austrdlia, 1 no
Canada e 1 em ltélia. Estes 13 artigos davam uma percentagem media de 3,7% de admissdes
hospitalares preveniveis. 9 estudos mostravam que a maioria (51%) de admissbes
preveniveis envolviam antiplaquetarios (16%), diuréticos (16%), AINE (11%) ou
anticoagulantes (8%). Estes 4 grupos representavam mais de 50% das admissbes preveniveis e

12 grupos representavam 80%.

Das admissdes preveniveis, 5 estudos mostravam que 30,6% se relacionavam com a prescrigao
e 22,2% com problemas de monitorizacdo. Recomendam monitorizagcdo adequada de doentes
com terapéutica de anticoagulantes orais e coprescricdo de medicamentos que aumentem o
risco de hemorragia, e concentrar intervencdes nestes grupos pode reduzir

significativamente o niUmero de casos. (Howard RL et al.2006)

Num estudo utilizando os critérios de Beers, foram analisadas as idas a urgéncia
relacionadas com medicagdo, em pessoas com 65 ou mais anos, utilizando o National
Electronic Injury Surveillance System-Cooperative Adverse Drug Event Surveillance
System, 2004-2005; National Ambulatory Medical Care Survey, 2004; National Hospital
Ambulatory Medical Care Survey, 2004.

Estimaram em 3,6% as relacionadas com efeitos adversos por prescricdo inadequada
segundo os critérios de Beers, e 33,3% por efeito de outras medicacdes - varfarina, insulina
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e digoxina.

A ida a urgéncia por estes 3 medicamentos era 9 vezes superior as da medicagao
considerada inadequada e assim deveriam ser desenvolvidas intervengbes para prevenir os

efeitos adversos destes.
As mulheres tiveram sempre mais efeitos adversos que os homens.

Utilizando os critérios, as consideradas sempre potencialmente inadequadas, mostraram que
mais de 50% das idas a urgéncia foram por medicacdo com anticolinérgicos, antihistaminicos,
nitrofurantoina, propoxifeno. Mais de metade dos casos com nitrofurantoina foram reagdes

alérgicas.

No grupo de medicamentos potencialmente inadequados em certas circunstancias, a
digoxina foi a mais implicada, representando 3,1% de todas as idas a urgéncia por efeitos

adversos.

9 dos 10 medicamentos mais implicados podem ser agrupados em categorias: agentes
antiplaquetarios e anticoagulantes orais (varfarina, acido acetilsalicilico, clopidogrel),
antidiabéticos (insulina, metformina, gliburide, glipizida) e agentes com janela terapéutica
estreita (digoxina, fenitoina). Juntos representaram 47,5% de idas a urgéncia por efeitos

adversos em idosos. (Budnitz DS et al.2007)

3. PRM E CUIDADOS EXTRA-HOSPITALARES

Num estudo efetuado nos USA verificou-se que 50% das pessoas com mais de 65 anos de
idade tomavam 5 ou mais medicamentos (prescritos € ndo sujeitos a receita medica) por
semana e 12% tomava 10 ou mais. Estudos efetuados sugerem que exista pelo menos uma

prescricao inadequada em 40% de utentes de cuidados de longa duracao. (Roehl B et al.2006)

Um estudo de 1997 sobre efeitos adversos mostrou que 35% de pessoas idosas em
ambulatério tiveram efeitos adversos das quais 29% necessitaram de intervencdo de saude.
Cerca de 2/3 de residentes de cuidados continuados tém um efeito adverso num periodo de 4
anos. (Fick DM et al.2003)

Num estudo verificou-se que a prevaléncia de medicamentos prescritos de alto risco em
pessoas idosas no Québec, era de 52.6%. (McLeod JP et al.1997)

Num estudo de 18 unidades de longa duracdo (nursing homes) identificaram-se 546 lesdes
relacionadas com medicagao, sendo mais de metade preveniveis. Uma foi fatal, 6% puseram
risco de vida e 38% foram consideradas graves. O estudo identificou 188 potenciais reacdes

adversas, 80% das quais relacionadas com a utilizagdo de varfarina.

Um dos dados do estudo foi a constatagdo de que as reagbes mais graves eram
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potencialmente mais preveniveis do que as menos graves. Os medicamentos psicoativos
(antipsicoticos, antidepressivos, sedativos e hipnéticos) e os anticoagulantes, foram os mais
associados com efeitos preveniveis - sedagado, confusdo, alucinagbes, delirio, quedas e
hemorragias. Mais de 36% dos residentes usavam antidepressivos, 24% sedativos/hipnéticos e
17% antipsicéticos.

As causas mais frequentes de lesdes preveniveis foram relacionadas com a prescrigéo e

auséncia de monitorizagao, identificadas também por outros estudos.

Na area da prescricdo a causa mais frequente foi erro de dose, seguida de interagbes e

inadequacao.

Na area da monitorizagdo foram a inadequagédo da monitorizagdo e atraso ou auséncia de

resposta a sinais ou sintomas de toxicidade.

Os autores referem que se generalizassem os dados para o universo das “nursing homes”
teriam 350.000 casos por ano o que corresponde a 23% dos residentes, considerando o0s

autores, estes nimeros como conservadores.

Recomendam o aumento da vigilancia e sistemas de relato de efeitos adversos, formagao
continua relacionada com o uso adequado de medicacao nos idosos frageis e estratégias de
prevencgao de problemas relacionados com prescricdo e monitorizagdo. (Adverse Drug Events in

Nursing Homes: Common and Preventable.)

Num estudo efetuado com todos os residentes de longa duragdo de 2 unidades
académicas de longa duragdo, por um periodo de 9 meses de 2000-1, registaram-se 815

efeitos adversos dos quais 42% foram assumidos como preveniveis.

Os erros associados a efeitos preveniveis, foram também neste estudo, relacionados com

prescricdo e monitorizacao.

Dos 198 erros de prescricdo identificados, os mais comuns foram dose inadequada (48%),

escolha inadequada (38%) e interagdo medicamentosa conhecida (12%).

Os que tomavam medicamentos de varias classes tinham maior risco de efeito adverso

prevenivel.

O risco ajustado foi de 3,4 para os que tomavam antipsicéticos, 2,8 para os com

anticoagulantes, 2,2 para os com diuréticos e 2 para os com antiepilepticos.

Neste estudo 72% da populagdo eram mulheres e 92% tinham 75 ou mais anos, sendo uma
populagdo mais idosa que em outros estudos. Os eventos neuropsiquiatricos - sedacgéo,
confusao, alucinagoes, delirio - representaram o tipo mais comum de efeitos preveniveis, e o
segundo dos nado preveniveis. Outros sintomas frequentes dos preveniveis incluem:

eventos gastrintestinais - dor abdominal, diarreia, obstipacdo; hemorragias; renais/hidro
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eletroliticas - azotémia, desidratacdo, hipercaliémia, hipocaliémia, faléncia renal; enddcrino
metabdlicas - hipoglicemia, alteragdes de tiroide. Entre os efeitos adversos preveniveis a
varfarina, antipsicéticos, diuréticos, benzodiazepinas, opidides, e inibidores da angiotensina

foram os que mais estiveram envolvidos.

O numero de medicamentos associou-se com os efeitos adversos. Assim quando
comparado com residentes que tomavam entre 1 € 5, os que tomavam 6 a 8 o risco era de 1,4;

0s que tomavam 9 a 11 erade 1,7; para os 12 erade 2,1.

Os autores referem que se os dados fossem aplicados a todas as instituicbes do mesmo tipo
nos USA, existiriam 120 efeitos adversos por ano, para unidades com 105 camas, mais de 40%
preveniveis. Significa 1,9 milhdes de efeitos adversos por ano em 1,6 milhdes de residentes.
(Gurwitz JH et al.2005)

Num estudo em que se questiona se a medicacdo inadequada é uma causa major de
reacbes adversas no idoso, refere-se que a diminuicdo do ndmero de medicamentos € o
principal fator prevenivel, associado a prescricdo adequada tendo em conta a fragilidade

destes doentes.

A medicagdo inadequada mais envolvida em doentes com efeitos adversos é os antidepressivos
com acgao anticolinérgica, vasodilatadores cerebrais, benzodiazepinas de longa ac¢do e o uso
concomitante de 2 ou mais medicamentos psicotropicos da mesma classe terapéutica. (Laroche
ML et al.2006)

Uma pesquisa efetuada no MEDLINE de 1996 a abril 2007, identificou mais de 50 trabalhos
de investigacdo documentando prescricao inadequada em cuidados comunitarios, cuidados
de longa duracéo e hospital, a nivel mundial. Os critérios de Beers ou outras medidas como a
polimedicacdo podem ser indicadores Uteis de qualidade de prescricdo, mas com dificil
identificacdo de doentes de alto risco, devendo existir especial atencdo aos medicamentos que

clinicamente estao ligados a efeitos adversos graves. (Budnitz DS et al.2007)

Alguns autores referem que € assumido que o numero de doengas crénicas, o uso de
tranquilizantes e antidepressivos, e a polimedicagdo se associam com aumento de risco de
quedas, embora ndo seja claro as associag¢des independentes entre estes fatores. (Lawlor DA et
al.2003)

As quedas no idoso sdo comuns e muitas vezes serias. Tém como resultado diminuicdo da
capacidade funcional e internamentos em cuidados continuados (nursing homes). O risco de
quedas aumenta com o nimero de fatores de risco, entre 0s quais a medicagao. A polimedicagao
€ considerada um fator de risco importante para as quedas no idoso. (Ziere G et al.2005)

Num estudo envolvendo 4050 mulheres dos 60 aos 79 anos, verificou-se que a prevaléncia de
quedas aumentava simultaneamente em relacdo ao nimero de doengas crénicas, nao tendo

encontrado este estudo relagdo com o numero de medicamentos, depois dos dados
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ajustados para doenga cronica e outros fatores de enviesamento.

Depois de ajustado, o risco de queda atribuido a populagdo, com a existéncia de pelo menos
uma doenca croénica foi 32,2%. Cerca de 75% das mulheres tinham pelo menos uma doenca

crénica.

As doengas cronicas que mais se associaram a risco de queda foram as doencas

circulatérias, doenga pulmonar crénica obstrutiva, depresséo e artroses.

S6 2 classes de medicamentos - hipnoéticos/analiticos e antidepressivos — mostraram

associagao independente com o risco de queda, da ordem dos 50% para cada.

As mulheres com quedas no ultimo ano eram mais velhas do que as que ndo cairam e tinham

mais doencas crénicas e tomavam mais medicamentos. (Lawlor DA et al.2003)

Uma meta anédlise mostrou um risco acrescido de quedas com o uso de diuréticos,
antiaritmicos e psicotrépicos. No entanto num estudo populacional documentou-se que a

existéncia de comorbilidades € um importante fator de risco para quedas.

Os autores verificaram que o nimero de quedas aumenta com a idade, com o numero de

medicamentos utilizados por dia, e que sdo mais comuns nas mulheres.

O risco de queda foi de 1,4 para o uso de 3 medicamentos e 1,7 para 4 ou mais. Se se
considerar o numero de medicamentos considerados de risco, com 1 o risco era de 1,3 e com 2
de 2,5.

O estudo evidenciou que a polimedicacdo sé é fator de risco de quedas se incluir pelo
menos um medicamento de risco (caso por exemplo de medicacdo com acédo no sistema
nervoso central, diuréticos). Assim na avaliacdo de quedas deve existir especial aten¢do aos

medicamentos que aumentam o risco e ndo a polimedicacao per se. (Ziere G et al.2005)

Considera-se que a polimedicagcdo € um problema de prescricdo inadequada bastante
generalizada. Foram analisados 17273 doentes com 65 anos de idade, com histéria de
fratura no ano de 2005 e um grupo controle de 62331 doentes. Consideram que os resultados
sdo consistentes com resultados da literatura, em que se identifica diferenca significativa
para a medicagdo com acao no sistema nervoso central. 41% dos doentes com fratura
tomavam este tipo de medicacdo comparado com 31% do grupo controle (p< 0,0003).
(French D et al.2006)

A questdo da polimedicagao foi alvo de abordagem num outro estudo. O facto de existirem
varias orientagdes baseadas na evidéncia, em que a terapéutica para determinada patologia
envolve mais que um medicamento, associado a um envelhecimento populacional em que
varias patologias existem, criam condicbes para a polimedicacdo. Esta tem tido varias
definicdes, em que alguns autores a definem como minor (2 medicamentos) e major (mais

de 4); outros sempre que se usem mais medicamentos do que clinicamente indicado ou
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inadequados; outros como 2 ou mais para tratar a mesma patologia; outros 2 ou mais da

mesma classe.

Mas segundo alguns autores, se os esforcos se centrarem exclusivamente no nimero, podem

nao se prescrever medicamentos benéficos e ter-se subtratamento.

Nos PRM a polimedicacdo é considerada fator de risco, considerando-se nesta &rea
polimedicagdo como o uso de 5 ou mais medicamentos. Assim analisaram se a polimedicagao €

um indicador adequado para descrever o risco de ocorréncia de PRM.

Verificaram que quase metade dos doentes admitidos no hospital tomava 5 ou mais
medicamentos. Um estudo retrospetivo mostrou que dos doentes admitidos em hospital, 66%

tomava 5 ou mais medicamentos, 46% 7 ou mais e 21% 10 ou mais.

O risco de PRM aumenta com cada novo medicamento prescrito, de forma linear (de 1 a
mais que 11) sem se encontrar um nivel determinado de nimero de medicamentos prescritos
que mudasse esse risco, ndo sendo assim provado o cut-off de 5. No entanto,

independentemente do nimero é um risco demonstrado para PRM. (Viktil KK et al.2006)

Segundo alguns autores 75% de doentes idosos em casas apoiadas tém pelo menos um fator
de risco para PRM. O uso de medicamentos com janela terapéutica pequena, o uso de 5 ou
mais medicamentos e com grande incapacidade necessitam de monitorizagdo periddica (George
J et al.2006).

Tem existido um enfoque especial na varfarina, dado que o sistema de relato da FDA indica
que a varfarina se encontra entre os 10 medicamentos com maior nimero de efeitos
adversos, durante a década de 90 e 2000. A andlise de certiddes de 6bito nos USA, mostrou
que em 2003 e 2004, os anticoagulantes ocupavam o primeiro lugar, em mortes

relacionadas com efeitos adversos em uso terapéutico.

A andlise de dados de servigos de urgéncia, a varfarina encontrava-se entre os que originavam

mais idas a servicos de urgéncia. (Wysowski DK et al.2007)

Foi efetuado estudo de residentes de cuidados continuados (nursing homes) de 25 unidades
(numero de camas de 90 a 360) durante um periodo de 12 meses, em que documentaram

720 efeitos adversos relacionados com a varfarina e 253 potenciais efeitos relacionados.

87% foram considerados minor, 11% graves e 2% com ameaga de risco de vida ou morte.
29% do total e 57% dos efeitos graves foram considerados preveniveis. As causas mais
frequentes foram mais uma vez erros de prescricdo e monitorizacdo. Estes dados mostram
que a terapéutica com varfarina coloca problemas de seguranga, devendo ser
desenvolvida estratégias para evitar erros de prescricdo e monitorizacdo. (Gurwitz JH et
al.2007)

Nos objetivos para seguranca do doente (patient safety) para 2008, na area dos cuidados de
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longa duracéo, a Joint Commission define a promogao de melhorias especificas nesta area.

No objetivo n.? 3, relacionado com a melhoria da seguranca no uso de medicacao, para
o0 ano de 2008 tem enfoque na terapéutica anticoagulante, considerada terapéutica de alto
risco, em que se pretende diminuir lesdo relacionada com o uso desta medicagdo, em que se
inclui a varfarina. Por outro lado no seu objetivo n.2 9 pretende-se diminuir o risco de lesao por
quedas, em que para se atingir esse objetivo se inclui a avaliacdo da medicac¢édo. (National
Patient Safety Goals 2008- Long Term Care)

4. CONSIDERACOES FINAIS

Estimativas recentes sobre as consequéncias humanas e econdmicas de PRM excedem
largamente os dados do instituto de medicina dos Estados Unidos (IOM) relacionadas com
morte por erro médico, com um custo de 8 bilibes de dolares (cerca de 5,7 bilibes de Euros),

anualmente.

Em 2000, foi estimado que os PRM causaram 106 000 mortes por ano, com um custo de 85
bilibes de délares (cerca de 60 bilides de Euros). Outros autores calcularam os custos de PRM
em cuidados ambulatérios como sendo de 76,6 bilides de dolares (cerca de 55 bilides de
Euros), a nivel hospitalar de 20 bilides (cerca de 14 bilibes de Euros) e 4 bilides (cerca de 2,8

bilides de Euros) em unidades de cuidados continuados.

Se os PRM fossem classificados como uma doenca como causa de morte, nos Estados Unidos
seria a 5% causa de morte.

A prevencao e o reconhecimento de PRM nas pessoas idosas e outras populacdes
vulneraveis, sdo uma das principais questdes de qualidade e seguranga em cuidados de
saude para esta década. (Fick DM et al.2003)

Na perspetiva de obtencdo de melhores resultados em saulde, deve encontrar-se um equilibrio

entre a medicag¢do necessaria segura e a prevengao de efeitos adversos. (Roehl B et al.2006)
A abordagem de medicag&o no idoso pode incluir:

» O menor nimero de medicamentos possivel e regime posoldgico o mais simples possivel;
« Evitar medicagdo potencialmente lesiva para o idoso;

» Usar abordagem em equipa. (Roehl B et al.2006)

Relativamente a medicacdo em cuidados de longa duragado, na area da prescricdo consideram

se fatores importantes a equacionar:

» Existe algum medicamento na medicagcdo do doente que seja potencialmente
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* Existe algum medicamento que seja ligeiramente benéfico mas geralmente ineficaz?

» Existem mais valias suficientes? (Splete H.2007)
No que respeita a medicagéo no idoso, sugere-se como recomendagdes major, entre outras:

* Reviséo de toda a medicagao, incluindo os néo sujeitos a receita medica;

« Avaliar a capacidade cognitiva e suporte social;

* Avaliar a adesao terapéutica;

* Avalliar histéria de efeitos adversos prévios;

« Avaliacdo das capacidades funcionais, sensoriais, afetivas e estado nutricional.
(Fulmer T et al. 2003.Medication in older adults. www.guideline.gov)

Existem varios fatores que influenciam os efeitos da medicagéo e o risco de efeitos adversos,

devendo ter-se em atencgao fatores como:

» Patologias multiplas coexistentes;
* Polimedicacao - efeitos redundantes e interacdes;
« Alterag6es farmacoldgicas relacionadas com a idade.

Existe ainda necessidade de mais dados sobre o efeito de certos medicamentos no idoso,
nomeadamente acima dos 75 anos de idade, dado que este grupo etario € geralmente excluido
dos ensaios.

No entanto os cuidados de longa duragao constituem uma oportunidade para investigacao e
desenvolvimento de intervengdes especificas. (Kaldy J.2007)
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F. ORIENTACOES PARA ARMAZENAMENTO DE MEDICAMENTOS,
PRODUTOS FARMACEUTICOS E DISPOSITIVOS MEDICOS

INTRODUCAO

Numerosas empresas, entidades, instituicbes e pessoas sdo responsaveis pelo
manuseamento, armazenamento e distribuicdo de medicamentos, produtos farmacéuticos e

dispositivos médicos, até estes chegarem ao seu utilizador final.

Os riscos envolvidos sdo essencialmente os mesmos que se encontram presentes num
ambiente de producdo de medicamentos: ma identificagdo, desvios, contaminacdo e

contaminacao cruzada.

Nas Unidades de Saude da Rede Nacional dos Cuidados Continuados Integrados (RNCCI),
a qualidade dos medicamentos, produtos farmacéuticos e dispositivos médicos, por elas
adquiridos, armazenados e distribuidos, pode ser afetada por falta de um procedimento

adequado de armazenamento e distribui¢éo.

E essencial um bom planeamento da area de armazenamento, tendo em conta a necessidade
de, entre outros, um acesso restrito e uma limpeza adequada. As condigdes tém que estar em
concordancia com as especificagdes dos produtos farmacéuticos. Os narcéticos e outros
produtos que apresentam um risco especial devem ser armazenados numa area dedicada com

medidas adicionais de seguranca.

A rotacdo dos stocks deve ser vigiada. Todas estas condi¢des de armazenamento devem ser

monitorizados numa base regular.

1. ARMAZENAMENTO GERAL

Devem ser criadas as condicdes necessarias de armazenamento de farmacos de modo a
garantir uma correta conservagao. O espago de armazenamento de farmacos sera influenciado

por multiplos e diversos fatores.

Deve ter-se em conta:

— Superficie e prestagédo de servico da Unidade;

— Unidade de Saude é ou nao abastecida por Servico Farmacéutico Centralizado;
— NUmero de camas;

— Tempo de internamento (Unidade de curta/ média /longa duracao);

— Local de acesso facil para comunicacéo externa (rece¢dao do medicamento), e comunicagao
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1.1. Armazém - Estrutura Fisica

a. Area de armazenamento devera ser desenhada ou adaptada de modo a assegurar boas
condi¢cdes de armazenamento;

b. Area adequada aos produtos farmacéuticos;

c. Dotada de ventilacdo, protecdo da luz solar direta, iluminagédo, temperatura e humidade

controladas. (temperatura abaixo dos 25°C, humidade inferior a 60%);
d. Facilidade de limpeza;

e. Fechadura exterior que permita encerramento;

f. Janelas se existirem devem ser protegidas contra intrusao;

g. Portas largas onde possam circular paletes no caso de um armazém de injetaveis de

grandes volumes;
h. Proximidade com elevador / monta cargas;

i. Dimensbdes adequadas a instalagcdo de suportes para armazenagem de medicamentos e/ou

solugdes injetaveis de grande volume, como estantaria de metal ou prateleiras;

j- Nenhum produto deverd assentar diretamente no chdo, estando devidamente espacado de

modo a permitir limpeza e inspe¢ao;

k. A arrumacao dos medicamentos deve ser feita por ordem alfabética do nome genérico, por

especialidade farmacéutica, devidamente identificadas com o c6digo do produto;

I. Deve permitir rotacdo adequada dos stocks garantindo que sejam utilizados em primeiro
lugar os medicamentos de menor prazo de validade, ou mantendo o principio: primeiro entrado/

primeiro saido;

m. Produtos farmacéuticos e farmacos danificados ou partidos devem ser retirados do restante
stock existente;

n. Os prazos de validade devem estar devidamente verificados e controlados,

preferencialmente por via informatica. (1).

1.2. Equipamento

a. Mobilidrio adequado para acondicionamento de farmacos, (estantes fechadas e de facil
acesso e higienizacao);
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b. Paletes para injetaveis de grande volume em material apropriado (ex: poliestireno
expandido);

¢. Bancada de trabalho;

d. Para registo de temperatura e humidade: termo — higrémetro;

(1]

. Lavatério para lavagem de méos.

1.2.1. Equipamento de Seguranca
a. Extintor;

b. Sistema de Alarme;

(2]

. Estojo de primeiros socorros em local bem assinalado;

(3

. Sinalética adequada.

1.2.2. Recursos Humanos

a. Os recursos humanos que desempenhem funcdes nas areas de armazenamento, devem
receber formacdo propria, relativamente a normas de correto armazenamento,

regulamentagéao, procedimentos e seguranga;

b. Os recursos humanos que desempenhem fungbes nas areas de armazenamento, deverao

ter vestuario apropriado a atividade desenvolvida.

2. ARMAZENAMENTO ESPECIAL

Deve contemplar todas as recomendagbes descritas no armazenamento geral com as

particularidades seguintes:

2.1. Estrutura fisica/ Equipamento
Inflamaveis:

a. Local individualizado do restante armazém, a sua dimensao vai estar dependente do nimero

e da variedade das especialidades a armazenar;

b. Espaco com detetor de fumos;
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c. Sistema de ventilagao;
d. Chuveiro de deflagragéo;
e. Instalagéo elétrica do tipo antideflagrante.

Gases Medicinais:

Area separada do restante armazém.

Estupefacientes e Psicotrépicos:

a. Local reservado com fechadura de seguranca;

b. Prateleiras que permitam a arrumacao dos medicamentos estupefacientes /psicotrépicos de

forma correta.

Citotéxicos:
a. Armazenamento em local seguro, armario especifico e separado dos outros medicamentos;
b. Estojo de Emergéncia e local seguro e assinalado (2).

Medicamentos e Reagentes que necessitam refrigeracao:

a. Frigorifico;
b. Temperaturas entre 2-8°C;
c. Sistema de controlo e registo da temperatura (3).

Os frigorificos que contenham quantidades significativas de produtos farmacéuticos, devem
estar sempre equipados com sistema de controlo e registo da temperatura maxima e minima e
alarme permanentemente ativado, para avisar sempre que ocorra uma alteragdo anormal da

temperatura.

A conservagado correta dos medicamentos € um fator critico para garantir a sua qualidade,
eficacia e seguranca, pelo que é imprescindivel a implementagéo de procedimentos de trabalho

que asseguram essa conservagao.
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3. CONDICOES DE ARMAZENAMENTO- MONITORIZACAO:
3.1. Como controlar a temperatura adequadamente:

a. Criar um registo diario da temperatura maxima /minima, sendo registadas as acdes que
foram tomadas em caso de anomalia; esses registos devem ficar arquivados para posterior

comprovacao;

b. No momento da rececdo de medicamentos termo-labeis deve verificar-se se a cadeia de frio

se manteve; caso nao se verifique os produtos devem ser devolvidos ao fornecedor;

¢. Os medicamentos que se encontrem alterados ou que oferegcam dividas sobre o seu estado
e qualidade de conservacgao deverdo ser registados e devolvidos ao fornecedor, ou destruidos,

caso nao for possivel;

d. Os equipamentos de monitorizagdo devem ser calibrados com uma regularidade predefinida.

3.2. Rotacéo de Stock- Controlo

a. Inventarios periddicos deverao ser executados de modo a fazer-se a comparagao entre o

stock real atual e o stock em registo informatico;

b. Todas as discrepancias de stock deverdo ser registadas e verificadas novamente de modo a

corrigir a situagéo.

3.3. Stock devolvido - Devolucoes

a. Todo o material devolvido ao armazém de farmacos e consumiveis, deve ser registado como

devolugéo;

b. Todos os produtos farmacéuticos e farmacos dos utentes, ndo deverao voltar a fazer parte

do stock. Devem ser destruidos.
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Armazenamento de Farmacos

Condicoes Gerais - Quadro Resumo

Area - adequada aos produtos farmacéuticos.

Medicamentos arrumados por ordem alfabética de nome genérico por especialidade
farmacéutica, em prateleiras ou gavetas devidamente identificados, (nunca em contacto com o

chao) de modo a haver circulagéo de ar entre eles.

Facilidade de limpeza.

Fechadura exterior que permita o encerramento.

Permitir condi¢cGes de rotacao de stock - primeiro entrado/primeiro saido, exceto nos casos
em que o prazo de validade ou produto em causa o determine.

Janelas, se existirem, devidamente protegidas.

Portas largas onde possam circular paletes no caso de armazém de injetaveis de grande

volume.

Dimensoes adequadas 4 instalagao de suportes para armazenamento de medicamentos e/ ou
solugbes de grande volume como prateleiras e/ou armarios, para que nenhum produto assente

diretamente no chao.

Condic6es ambientais - Temperatura maxima 25°C;
- Humidade inferior a 60%;

- Luz - Protec¢éo solar direta.
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Armazenamento de Farmacos

Condicoes Especiais - Quadro Resumo

Estupefacientes, Psicotropicos e Benzodiazepinas - Local reservado, com fechadura de
seguranca.

Prateleiras que permitam a arrumacao destes medicamentos separados e identificados.

Injetaveis de grande volume - Espaco préprio adequado a grandes volumes.

Citotoxicos - Armazenamento em local seguro;

Existéncia de um kit de emergéncia em local visivel.

Inflamaveis — Espaco com detetor de fumos, sistema de ventilagéo, chuveiro de deflagracao

automatica de acordo com a legislagéo vigente.

Gases Medicinais - Area separada do restante armazém.

Medicamentos de Frigorifico - Frigorifico ou cAmara frigorifica;
Temperatura entre 2- 8°C;
Local isento de condensagédo de humidade;
Controlo e registo da temperatura;

Alarme automatico.

Medicamentos que necessitam de congelacao - Existéncia de arcas congeladoras com

controlo e registo permanente da temperatura.

A arrumagao deve ser feita imediatamente apds rececdo e de acordo com as seguintes
prioridades:

— Medicamentos que necessitam de refrigeracgao;
— Medicamentos Estupefacientes/Psicotrépicos e Benzodiazepinas e Citotdxicos;
— Outros.

A arrumagao deve ser feita no local préprio de cada medicamento, colocando sempre a frente o
prazo de validade curto.
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G. ULCERAS DE PRESSAO - PREVENCAO

INTRODUCAO

O aparecimento de uma Ulcera de Pressao &, quase sempre, consequéncia do incumprimento

de boas praticas nos cuidados prestados a doentes sujeitos a longos periodos de imobilidade.

A sua prevencao e tratamento requerem uma equipa multidisciplinar composta por enfermeiros,

médicos, nutricionistas, e fisioterapeutas.

O risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo aumenta consideravelmente quando se

combinam os seguintes fatores:

Imobilidade;
Compromisso do sistema imunitario;

Perda de massa muscular.

A manutengcdo da integridade cuténea, intervindo nos fatores que a condicionam, é

determinante para a qualidade de cuidados prestados.

A Direcao Geral da Saude em circular informativa de 23-06-98, refere que “ 0 aparecimento de
Ulceras de Pressdo, associado ou ndo a outros fatores, é um indicador da qualidade dos
cuidados prestados pela equipa de saude”.

As presentes recomendacgdes pretendem alertar para os meios de prevencao. O diagnéstico e

tratamento adequados deverdo obedecer a normas e protocolos consensualizados.

1 - DEFINICAO DE ULCERAS DE PRESSAO

As Ulceras de Pressdo sio areas da superficie corporal localizadas que sofreram exposigao
prolongada a pressoes elevadas, friccdo ou estiramento, de modo a impedir a circulagéo local,

com consequente destruicdo e/ou necrose tecidular.

A classificacdo da ferida é particularmente importante quando a lesdo do tecido é observada

pela primeira vez, uma vez que serd a referéncia para avaliagdo da sua evolugao.

Ha varios métodos de classificagéo das Ulceras de Presséo, sendo o mais comum aquele que
atribui graus as estruturas e tecidos lesados.

Grau | — Presenca de eritema cutaneo que nao desaparece ao fim de 15 min de alivio da

pressao. Apesar da integridade cutanea, ja ndo esta presente resposta capilar.
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Grau Il — A derme, epiderme ou ambas estdo destruidos. Podem observar-se flitenas e

escoriagoes.

Grau lll — Auséncia da pele, com lesdo ou necrose do tecido subcutaneo, sem atingir a fascia

muscular.

Grau IV — Auséncia total da pele com necrose do tecido subcutaneo ou lesdo do musculo, 0sso

ou estruturas de suporte (tendao, capsula articular, etc).
Nos graus lll e IV podem apresentar-se lesées com trajetos sinuosos.

Para proceder a uma classificagdo correta das Ulceras deve primeiro, ser retirado o tecido
necrosado.

2 - ETIOLOGIA DAS ULCERAS

A sucessio de acontecimentos que levam ao aparecimento de uma Ulcera de Pressao sdo:

Presséo - Hipoxia e isquemia tecidular - Necrose das células - Ulceracao.

2.1 Pressao

A aplicacado direta de pressao superior a pressao de encerramento dos capilares (16-33 mm
Hg), sobre a pele e tecidos moles vai provocar hipoxia em toda a regido abrangida e, se a

pressao se mantiver, anoxia tecidular.

Um doente debilitado, com zonas cutaneas sujeitas a uma pressdo de 20 mm Hg por um

periodo superior a 2 horas, pode desencadear nelas uma situagao de isquémia grave.

A pressdo e o tempo a que os tecidos a ela estdo sujeitos sao fatores determinantes no

aparecimento de lesoes.

As proeminéncias 6sseas, ao aumentarem a pressdo direta contra os tecidos moles, sdo o

local preferencial para o aparecimento das lesées.

As feridas assim provocadas tém uma extensdo maior perto da proeminéncia éssea e menor a
superficie, tomando a caracteristica forma de cone invertido. A ulceragdo inicia-se junto ao
0ss0 e progride até a superficie, no sentido da aplicacdo da pressao.

7

Quando a pressao é aplicada longitudinalmente, surge uma Ulcera de pressdao com

caracteristicas diferentes. A extensdo € maior a superficie e menor em profundidade.

Na etiologia das Ulceras de pressao temos ainda que considerar fatores de risco intrinsecos e
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2.2 Fatores intrinsecos
Os fatores intrinsecos podem ser:

Vasculares: incluem alteragbes como arteriopatias obliterantes, insuficiéncia venosa periférica
e microarteriopatia diabética. Em todos os casos a oxigenagao dos tecidos a nivel local ou
geral estd comprometida, devido a reducéo da pressao capilar por interrup¢ao ou inversdo do

fluxo sanguineo.

Neuroldgicos: alteragdes da sensibilidade, da motricidade e do estado de consciéncia, podem
induzir situagdes de imobilidade ou agitacdo, que favorecem as forcas de pressado e/ou de

fricgdo.

Topicos: a diminuigdo da elasticidade da pele, a perda de gordura sub cutdnea e a atrofia
muscular, levam ao aparecimento de proeminéncias ésseas mais salientes, facilitadoras do

aparecimento de Ulceras de pressao, sobretudo em pessoas idosas.

Gerais: neoplasias, febre, infecbes, desnutricdo, farmacos (corticosteroides, analgésicos e

sedativos) que possam diminuir a sensibilidade.

2.3 Fatores extrinsecos

Sao as forgas fisicas que atuam a nivel local, como compressdo prolongada, friccdo e

estiramento.

3 - PREVENCAO DAS ULCERAS DE PRESSAO

Qualquer atitude ou programa de prevencao deve iniciar-se pela informacao e educagéo, pelo
que os cuidadores, incluindo os informais, assim como o doente devem estar esclarecidos
acerca da correlagao direta entre a ocorréncia das Ulceras e a qualidade dos cuidados
prestados.

A manutencao da integridade cutanea e a auséncia de lesdes reflete mais o trabalho da equipa
de cuidadores do que o estado geral do doente.

Sao de considerar:

3.1 Areas de risco

A localizacdo das Ulceras esta associada as proeminéncias 6sseas do esqueleto humano e a
atitude postural do doente.
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Sao areas preferenciais para o seu aparecimento:
regido sacro coccigea;
regido trocanteriana / crista iliaca;
regido isquidtica;
regido escapular;
regido occipital;
cotovelos;
calcéneos;

regido maleolar.

Areas de risco relacionadas com posicdes:

Em decubito lateral:
maléolo externo;
trocanter;
caixa toracica, na regiao das costelas;
acrémio;
pavilhdo auricular;
face externa dos joelhos.

Em decubito dorsal:
calcaneos;
regido sacro coccigea;
cotovelos;
regiao occipital;
omoplatas.

Em posicao de Fowler:
regido sagrada;
regido isquiatica;
calcaneos.

3.2 Medidas de conforto, higiene e hidratacao cutanea
A pele deve ser observada diariamente e sujeita a cuidados:

e manter a pele seca (e limpa);
e lavar com agua morna e sem esfregar/causar fricgao;
e secar a pele, sem friccionar e utilizar toalhas ou outros tecidos suaves e lisos;

e nao utilizar alcool;
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e usar sabdes ndo irritantes e hidratantes;

* massajar com cremes hidratantes;

e nao massajar sobre as proeminéncias 6sseas ou zonas ruborizadas (os capilares ja
estao afetados);

e quando presentes situagdes de incontinéncia, a zona afetada deve ser limpa e seca o
mais rapidamente possivel;

e usar meios de protecdo que nao danifiquem ou irritem a pele.

3.3 Medidas de alivio de pressao

3.3.1 Meios materiais

Existem varios materiais e dispositivos que podem ser utilizados na prevengéo de Ulceras de

pressao. Muitos deles também tém o seu uso no tratamento das mesmas.
Entre os materiais existentes, sao de referir:

Colchaées:
colchao de agua;
colchao de silica;
colch&o de silicone;
colchao hidro-aéreo;
colchao de pressao alternada.

A escolha do colchao devera considerar a relagao custo/beneficio, tendo presente que todos
eles podem ser eficazes, mas que a alternancia de decubitos do doente é obrigatéria, seja qual
for o colchdo usado.

Roupa:
lengbis moldaveis, sem bordas, lisos;
roupa de tecidos naturais;
téxteis de 1a de carneiro (“meias”, resguardos).

Suportes:
Almofadas;
almofadas e dispositivos especiais para suporte dos pés e cotovelos;
“sogras” (com uso limitado).

Pensos protetores:
placas hidrocoloides;
dermoprotetores de gel;
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peliculas especiais.

Basicamente, na prevencao, a caracteristica mais importante dos materiais utilizados é aliviar

e/ou diluir a pressao no corpo, sem causar friccao, estiramento ou “pontos quentes”.

3.3.2 Orientacoes para o posicionamento

Nunca é demais repetir que a mobilizacdo e alternancia de decubitos do doente sao
fundamentais para a prevencao das Ulceras de pressdo. Para tal sdo fundamentais os recursos

humanos, quer em nimero, quer em competéncias.

Neste sentido, existem regras e protocolos que estabelecem qual o nimero minimo de
elementos que deverdo estar presentes numa determinada situacdo e perante patologias

determinadas.

Por exemplo, quando se estabelece um protocolo de posicionamento € necessério garantir os
elementos necessarios ao seu cumprimento, de acordo com recomendagdes comunitarias, que
visam estabelecer critérios de seguranca no trabalho. Esta implicito que todos os intervenientes

conhecem quais as atitudes a ter na mobilizagado dos doentes.
Assim:

Pesos (doentes) até 25 kg podem ser manipulados por uma pessoa.
Pesos (doentes) entre 25 e 50 kg devem de ser manipulados por duas pessoas.
Pesos (doentes) de mais de 50 kg devem de ser manipulados por 3 pessoas (minimo) ou

com ajuda mecanica, ou ambas.

O respeito por estas recomendacgbes garante ndo sé a protegcdo dos prestadores como e

sobretudo, a correcdo de execugdo das manobras necessarias ao correto posicionamento.

3.3.3 Técnicas de alivio de pressao

Para além dos meios descritos anteriormente, existe um conjunto de técnicas que contribuem
para a prevengdo de Ulceras de pressao e que se baseiam nas operagbes de posicionamento
dos doentes.

Técnicas de posicionamento dos doentes:

e evitar arrastar o doente — levantar;
e distribuir o peso do doente no colchéo, evitando zonas de pressao;

e colocar o doente em posigdes “naturais”. (respeitando o alinhamento corporal);
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e ndo elevar a parte superior da cama mais que 30-35° quando o doente estiver em
posicao lateral, de modo a evitar pressédo de deslizamento;

e 0 tempo que um doente pode permanecer em qualquer posicdo, depende dos meios e
materiais usados, posi¢ao e estado geral.

O tempo médio considerado para reposicionar doentes € com intervalos de 3-4 horas. Isto
permite que a pele “descanse” ap6s o posicionamento anterior e evita mobiliza-los demasiado,

com friccdo desnecessaria.

3.4 Alimentacao

3.4.1 - Necessidades de nutrientes na prevencao de ulceras de pressao

Individuos portadores de doencga ou deficiéncia ou em situagdo de acamados precisam de uma

alimentagé@o adequada, com valor energético acima do basal.

O aporte dos nutrientes necessarios devera ser, tanto quanto possivel, garantido através de
produtos naturais e uma alimentagcdo com confecdo e apresentacdo “normais”, devendo o
recurso a produtos farmacéuticos (suplementos alimentares) ser restrito aos casos em que

existe indicagdo estrita para tal.

A titulo de exemplo, recorda-se que:
As Proteinas sao fundamentais para a regeneragdo tecidular e estimulam a funcao
imunitaria.
A Arginina aumenta a irrigagao na area da ferida e facilita a regeneragao do tecido.
As vitaminas, principalmente a Vitamina C, ajudam na anulagdo dos radicais livres
obtendo-se uma melhor sintese de colagéneos.
O Zinco facilita a mitose, com consequente aceleragdo do processo cicatricial.
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lll. DOCUMENTOS EXTERNOS

Esta secgcao contém indicacdo de documentos externos de interesse para a RNCCI. Nao
pretende ser exaustiva e a sua atualidade devera ser reconfirmada periodicamente junto das
entidades competentes. Toda a legislacao listada na seccéo A esta disponivel para download
gratuito na pagina do Diério da Republica Eletrénico (http://www.dre.pt). Sugere-se também a

consulta da informagao Digesto ai disponivel, associada a cada documento, como forma de

verificagdo da sua validade. Os documentos listados na secgcdo B encontram-se disponiveis

para download gratuito na pagina da Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados

Integrados, na area “Profissionais >> Orientagdes/Manuais”.

A. LEGISLACAO

Regulamento 852/2004 de 29 de Abril

Estabelece as regras gerais destinadas aos operadores das
empresas do setor alimentar no que se refere a higiene dos
géneros alimenticios.

Decreto-Lei 113/2006 de 12 de Junho

Visa assegurar a execug@o e garantir o cumprimento, no
ordenamento juridico nacional, das obrigacdes decorrentes
dos Regulamentos (CE) N° 852/2004 e N° 853/2004, ambos
do Parlamento Europeu e do Conselho, de 29 de abril,
relativos a higiene dos géneros alimenticios e as regras
especificas de higiene aplicdveis aos géneros alimenticios de
origem animal, respetivamente.

Lei 102/2009 de 10 de Setembro

Estabelece o regime juridico da promocdo e prevencio da
segurancga e da satde no trabalho, de acordo com o previsto
no artigo 284.° do Cédigo do Trabalho.

Decreto-Lei 220/2008 de 12 de
Novembro

Estabelece o Regime Juridico de Seguranca contra Incéndios
em Edificios.

Portaria 1532/2008 de 29 de Dezembro

Publica o Regime Juridico de Seguranga contra Incéndios em
Edificios.

Despacho 2074/2009 de 15 de Janeiro

Define critérios técnicos para determinagao da densidade de
carga de incéndio modificada.

Portaria 64/2009 de 22 de Janeiro

Estabelece o regime de credenciacio de entidades para a
emissdo de pareceres, realizagao de vistorias e de inspecoes
das condigdes de seguranga contra incéndios em edificios.

Decreto-Lei 555/99 de 16 de Dezembro

Determina o Regime juridico da urbanizacao e edificaciao

Declaragdo de Retificagdo 5-B/2000 de
29 de Fevereiro

Define as inexatiddes do Decreto-Lei n.® 555/99.

Decreto-Lei 177/2001 de 4 de junho

Publica alteragdes ao Decreto-Lei 555/99 de 16 de dezembro.

Declaragio de Retificagdo 13-T/2001
de 30 de Junho

Define as inexatiddes do Decreto-Lei n.° 555/99, com as
alteracoes introduzidas pelo Decreto-Lei 177/2001 de 4 de
junho.

Lei 15/2002 de 22 de Fevereiro

Aprova o Cédigo de Processo nos Tribunais Administrativos
(quarta alteragdo ao DL 555/99).

Lei 60/2007, de 04 de Setembro

Estabelece o Regime juridico da urbanizacdo e edificacdo
(sexta alteragdo ao DL 555/99).
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Decreto-Lei 26/2010 de 30 de Marco

Estabelece o Regime juridico da urbanizacdo e edificacdo
(décima alteracdo ao DL 555/99).

Lei 28/2010 de 2 de Setembro

Publica alteragdes ao Decreto-Lei 26/2010 de 30 de marco.

Decreto-Lei 163/2006 de 8 de Agosto

Publica o regime de acessibilidade aos edificios que recebem
publico.

Decreto-Lei 178/2006 de 5 de Setembro

Estabelece o regime geral da gestdo de residuos.

Portaria 209/2004 de 3 de Mar¢o

Define a Lista Europeia de Residuos (identificacdo e
classificac@o).

Portaria 1408/2006 de 18 de Dezembro

Aprova o Regulamento de Funcionamento do Sistema
Integrado de Registo Eletrénico de Residuos (SIRER).

Portaria 320/2007 de 23 de Marco

Altera a Portaria 1408/2006 de 18 de dezembro.

Portaria 249-B/2008 de 31 de Marco

Defere o prazo de preenchimento dos mapas de registo de
residuos relativos ao ano de 2007 para 31 de margo de 2009.

Portaria 335/97 de 16 de Maio

Fixa as regras a que estd sujeito o transporte de residuos nao
perigosos no territorio nacional.

Despacho 242/96 de 13 de Agosto

Classifica e requisitos aplicdveis a gestdo de residuos
hospitalares.

Despacho 7861/2011 de 31 de Maio

Aprova o regulamento geral de acesso ao transporte nao
urgente no ambito do Servigo Nacional de Satdde.

Lei 24/96 de 31 de Julho

Estabelece o regime legal aplicdvel a defesa dos
consumidores.

Decreto-Lei 156/2005 de 15 de
Setembro

Estabelece a obrigatoriedade de disponibilizagio do livro de
reclamacgdes a todos os fornecedores de bens ou prestadores
de servigos que tenham contacto com o puiblico em geral.

Decreto-Lei 371/2007 de 6 de
Novembro

Altera o Decreto-Lei 156/2005 de 15 de setembro.

Portaria 1288/2005 de 15 de Dezembro

Aprova o modelo, edicdo, prego, fornecimento e distribuicao
do livro de reclamacdes a ser disponibilizado pelos
fornecedores de bens e prestadores de servigos abrangidos
pelo Decreto-Lei 156/2005 de 15 de setembro, bem como a
aprovacao do modelo de letreiro a ser afixado nos respetivos
estabelecimentos.

Portaria 70/2008 de 23 de Janeiro

Altera a Portaria 1288/2005 de 15 de dezembro.
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Portaria 896/2008 de 18 de Agosto

Republicacao da Portaria 1288/2005 de 15 de dezembro.

Decreto Regulamentar 57/2007 de 27
de Abril

Reestrutura o Instituto do Consumidor.

Lei 67/98 de 26 de Outubro

Lei da protecdo de dados pessoais.

Portaria 578/2009 de 1 de Junho

Define alteragdes ao Regulamento do Programa Modelar.

Despacho 3986/2009 de 2 de Fevereiro

Determina o montante de apoios financeiros disponivel para
as administragdes regionais de satde, para a aprovagio das
candidaturas realizadas em 2008.

Portaria 376/2008 de 23 de Maio

Estabelece as regras especificas da atribuicdo de apoio
financeiro pelas Administragdes Regionais de Saude, 1. P..

Decreto-Lei 186/2006 de 12 de
Setembro

Estabelece o regime de atribui¢do de apoios financeiros pelo
Estado, a pessoas coletivas privadas sem fins lucrativos.

Decreto-Lei 70/2010 de 16 de Junho

Estabelece as regras para a determinacdo dos rendimentos,
composic¢io do agregado familiar e capitacdo dos
rendimentos do agregado familiar para atribui¢ao ou ndo de
prestacdes dos subsistemas de protegdo familiar e de
solidariedade.

Despacho Normativo 34/2007 de 19 de
Setembro

Define os termos e as condi¢des em que a seguranga social
comparticipa os utentes pelos encargos decorrentes da
prestacdo dos cuidados de apoio social nas unidades de média
duracdo e reabilitacdo e de longa dura¢do e manutencio da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCD).

Despacho 12082/2010 de 27 de Julho

Fixa o valor didrio a pagar pela seguranca social, por utente,
as unidades de longa duragio e manutengcao (ULDM) da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, pelos
encargos decorrentes da utilizagio de fraldas.

Portaria 326/2010 de 16 de Junho

Define os precos dos cuidados de saide e de apoio social,
prestados nas unidades de internamento e ambulatério da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), a praticar no ano de 2010.

Portaria 189/2008 de 19 de Fevereiro

Estabelece alteragdes aos n.” 5.° e 10.° da Portaria n.° 1087 -
A/2007, de 5 de setembro (alteracdes dos pregos fixados por
dia, por utente).

Declaragdo de Retificagdo 101/2007 de
29 de Outubro

Expde as inexatidoes da Portaria n.° 1087 -A/2007.

Portaria 1087-A/2007 de 5 de Setembro

Fixa os precos dos cuidados de satide e de apoio social
prestados nas unidades de internamento e ambulatério da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) e as condigdes gerais para a contratacao no ambito
da RNCCIL.
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Despacho 28941/2007 de 20 de
Dezembro

Define o grupo de trabalho bem como os objetivos a
concretizar para o Programa Nacional de Cuidados
Paliativos.

Despacho 6359/2011 de 13 de Abril

Alteracdes no ambito das ECR (equipas de coordenacdo
regional) e das ECL (equipas de coordenacio local) da
RNCCL

Despacho 3730/2011 de 25 de
Fevereiro

Identifica as unidades integrantes do plano de implementacao
para o ano de 2010, bem como das unidades com abertura
programada até ao final do corrente ano, de acordo com o
plano de implementagdo para 2011.

Despacho 3020/2011 de 11 de
Fevereiro

Estabelece a prioridade de internamento de longa duragdo e
manutenc¢do (ULDM) a utentes provenientes diretamente de
lares de idosos com acordos de coopera¢do com a Seguranga
Social.

Declaragdo de Retificagdo 2605/2010
de 17 de Dezembro

Corrige, no anexo ao despacho n.° 6132/2010, a designagdo
de uma unidade de longa durac¢do e manutencdo no distrito de
Coimbra.

Decreto-Lei 131/2010 de 14 de
Dezembro

Introduz o mecanismo do antincio voluntario de transparéncia
e um regime especial de invalidade consequente de atos
procedimentais invalidos, aplicdvel aos contratos abrangidos
pela parte II do Cédigo dos Contratos Piblicos (CCP).

Despacho 6132/2010 de 7 de Abril

Identificacdo das Unidades da RNCCI que integram o plano
de implementagdo para o ano de 2009.

Despacho 2732/2009 de 21 de Janeiro

Identificacdo das Unidades da RNCCI que integram o plano
de implementagdo para o ano de 2008.

Despacho 1408/2008 de 11 de Janeiro

Identificacdo das Unidades da RNCCI que integram o plano
de implementagdo para o ano de 2007.

Despacho 19040/2006 de 19 de
Setembro

Define a constituigdo, organizacdo e as condicdes de
funcionamento das equipas que asseguram a coordenagio da
RNCCI a nivel regional e a nivel local.

Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho

Cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCD).

Portaria 183/2011 de 5 de Maio

Define os pregos dos cuidados continuados integrados de
satide mental prestados pelas unidades residenciais, unidades
sécio -ocupacionais e equipas de apoio domicilidrio.

Portaria 149/2011 de 8 de Abril

Estabelece a coordenagdo nacional, regional e local das
unidades e equipas prestadoras de cuidados continuados
integrados de saide mental, bem como as condigdes de
organizacdo e o funcionamento das unidades e equipas
prestadoras de cuidados continuados integrados de satide
mental.

Decreto-Lei 22/2011 de 10 de Fevereiro

Clarifica os termos da responsabilidade civil das unidades,
equipas e pessoal da rede de cuidados continuados integrados
de satide mental.
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Identifica as func¢des e a equipa de projeto encarregue da
prossecucao das incumbéncias relativas as respostas de
Despacho 15229/2010 de 7 de Outubro | cuidados continuados integrados de saiide mental, no &mbito
da Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados

Integrados (UMCCI).
Cria um conjunto de unidades e equipas de cuidados
Decreto -Lei n.® 8/2010, de 28 de continuados integrados da satide mental destinado a pessoas
Janeiro com doenga mental grave de que resulte incapacidade

psicossocial e que se encontrem em situagcdo de dependéncia.

Prorroga o mandato da Unidade de Missdo para os Cuidados
Resolugdo do Conselho de Ministros Continuados Integrados (UMCCI) por quatro anos, nos

37/2010 de 14 de Maio termos e com as atribui¢des previstas na referida resolugéo,
incluindo a equipa constituida para o efeito.

Resolugdo do Conselho de Ministros Criagdo da Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados
168/2006 de 18 de Dezembro Integrados (UMCCI).

Estabelece o regime juridico a que ficam sujeitos a abertura,
Decreto -Lei n.° 279/2009, de 6 de a modificagdo e o funcionamento das unidades privadas de
servicos de satide, com ou sem fins lucrativos, qualquer que
seja a sua denominagdo, natureza juridica ou entidade titular
da exploragdo.

Outubro
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B. OUTROS DOCUMENTOS

Direcao Geral de Saude (2010). Circular Normativa:
Orientagdo de Boa Pratica para a Higiene das
Maos nas Unidades de Saude.

Orientagéo para os profissionais de
saude, no que respeita a
higienizagao das maos, de acordo
com o pressuposto pela OMS,
“Cinco Momentos”.

Instituto Nacional de Sadde Dr. Ricardo Jorge
(2006). Programa Nacional de Controlo de
Infecbes: Recomendacgbes para a prevengao da
infecdo associada aos dispositivos intravasculares.

Guia de recomendagéo para
prevencéo da infecdo associada
aos dispositivos intravasculares,
com base nas recomendagdes
emanadas pelos Centers for
Disease Control (CDC) — HICPAC,
USA.

Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (s/d).
Recomendacbes para a higienizagdo das maos nas
Unidades de Saude, Programa Nacional de
Controlo de Infegées.

Orientagéo para os profissionais de
saude e “outsourcing”, doentes,
visitantes e voluntarios, no que
respeita a higienizagdo das méos
para prevengéao de infegbes
relacionadas com a prestagéao de
cuidados de salde e para
uniformizar procedimentos.

Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge
(2004). Recomendacgbes para a prevencado da
infecdo do trato urindrio — algaliagao de curta
duracgéo.

Guia de recomendacéo para
prevencéo da infegédo urinaria em
doente algaliado, com base nas
recomendagdes emanadas pelos
Centers for Disease Control (CDC)
USA, Association for Professionals
in Infection Control and
Epidemiology (APIC) e
Recomendagbes Europeias:
European Program of Infection
Control (EPIC) e

HARMONY.

Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (s/d).
Recomendagbes para Controlo de Ambiente —
Principios basicos.

Recomendagoes para os servigos
hoteleiros, de limpeza, de
instalagbes e equipamentos, de
higiene, satde e seguranga no
trabalho, comissao de controlo de
infecdo, servicos de dietética e
prestadores de cuidados para a
qualidade do ambiente inanimado
nas Unidades de Saude.

Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (s/d).
Higienizagdo do ambiente nas Unidades de Satde
— recomendagbes de boa pratica.

Recomendacgbes para os servigos
hoteleiros, de limpeza e
profissionais de salde para a
melhoria dos servigos de limpeza
nas Unidades de Saude.
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Administracéo Central do Sistema de Saude
(2008). Manual de Normas de Enfermagem —
procedimentos técnicos (2.2 Ed.). Lisboa

Guia de procedimentos que
garantam aos enfermeiros
respostas seguras, flexiveis e com
iguais niveis de qualidade, ao
doente e a familia, de modo integral
e holistico.

Nogueira, J. M. de Abreu; Henriques, Isabel Lestro;
Gomes, A. Faria & Leitdo, Anténio Lencastre —
UMCCI (2007). Enquadramento das Unidades de
Reabilitagdo de Acidentes Vasculares Cerebrais.

Guia de orientagéo para as
Unidades de Reabilitagao de AVC.

Nogueira, J. M. de Abreu; Henriques, Isabel Lestro;
Gomes, A. Faria & Leitdo, Anténio Lencastre —
UMCCI (2007). Enquadramento das Unidades de
Reabilitacdo de Acidentes Vasculares Cerebrais —
Resumo Executivo.

Guia de orientagéo para as
Unidades de Reabilitagao de AVC.

UMCCI (2007) Recomendagées para utilizagdo de
farmacos.

Elemento orientador e facilitador de
uma pratica clinica eficiente no
ambito da medicagao.
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IV. INDICADORES DE AVALIACAO

Numa perspetiva de melhoria continua, o desempenho da RNCCI é continuamente avaliado

nas suas diversas dimensoes, com base nos seguintes indicadores e férmulas de calculo:

A. Caracterizacao dos utentes

A.1. Distribuicao por faixas etarias e por género

Conhecer a distribuicdo dos utentes referenciados para a RNCCI por idade
€ por género.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes referenciados;

n —n? de utentes género feminino;

n1 — n? de utentes género masculino;
n2 — n? de utentes com 80 ou mais anos;
n3 — n? de utentes com 65-79 anos;

n4 — n? de utentes com 50 a 64 anos;

n5 — n? de utentes com 18 a 49 anos;

n6 — n® de utentes com idade < 18 anos

Indicador =n/N x 100

Semestral

A.2. Distribuicao por estado civil

Conhecer a distribuicdo percentual dos utentes referenciados para a
RNCCI por estado civil.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes referenciados; n — n® de utentes
Viavo/separado/divorciado/solteiro; n1 — n? de utentes Casado/ Unido facto
Indicador =n /N x 100

Semestral
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A.3. Distribuicao por n? de anos de estudos completos

Conhecer a distribuicao dos utentes referenciados para a RNCCI por n? de
anos de estudos completos.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes referenciados;

n —n® de utentes com 0 anos/analfabeto;
n1 —n? de utentes com 1 a 6 anos;

n2 — n? de utentes com 7 a 12 anos;

n3 — n? de utentes com 13 ou mais anos;

Indicador =n/N x 100

Semestral

A.4. Distribuicao por profissao

Conhecer a distribuicdo percentual dos utentes referenciados para a
RNCCI por profissao.

Registo na plataforma de referencia¢do e monitorizagao.

N — total de utentes referenciados;

n — n? de utentes Nao qualificado (operadores de maquinas/fabricas;
vendedores ambulantes; agricultura e pescas nao qualificados;
empregado/a doméstico/a);

n1 — n? de utentes Qualificado (servicos e vendedores, agricultores e
trabalhadores qualificados da agricultura e pesca, pintores, costureiras);

n2 — n? de utentes Intermédio (técnicos e profissionais de nivel intermédio,
administrativos);

n3 — n? de utentes Superior

Indicador =n/N x 100

Semestral
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A.5. Distribuicao por “com quem vive”

Conhecer a situagcao social de co-habitagdo, dos utentes referenciados
para a RNCCI.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes referenciados;

n — n? de utentes Em familia de acolhimento;
n1 — n? de utentes Sem abrigo;

n2 — n? de utentes Em instituicao;

n3 — n? de utentes Com familia natural;

n4 — n? de utentes So;

n5 — n? de utentes Outra

Indicador =n/N x 100

Semestral

A.6. Distribuicao por “ de quem recebe apoio”

Conhecer a situagdo social “ de quem recebe apoio”, dos utentes
referenciados para a RNCCI.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes referenciados;

n — n° de utentes Familiares;

n1 — n? de utentes Empregada doméstica;

n2 — n? de utentes Centro de dia;

n3 — n? de utentes Vizinhos;

n4 — n® de utentes Ajuda domiciliaria;

n5 — n? de utentes Técnicos de servigo social;
n6 - Técnicos saude;

n7 — Qutros

Indicador =n/N x 100

Semestral
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A.7. Distribuicao por “que tipo de apoio recebe”

Conhecer a situacdo social “que tipo de apoio recebe”, dos utentes
referenciados para a RNCCI.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagao.

N — total de utentes referenciados;

n — n? de utentes que recebem Medicamentos;

n1 —n? de utentes que recebem Higiene da casa;
n2 — n? de utentes que recebem Higiene pessoal;
n3 — n? de utentes que recebem Higiene da roupa;
n4 — n? de utentes que recebem Alimentacao;

n5 — n? de utentes que recebem Ajudas técnicas ;
n6 — n? de utentes que recebem apoio Pecuniario;
n7 — n? de utentes que recebem Outros

Indicador =n/N x 100

Semestral

A.8. Distribuicao por distrito e por tipologia (cruza com A.1 a A.8)

Conhecer a distribuicdo percentual dos utentes referenciados para a
RNCCI por estado civil, por género, por idade, e por distrito.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagao.

N — total de utentes referenciados, por distrito; n — variaveis de A.1 e A.2
Indicador =n/Nx 100

Semestral
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B. Referenciacao

B.1. Distribuicao por entidade referenciadora

Identificar a origem dos utentes referenciados.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes referenciados; n — n? de utentes Centro de Saude; n1 —
n? de utentes Hospital;
Indicador =n/N x 100

Semestral

B.2. Distribuicao de utentes por tipologia proposta para ingresso na RNCCI

Identificar a procura de respostas da RNCCI, por tipologia.

Registo na plataforma de referencia¢do e monitorizagao.

N — total de utentes referenciados; n — n® de utentes Unidade de
convalescenga; n1 — n? de utentes Unidade de média duragdo e
reabilitacdo; n2 — n? de utentes Unidade de longa duragdo e manutencao;
n3 — n® de utentes Unidade de cuidados paliativos; n4 — n? de utentes
Unidade de dia e de promogéao da autonomia; n5 — n® de utentes Equipa
comunitaria de cuidados continuados integrados; n6é - Equipa comunitaria
de suporte em cuidados paliativos;

Indicador =n /N x 100

Semestral
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B.3 Distribuicao de utentes que cumprem critérios (ingressam) por tipologia da
RNCCI

Avaliar o cumprimento dos critérios de referenciagéo.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes referenciados para Unidade de convalescenca; N1 —
total de utentes referenciados para Unidade de média duracdo e
reabilitacdo; N2 — total de utentes referenciados para Unidade de longa
duracdo e manutencdo; N3 — total de utentes referenciados para Unidade
de cuidados paliativos; N4 — total de utentes referenciados para Unidade
de dia e de promogao da autonomia; N5 — total de utentes referenciados
para Equipa comunitaria de cuidados continuados integrados; N6 - total de
utentes referenciados para Equipa comunitaria de suporte em cuidados
paliativos; n — n? de utentes Unidade de convalescencga; n1 — n? de utentes
Unidade de média duracgéo e reabilitacdo; n2 — n® de utentes Unidade de
longa duragdo e manutengdo; n3 — n® de utentes Unidade de cuidados
paliativos; n4 — n? de utentes Unidade de dia e de promogéao da autonomia;
n5 — n? de utentes Equipa comunitaria de cuidados continuados integrados;
n6 - Equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos;

Indicador =n/Nx 100

Semestral
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B.4. Distribuicao de utentes que nao cumprem critérios (nao ingressam) por
tipologia da RNCCI

Avaliar o cumprimento dos critérios de referenciagéo.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes referenciados para Unidade de convalescenca; N1 —
total de utentes referenciados para Unidade de média duracdo e
reabilitacdo; N2 — total de utentes referenciados para Unidade de longa
duracdo e manutencdo; N3 — total de utentes referenciados para Unidade
de cuidados paliativos; N4 — total de utentes referenciados para Unidade
de dia e de promogao da autonomia; N5 — total de utentes referenciados
para Equipa comunitaria de cuidados continuados integrados; N6 - total de
utentes referenciados para Equipa comunitaria de suporte em cuidados
paliativos; n — n? de utentes Unidade de convalescencga; n1 — n? de utentes
Unidade de média duracgéo e reabilitacdo; n2 — n® de utentes Unidade de
longa duragdo e manutengdo; n3 — n® de utentes Unidade de cuidados
paliativos; n4 — n? de utentes Unidade de dia e de promogéao da autonomia;
n5 — n? de utentes Equipa comunitaria de cuidados continuados integrados;
n6 - Equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos;

Indicador =n/Nx 100

Semestral

B.5. Distribuicdao de motivo de nao ingresso na RNCCI

Identificar as causas de nao admissdo na RNCCI.

Registo na plataforma de referencia¢do e monitorizagao.

N — total de utentes ndo admitidos; n — n® de utentes Recusa do
utente/familiar; n1 — n? de utentes Nao cumprimento de critérios; n2 — n® de
utentes Falta de elementos para decisdo; n3 — n? de utentes Agudizacao
do estado de saude; n4 — n® de utentes Outros

Indicador =n/Nx 100

Semestral
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B.6. N2 de utentes que aguardam avaliacdo nas ECL

Avaliar a capacidade de resposta das ECL.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes referenciados, que aguardam decisdo das ECL; n — n®
de utentes referenciados, que aguardam deciséo, por ECL
Indicador =n/Nx 100

Semestral

B.7. Demora média entre os diferentes niveis de referenciacao

Avaliar a capacidade de resposta dos niveis de referenciagdo da RNCCI.

Registo na plataforma de referencia¢do e monitorizagéo.

Valores médios dos intervalos de tempo entre:
* Pré- alta (EGA) - proposta a ECL;
* Rececao pela ECL (proposta) - decisao da ECL;
* Decisédo da ECL - ingresso na tipologia selecionada.

Semestral
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C. Implementacao / Producao

C.1. Taxa de implementa¢cédo da RNCCI

Avaliar o cumprimento dos objetivos de desenvolvimento da RNCCI.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizacdo e Plano
Estratégico da UMCCI.

N — total de lugares planeados, por tipologia; n — total de lugares
disponiveis, por tipologia
Indicador =n/Nx 100

Semestral

C.2. Distribuicao de internamentos por tipologia e regiao

Avaliar a capacidade de resposta da RNCCI.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagao.

N — total nacional de utentes internados, por tipologia; n — total de utentes
internados, por tipologia e por regido
Indicador =n /N x 100

Trimestral

C.3. Distribuicao de altas, por tipologia e regiao

Avaliar a eficacia da RNCCI.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagao.

N — total nacional de utentes com alta, por tipologia; n — total de utentes
com alta, por tipologia e por regiao
Indicador =n /N x 100

Trimestral
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C.4. Taxa de ocupacao, por unidade, tipologia e regiao

Avaliar a ocupacao dos lugares da RNCCI.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total nacional de diarias de internamento possiveis, por tipologia; n —
total de utentes internados, por tipologia e por regiao
Indicador =n /N x 100

Semestral

C.5. Média de dias de internamento, por unidade, tipologia e regiao

Avaliar a conformidade com os tempos de internamento estabelecidos para
cada uma das tipologias da RNCCI.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagao.

N — total nacional de diarias de internamento verificadas, por tipologia; n —
total de utentes com alta, por tipologia e por regiao
Indicador =n /N x 100

Semestral
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D. Resultados

D.1. Distribuicao dos utentes por motivo de alta, por unidade, por tipologia e por

regiao

Avaliar os resultados do internamento.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes com alta, por unidade, por tipologia e por regido; n — n®
de utentes com alta por ébito, por unidade, por tipologia e por regido; n1 —
n® de utentes com alta por Atingiu objetivos terapéuticos, por unidade, por
tipologia e por regido; n2 — n? de utentes com alta por Deciséo pessoal; n3
— n® de utentes com alta por Ingresso no Hospital

Indicador =n /N x 100

Semestral

D.2. Distribuicao do encaminhamento dos utentes pos alta, por unidade, por
tipologia e por regiao

Avaliar os resultados do internamento e planeamento da alta.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes com alta, por unidade, por tipologia e por regido; n — n®
de utentes com alta Domicilio, sem necessidade de cuidados, por unidade,
por tipologia e por regido; n1 — n? de utentes com alta por, Domicilio com
necessidade de cuidados de salde por unidade, por tipologia e por regiao;
n2 — n? de utentes com alta por Domicilio com necessidade de apoio social
por unidade, por tipologia e por regido |; n3 — n® de utentes com alta para
Instituicdo, por unidade, por tipologia e por regido ; n4 — n? de utentes com
alta para hospital, por unidade e, por tipologia e por regido; n5 — n® de
utentes com alta para outra unidade da REDE, por unidade, por tipologia e
por regido; n6é — n? de utentes com alta para Outros, por unidade, por
tipologia e por regiao;

Indicador =n/Nx 100

Semestral
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D.3. Numero de quedas durante o internamento

Avaliar os resultados do internamento.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes internados, por unidade, por tipologia e por regido; n —
n® de utentes com 4 ou mais quedas, por unidade, por tipologia e por
regidao; n1 — n® de utentes com 2 a 3 quedas, por unidade, por tipologia e
por regido; n2 — n® de utentes com 1 queda, por unidade, por tipologia e
por regido I; n3 — n? de utentes sem quedas, por unidade, por tipologia e
por regiao

Indicador =n /N x 100

D.4.Distribuicdo do Motivo de quedas

Avaliar os resultados do internamento.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes internados com quedas, por unidade, por tipologia e
por regiao; n — n? de utentes com causa interna + externa, por unidade, por
tipologia e por regido; n1 — n? de utentes com causa interna, por unidade,
por tipologia e por regido; n2 — n® de utentes com causa externa, por
unidade, por tipologia e por regiao;

Indicador =n/Nx 100

Semestral
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D.5. Distribuicao das Sequelas de quedas

Avaliar a qualidade dos cuidados prestados.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes internados com quedas, por unidade, por tipologia e
por regiao; n — n® de utentes com alteragdo da mobilidade pés queda, por
unidade, por tipologia e por regido; n1 — n® de utentes sem alteracdo da
mobilidade, mas com outras sequelas pés queda, por unidade, por
tipologia e por regido; n2 — n® de utentes sem sequelas pés queda, por
unidade, por tipologia e por regiao;

Indicador =n /N x 100

Semestral

D.6. Prevaléncia de ulceras de pressao unidade por periodo de tempo

Avaliar a qualidade dos cuidados prestados.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes internados, por unidade, por tipologia e por regido; n —
n® de utentes com Ulceras de pressdo no momento do internamento, por
unidade, por tipologia e por regiao;

Indicador =n/Nx 100

Semestral

D.7. Incidéncia de ulceras de pressao no internamento na unidade

Avaliar a qualidade dos cuidados prestados.

Registo na plataforma de referencia¢do e monitorizagao.

N — total de utentes internados, por unidade, por tipologia e por regido; n —
n? de utentes com Ulceras de pressdo nova no momento da avaliagdo, por
unidade, por tipologia e por regiao;

Indicador =n /N x 100

Semestral
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D.8. N2 Infeccoes na admissao na unidade

Avaliar a qualidade dos cuidados prestados.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes internados, por unidade, por tipologia e por regido; n —
n? de utentes com infegdo no momento do internamento, por unidade, por
tipologia e por regiéo;

Indicador =n/Nx 100

Semestral

D.9. Incidéncia de infecoes no internamento na unidade

Avaliar a qualidade dos cuidados prestados.

Registo na plataforma de referencia¢do e monitorizagao.

N — total de utentes internados, por unidade, por tipologia e por regido; n —
n? de utentes com episédio infecioso novo no momento da avaliagéo, por
unidade, por tipologia e por regiao;

Indicador =n/N x 100

Semestral

D.10. Distribuicao por grau de autonomia fisica na admissao, durante o
internamento e alta na unidade

Avaliar a qualidade dos cuidados prestados.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes internados, por unidade, por tipologia e por regido; n —
n° de utentes classificados como incapaz, no momento da admissao por
unidade, por tipologia e por regido; n1 — n® de utentes classificados como
dependente, no momento da admisséo, por unidade, por tipologia e por
regido; n2 — n? de utentes classificados como auténomo, no momento da
admissdo, por unidade, por tipologia e por regido; n3 — n? de utentes
classificados como independente, no momento da admissao, por unidade,
por tipologia e por regiao;

Indicador =n/Nx 100

Semestral
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D.12. Mortalidade

Avaliar a qualidade dos cuidados prestados.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes assistidos, por unidade, por tipologia e por regido; n —
n® de o6bitos verificados, na primeira semana pés internamento, por
unidade, por tipologia e por regido; n1 — n® de Obitos verificados nos
primeiros 20 dias pés internamento, por unidade, por tipologia e por regiao;
n2 — n? de obitos verificados, por unidade, por tipologia e por regiao;
Indicador =n /N x 100

Semestral

D.13. Agudizacao, com recurso ao hospital

Avaliar a qualidade dos cuidados prestados.

Registo na plataforma de referenciagdo e monitorizagéo.

N — total de utentes assistidos, por unidade, por tipologia e por regido; n —
n® de utentes encaminhados para o hospital, na primeira semana pés
internamento, por unidade, por tipologia e por regido; n1 — n? de utentes
encaminhados para o hospital, nos primeiros 20 dias pés internamento, por
unidade, por tipologia e por regido; n2 — n® de utentes encaminhados para
o hospital, por unidade, por tipologia e por regiao;

Indicador =n /N x 100

Semestral

119

Unidade de Misséao para os Cuidados Continuados Integrados




Manual do Prestador - Recomendagées para a Melhoria Continua

Esta pdgina foi propositadamente deixada em branco
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Este instrumento de recolha de dados, intitulado “Grelha de Acompanhamento a Unidade”
serve de guia para o acompanhamento da atividade das Unidades de internamento da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e devera ser aplicada e preenchida
por, pelo menos, dois elementos da ECL, em que um represente o setor da sadde e o outro o

setor da seguranga social.

A Grelha suporta avaliagoes trimestrais, que se pretendem continuas, refletindo aspetos da
organizacao, funcionamento e prestacdo de cuidados da Unidade em avaliagdo, naquele

periodo de referéncia.

Os elementos das ECL usardo técnicas de recolha de dados, tais como observacéo direta,
consulta de documentos e entrevistas individuais e grupais, conforme considerem mais
adequadas para a obtencao de resultados fidedignos ao longo do acompanhamento, durante o
qual verificardo a concretizagdo dos parametros constantes na Grelha.

Nos casos em que uma instituicdo gestora tenha celebrado acordo para mais de uma unidade

da tipologia da RNCCI, aplicar-se-a uma grelha por Unidade de internamento.

A Grelha, por ser um instrumento de trabalho, apresenta-se sob o formato de checklist (cada
alinea assinalada corresponde a afirmacao de que existe (S) ou nao existe (N), evidéncia
daquele critério), havendo trés tipos de espagos em aberto: para “Observacdes”, para “Outros
Assuntos” e para “Descricdo das recomendacgdes e prazos”, que deverdo ser negociados com
a Unidade.

A Grelha preenchida, incluindo parecer/recomendacbes e prazos, devera ficar na posse da
Equipa Coordenadora Local, sendo que uma coépia devera ser enviada (trimestralmente) a

Unidade e a Equipa Coordenadora Regional.
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/ /201
Regiao Distrito DD. MM. AAAA
Instituicdo Gestora da Unidade Equipa Coordenadora Local (ECL)
Elementos da Unidade (nome e apelido/fungéo) Elementos da ECL (nome e apelido/setor que representa)

1. PERIODO DE REFERENCIA

Jan. | Fev. | Mar. | Abr. | Mai. | Jun. | Jul. | Ago. | Set. | Out. | Nov. | Dez.

2. TIPOLOGIA DA UNIDADE
Unidade de Convalescenga (UC)
Unidade de Média Duracgéo e Reabilitacdo (UMDR)
Unidade de Longa Duragéo e Manutencdo (ULDM)
Unidade de Cuidados Paliativos (UCP)

O0Oo0oao

3. DENOMINAGCAO DA UNIDADE

4. LOTACAO PRATICADA |

(Conforme Glossario)
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B. GRELHA DE ACOMPANHAMENTO A UNIDADE

1. Acesso e continuidade de cuidados e servicos S| N

1.1. E promovida uma reunido/contacto com os cuidadores informais/familiares no
momento da admisséo do utente até as primeiras 48h.

2.2. E entregue o Manual de Acolhimento ao utente e/ou cuidadores
informais/familiares na admissao.

1.3. Ao longo do processo de acolhimento, o utente (e/ou cuidadores
informais/familiares) é informado verbalmente sobre:

1.3.1. Regras gerais de funcionamento da Unidade;

1.3.2. Constituicao da equipa de profissionais da Unidade;

1.3.3. Cuidados e servigos prestados na Unidade;

1.3.4. Direitos, garantias e deveres da/o utente e cuidadores
informais/familiares;

1.3.5. Procedimento para apresentagéo de sugestdes e reclamagdes.

1.4.E garantido o envolvimento dos cuidadores informais/familiares através dos
seguintes aspetos:

1.4.1. Horario de visitas alargado (de acordo com a disponibilidade dos
cuidadores/visitantes);

1.4.2. Participag@o no processo de acolhimento ao utente;

1.4.3. Participacé@o no planeamento de cuidados;

1.4.4. Participagéo nas atividades de vida diaria do utente;

1.4.5. Participacé@o no planeamento da alta.

Observagdes:
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2.1. Estéo disponiveis em local bem visivel: - | -

i. Mapa de pessoal com nome, grupo profissional e horas afetas a
Unidade;

ii. Horério mensal (ou quatro semanas) com turnos;

iii. Mapa semanal das ementas;

iv. Plano de atividades de animagao social, cultural e recreativa.

c. Todos os profissionais tém identificagcao.

d. Os utentes tém um profissional de referéncia (gestor de caso) identificado.

Observacgoes:
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4. Direitos do utente

3.1. Os profissionais tratam os utentes pelo nome.

3.2. E salvaguardada a privacidade nos seguintes aspetos:

3.2.1.0 utente tem acesso livre ao seu quarto;

3.2.2.ha dispositivos para garantir a privacidade entre camas;

3.2.3.cada utente tem o seu préprio armério e mesa de cabeceira;

3.2.4.0 utente pode ter objetos pessoais no quarto.

3.3. A relagdo dos profissionais com os utentes aparenta ser calorosa e
respeitosa.

3.4. Existe um procedimento de atuacao face a: (anexar cépia 12 vez e sempre
que existam alteragdes)

3.4.1. Acidentes/ incidentes com utentes;

3.4.2. A reclamacdes/ sugestdes.

3.5. Existe algum procedimento para identificar potenciais situagdes de abuso,
maus-tratos e/ou negligéncia?

3.6. Foi referido por algum utente e/ou cuidador informal/familiar que este esta a
ser privado de usufruir de algo que necessite (ex: comer, medicamentos,
utilizagéo de vestuario proprio, proteses, etc)?

Observacgoes:
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4.1. Estao presentes os profissionais necessarios para a prestacao de cuidados

continuados integrados de acordo com o horario mensal.

5.2. Existe diretor técnico.

5.3. Existe diretor clinico.

5.4. Existe enfermeiro chefe ou coordenador.

5.5. A Unidade incentiva a formagao continua dos seus profissionais.

5.6. A Unidade tem um Plano de Formacéao estruturado.

5.7. A Unidade estimula a afetagédo dos profissionais a tempo inteiro.

5.8. A Unidade desenvolve estratégias para a estabilizacdo das equipas

(diminuigao do turnover).

Observagdes:
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6. Promocéao da autonomia e Cuidados ao utente S| N

5.1. Existe um Plano Individual de Intervengéao interdisciplinar.

6.2. 5.2.0 Plano Individual de Intervengéo é atualizado periodicamente.

5.3. E assegurada a participacdo do utente através dos seguintes aspetos: - | -

5.3.1. A sua perspetiva é considerada e influencia o planeamento dos
cuidados;

5.3.2. E envolvido durante a prestacéo de cuidados diretos;

5.3.3. As suas preferéncias e expectativas séo registadas e respeitadas.

5.4. Relativamente aos cuidados prestados ao utente constam no processo
registos de:

5.4.1. Avaliagédo da dor;

5.4.2. Prevencgéao das Ulceras de pressao;

5.4.3. Avaliagdo do peso, na admissao, alta e regularmente;

5.4.4. Avaliagéo da dependéncia para a realizagdo das AVD na admisséo,

alta e regularmente.

5.5. Existe apoio espiritual.

5.6. Na promocéao de autonomia é assegurado que: - | -

5.6.1. Os utentes vestem roupa pessoal diferenciada para o dia e para a

noite, ou conforme as atividades diarias;

5.6.2. Os utentes apresentam um aspeto limpo e cuidado;

5.6.3. Na prestacdo de cuidados de higiene e conforto ha estimulagédo
cognitiva e sensorial;

5.6.4. Existe flexibilidade nos horarios de acordar, descanso e adormecer,
das refeicbes e da higiene pessoal;

5.6.5. Os utentes nao estdo confinados ao leito;

5.6.6. Para os utentes que ndo possam sair do quarto existem atividades
ocupacionais/ reabilitadoras;

5.6.7. Os utentes podem circular livremente na Unidade;

5.6.8. Os utentes utilizam ajudas técnicas de apoio a alimentagao;

5.6.9. Os utentes utilizam ajudas técnicas de apoio as atividades de vida
diaria.

5.7. Estdo a ser utilizados os dispositivos promotores de autonomia/
funcionalidade existentes na Unidade, designadamente:

5.7.1. Dispositivos de apoio a locomog¢édo (ex. corrimdes, andarihos, etc)
nos locais de circulagao;

5.7.2. Dispositivos de orientagédo temporal (relégio, calendario, etc);

5.7.3. Dispositivos de orientacédo espacial (sinalética, cores,etc).
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Observagdes:
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6.1. O planeamento da alta é iniciado logo que o utente é admitido na Unidade.

7.2. E promovida a qualificagdo dos cuidadores informais/ familiares através do
ensino adequado e oportuno, face as necessidades do utente apés a alta.

7.3. A proposta de alta/ mobilidade do utente € acordada com a ECL da 4rea da
Unidade com pelo menos 48 horas de antecedéncia.

7.4. E feita a articulagdo com outras entidades (da saude, rede solidaria,
autarquias) para garantir a continuidade de cuidados apés alta da Unidade, em
colaboragao com a ECL.

7.5. A Unidade faculta a informagéo necessaria de modo a garantir a seguranca

e a continuidade dos cuidados no pos-alta.

Observagdes:
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7.1. Esta garantido o controlo de acessos a Unidade (entrada e saida de
pessoas).

8.2. Os espacos interiores da Unidade permitem o livre acesso e circulagdo (ex:
cadeiras de rodas).

8.3. As amenidades da Unidade estdo garantidas: - | -

8.3.1. Apresenta um aspeto limpo e cuidado;

8.3.2. Na&o se sentem odores desagradaveis;

8.3.3. A temperatura é confortavel;

8.3.4. A iluminagao é adequada;

8.3.5. O nivel de ruido é confortavel.

8.4. O mobiliario e equipamentos sdo adequados para a prestagdo de cuidados
na Unidade.

8.5. A Unidade apresenta um ambiente acolhedor e distinto do hospitalar.

Observacgoes:
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8.1. Esta afixado, junto dos lavatérios, o procedimento para a lavagem das maos.

9.2. Ha dispositivos para desinfecdo de maos (ex. solugbes alcodlicas) nos
quartos e nas areas funcionais de trabalho.

9.3. E efetuada a triagem e o acondicionamento dos residuos com perigosidade.

9.4. Esta definida a periodiciodade da recolha dos residuos com perigosidade.

Observacgoes:
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10.Monitorizacao e Registo S| N

9.1. Ha um processo individual de cuidados continuados para cada utente.

10.2. Consta nota de alta nos processos de utentes que tiveram alta da
Unidade.

10.3. Sao registadas informacdes relevantes e ocorréncias na passagem

de turnos.
10.4.
Registado no GestcareCCl (de acordo com as orientagées da UMCCI):

10.4.1.

Instrumento de Avaliagéo Integrado (IAl);
10.4.2.

Avaliagdo médica;
10.4.3.

Avaliacdo de enfermagem;
10.4.4.

Avaliacao social;
10.4.5.

Avaliac¢éo da dor;
10.4.6.

Risco de quedas;
10.4.7.

Risco de Ulceras de pressao;
10.4.8.

Avaliagao das Ulceras de presséo;
10.4.9.

Consumo de fraldas (aplicavel a ULDM).

Observagdes:
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10.1. A Unidade avalia: | -
10.1.1. A satisfagdo dos utentes e cuidadores informais/familiares;

10.1.2. A satisfagdo profissional dos colaboradores;

10.1.3. Os resultados de acordo com os indicadores que definiu.

Observacgoes:
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12. Recursos humanos afetos a Unidade de Internamento*

*Considerar apenas os profissionais com intervengdo direta na prestagdo de cuidados aos
doentes internados na Unidade de CCl, para a capacidade contratualizada.

13. Outros assuntos
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14. Recomendacodes

Assinatura legivel dos elementos da Unidade Assinatura legivel dos elementos da ECL
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Esta pdgina foi propositadamente deixada em branco
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A

Acoes Paliativas

Medidas terapéuticas sem intuito curativo, que visam minorar, em
internamento ou no domicilio, as repercussodes negativas da doenga sobre o
bem-estar global do utente, nomeadamente em situagdo de doenca irreversivel
ou crénica progressiva.

Atividades Fisicas de
Vida Diaria (AFVD)

O mesmo que Atividades de Vida Diaria.

Atividades Atividades de vida diaria nas vertentes de funcionamento cognitivo e social, as
Instrumentais de Vida | quais incluem ir &s compras, cozinhar, efetuar as tarefas de casa, gerir o dinheiro,
Diaria (AIVD) tomar medicamentos e utilizar o telefone.
Atividades de Vida Atividades béasicas necessarias a vida, as quais incluem higiene, alimentagéo,
. eliminagé@o e mobilizagéo. Existem varios instrumentos para a sua avaliagdo que
Diaria (AVD) s as , rumertios para a st ga0q
permitem determinar a capacidade de realizagao dessas atividades de forma
independente. O mesmo que AFVD.
Data a partir da qual se inicia a efetiva prestagéo de Cuidados Continuados
Admissao Integrados a um utente, independentemente da tipologia ser uma UCCII/ ECCI/

UDPA. Considera-se admitido o utente com estadia minima de pelo menos 24
horas.

Ajudas Técnicas

Equipamentos e instrumentos que tém como objetivo atenuar ou suprimir um
défice funcional resultante de uma incapacidade e promover a autonomia da
pessoa. Destinam -se a compensar a deficiéncia ou atenuar-lhe as
consequéncias e a permitir o exercicio das atividades quotidianas e a
participagéo na vida escolar, profissional e social.

Alta da RNCCI

Fim da permanéncia do utente numa UCCII/ECCI/UDPA, resultante da
avaliagao multidisciplinar da equipa assistencial e de parecer favoravel da
ECL. Inclui a saida por decisao do utente/familia, o 6bito e a transferéncia para
hospital de agudos.

Servigo que se traduz num conjunto de atos técnicos de estudo, analise e
avaliagao diagnostica da situagao individual e/ou familiar de um utente,
definindo um plano de intervengao social, global e participado, dinamizando e

Apoio Social mobilizando os recursos dos Servigos e da rede formal e informal de proximidade,
informando e orientando para os direitos prestacionais do Sistema de Seguranca
Social e/ou de outros Servigos, exercendo a advocacia social e garantindo o apoio
e/ou a prestagao de cuidados nas Atividades de Vida Diaria.
Autonomia Capacidade percebida para controlar, lidar com as situagdes e tomar decisoes

sobre a vida do dia-a-dia, de acordo com as proprias regras e preferéncias.

Avaliacao Integral

Processo que permite refletir a avaliagdo multidimensional de uma pessoa
em situagao de dependéncia, nas componentes: fisica, cognitiva, s6cio-econémica e
habitacional. Sdo habitualmente utilizados instrumentos estandardizados por uma
equipa interdisciplinar.
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Fatores ambientais que, através da sua auséncia ou presenga, limitam a
funcionalidade e provocam incapacidade. Estes fatores incluem aspetos como
um ambiente fisico inacessivel, falta de tecnologia de assisténcia apropriada,

Contratualizada

Barreiras _ _ o _ _
atitudes negativas das pessoas em relagéo a incapacidade, bem como servigos,
sistemas e politicas inexistentes ou que dificultam o envolvimento de todas as
pessoas com uma condi¢gdo de salude em todas as areas da vida.

. Resposta maxima de produgéo. E medida em unidades
Capacidade p! pl c que podem ser camas ou

lugares com resposta de internamento, ambulatorio ou domiciliaria. Também

designada de Capacidade Maxima ou de Lotag&o oficial.

Censo Diario

Numero de utentes entrados na UCCII/ ECCI/ UDPA durante um dia, adicionados
aos utentes transitados do dia anterior, subtraindo-se os utentes saidos nesse dia.

Cidadao com
Necessidades
Especiais

Individuo que precisa de recorrer a facilitadores para o exercicio da sua participagdo
e da sua Funcionalidade.

Competéncia

Habilitagdo técnico-profissional comum a varias especialidades e que habilita o
profissional ao correto exercicio da sua atividade.

Consentimento

Informado

Autorizagdo expressa, livre e esclarecida do utente, com plena capacidade
legal ou do(s) seu(s) representante(s) legais, devidamente informados pelos
servigcos competentes dos direitos, obrigacdes, efeitos e consequéncias do ato que
ira consentir, bem como das condigdes em que se ira realizar o mesmo, por
forma a uma tomada de decisdao baseada na compreenséo,
reflexdo/ponderacdo e conhecimento amplo.

Continuidade de
Cuidados

Sequencialidade, no tempo e nos sistemas de salide e de seguranga social, das
intervengoes integradas de saude e de apoio social.

Critérios de
Referenciacao

Conjunto de requisitos pré-estabelecidos identificadores de problemas ou
necessidades de um utente, com vista a adequagao da resposta a prestar por
uma UCCII/ ECCI/ UDPA.

Cuidados Agudos de
Saude

Cuidados que habitualmente sao prestados num curto periodo de tempo para
tratar uma doencga ou a agudizag@o de uma situagao existente. Apesar de
geralmente prestados em hospitais, este tipo de cuidados pode incluir
tratamentos no domicilio.

Cuidados de Saude

Prestacéao por profissional de saude, consistindo em avaliagdo, manutencéo,
terapia, reeducagéo, promocao da saude, prevengao dos problemas de salde e
todas as atividades com ela relacionadas, para manter ou melhorar o estado de
saude.

Cuidador Informal

Aquele que presta cuidados informais. Pode ou ndo coabitar com a pessoa a
quem presta os cuidados. Ver Cuidados Informais.

Cuidados
Continuados
Integrados

Conjunto de intervengdes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente
de avaliagao conjunta, centrado na recuperagao global entendida como o
processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a
autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situagao de dependéncia,
através da sua reabilitagdo, readaptacao e reinsergao familiar e social.
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Cuidados Holisticos

Consistem numa abordagem baseada na integragao da mente, do corpo e do
espirito da pessoa, pelos que os cuidados de saude sao dirigidos a pessoa
como um todo.

Cuidados Informais

Consiste na ajuda ou supervisdo, usualmente ndo remunerada, que é prestada as
pessoas em situagdes de dependéncia, pela familia, amigos ou vizinhos. Ver
Cuidador Informal.

Cuidados Paliativos

Cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas
especificas, em internamento ou no domicilio, a utentes em situagéo de
sofrimento decorrente de doenga severa e ou incuravel em fase avancada e
rapidamente progressiva, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e
qualidade de vida.

Deficiéncia

Perda ou alteragdo de uma estrutura ou de uma fungéo psicoldgica, fisioldgica ou
anatémica.

Demora Média

Indicador que exprime o nimero médio de dias de internamento/
acompanhamento por utente num periodo. E obtido pela divisdo do nimero de
dias de internamento/acompanhamento, num periodo, pelo nimero de utentes
saidos da UCCII/ ECCI/ UDPA, no mesmo periodo.

Dependéncia

A situacdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenga cronica,
deméncia organica, sequelas pos-traumaticas, deficiéncia, doenga severa e ou
incuravel em fase avangada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de
outra natureza, nao consegue, por si sO, realizar as Atividades da Vida
Diaria e ou Atividades Instrumentais de Vida Diaria.

Dias de Internamento
por Episédio

Somatério do ndmero de dias de internamento de um

utente nas diferentes UCCII, considerando o dia da Admisséao e excetuando o
dia da alta.

Dias de Internamento
num Periodo

Total de dias utilizados por todos os utentes internados, nas UCCII, num periodo,
considerando o dia da Admissao e excetuando o dia da alta.

Doenca

Estado do organismo em que existem alteragbes anatomicas ou perturbacoes

funcionais que o afastam das condi¢cdes normais.

Doenca Crénica

Doenca de curso prolongado, com evolugdo gradual dos sintomas e com
aspetos multidimensionais, potencialmente incapacitante, que afeta, de forma
prolongada, as fungdes psicologica, fisiolégica ou anatémica, com limitagcoes
acentuadas nas possibilidades de resposta a tratamento curativo, mas com
eventual potencial de corregdo ou compensagdo e que se repercute de forma
acentuadamente negativa no contexto social da pessoa por ela afetada.

Domicilio

Residéncia particular, estabelecimento ou instituicdo onde habitualmente reside a
pessoa em situagao de dependéncia.
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Periodo que decorre desde a primeira comunicagao de um problema de sadde

Episédio e/ou social a um prestador de cuidados, até a realizagao do uGltimo encontro
respeitante a esse mesmo problema.
Episodio de Periodo que decorre desde a comunicacao da necessidade de Ingresso na

Referenciacao

RNCCI a Equipa Coordenadora Local até ao dia da Admissao do utente.

Equipa Comunitaria
de
Suporte em Cuidados
Paliativos

Equipa multidisciplinar da responsabilidade dos servigos de salide com
formagao em cuidados paliativos e deve integrar, no minimo, um médico e um
enfermeiro. Esta equipa tem por finalidade prestar apoio e aconselhamento
diferenciado em cuidados paliativos as Equipas de Cuidados Continuados
Integrados e as Unidades de Média Duragao e Reabilitagdo e de Longa
Duragao e Manutengéo.

Equipa Coordenadora
Local (ECL)

Equipa multidisciplinar de coordenagao da RNCCI, de ambito local, que assegura
a articulagdo dos recursos e o acompanhamento das UCCII/ ECCI/ UDPA, da sua
area de influéncia. Assume os fluxos de referenciagao de proximidade
domiciliaria, decidindo sobre o Ingresso e Admisséo dos utentes na RNCCI.

Equipa Coordenadora
Regional (ECR)

Equipa multidisciplinar de coordenagdo da RNCCI, de ambito regional. Garante
a equidade no acesso e a adequagao dos servigos prestados, a utilizagao
eficaz da capacidade contratualizada nas UCCII/ ECCI/ UDPA, promove
condi¢des para assegurar padrées de qualidade no funcionamento e cuidados
prestados, articula com a Coordenagao Nacional e com as ECL, fomentando a
comunicagao entre 0s varios parceiros.

Equipa de Cuidados
Continuados
Integrados
(ECI)

Equipa multidisciplinar da responsabilidade dos Cuidados de Saude Primarios e
das entidades de Apoio Social para a prestagdo de Servigos Domiciliarios,
decorrentes da Avaliagao Integral, de cuidados médicos, de enfermagem, de
reabilitagdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situagcao de
dependéncia funcional, doenga terminal ou em processo de convalescenga,
com rede de suporte social, cuja situagao ndo requer internamento mas que nao
podem deslocar-se do seu domicilio.

Equipa de Gestao de
Altas (EGA)

Equipa hospitalar multidisciplinar, devendo pelo menos integrar um enfermeiro,
um médico e um assistente social, que tem como objetivo a preparacéao da
alta, em articulagao com os servigos assistenciais, dos utentes que requerem
Cuidados Continuados Integrados apés o internamento hospitalar,
referenciando-os pro-ativamente para a RNCCI através da respetiva ECL.

Equipa Intra-
hospitalar de Suporte
em Cuidados
Paliativos

Equipa multidisciplinar do hospital de agudos com formagao em Cuidados
Paliativos, devendo integrar no minimo, um médico, um enfermeiro e um
psicdlogo.

Exames Auxiliares de
Diagnostico (EAD)

Ver Meios Complementares de Diagnostico (MCD).
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Capacidade que uma pessoa possui, em cada momento, para realizar tarefas
Funcionalidade de subsisténcia, para se relacionar com o meio envolvente e para participar
socialmente.

Processo orientado para o utente, no @mbito do qual se executa avaliagéo,
coordenacgao, implementacao e reavaliagao de opgodes e servigos, com vista a
Gestao de Caso responder, com qualidade, as necessidades e potencialidades do individuo.
Requer uma abordagem de equipa multidisciplinar e a designagéo de um Gestor
de Caso.

Elemento de articulagédo entre todos os intervenientes, facilitando a

comunicagao e a coordenagao entre a equipa prestadora de cuidados e o
Gestor de Caso o ] o
utente /familia. E o responsavel pela atualizagdo e acompanhamento do Plano

Individual de Intervengéo, consubstanciando-se num interlocutor privilegiado.

Hospital que trata os utentes na fase aguda da sua doenca, geralmente com

Hospital de Agudos

uma Demora Média de curta duragao.

Alteragao na fungaéo do organismo ou na sua estrutura; limitagao da atividade,
. dificuldade de um individuo em executar determinadas tarefas ou agdes.

Incapacidade . L N o
Enquanto restrigdo da participacao € um problema vivenciado por um individuo no

seu envolvimento em situagdes da vida.

Considera-se que ingressou na RNCCI o utente com necessidade de
Ingresso na RNCCI Cuidados Continuados Integrados cujos critérios de referenciagdo sao
validados pela respetiva Equipa de Coordenagéao Local. Ver Admisséo.

Instituicdo Organizagéo publica ou privada, com ou sem fins lucrativos, envolvida

diretamente na prestagao de Cuidados Continuados Integrados. Cada

Prestadora organizagdo pode conter uma ou varias UCCII/ ECCI/ UDPA.
Integracéo de Conjugagao das intervengdes de satde e de apoio social assente numa
Cuidados avaliagao e planeamento de intervengéo conjuntos.

e s . Definicao e assuncao de objetivos comuns, orientadores das atuagdes, entre
Interdisciplinaridade e i ) i
os profissionais da equipa de prestagao de cuidados.

Conjunto de servigos e/ou cuidados prestados a Individuos que, apds serem
Internamento admitidos numa UCCII, ocupam uma cama/lugar, com permanéncia de, pelo
menos, 24 horas.
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Lista de Espera

Numero de utentes com Ingresso na RNCCI a aguardar Admissdo em UCCII/
ECCI/ UDPA.

Lotacao Oficial

Ver Capacidade Contratualizada.

Lotacao Praticada

Numero de camas/lugares disponiveis e apetrechadas
para admissao imediata de utentes numa UCCII/ ECCI/
UDPA.

Lugar

Ver Capacidade Contratualizada.

Multidisciplinaridade

Complementaridade de atuagéo entre diferentes especialidades profissionais.

Meios
Complementares de
Diagnostico (MCD)

Exame ou teste que fornece resultados necessarios para o estabelecimento de
um diagnéstico. Alguns atos podem ser simultaneamente de diagnéstico e
terapéutica. Com o mesmo significado também sao usados os termos Meios
Auxiliares de Diagnostico, Exames Auxiliares de Diagnéstico e Ato Complementar
de Diagnéstico.

Mobilidade na RNCCI

Ver Transferéncia na RNCCI.

Planeamento da Alta

Processo pelo qual sdo antecipadamente programadas e organizadas as
respostas as necessidades de continuidade de cuidados de salude e apoio
social de um utente internado/ integrado, apos a alta.

Plano Individual de
Cuidados (PIC)

Documento dinamico baseado na avaliagdo que orienta a frequéncia e os servigos
de saude e/ou apoio social que um utente recebe. Tem por objetivo individualizar
os cuidados e facilitar a sua continuidade. A sua elaboragao decorre de um
Plano Individual de Intervengao multidisciplinar.

Plano Individual de
Intervencao (PII)

Conjunto dos objetivos a atingir face as necessidades identificadas e intervengdes
dai decorrentes, visando a recuperagao global ou a manutengao, tanto nos
aspetos clinicos como sociais.

Prestador de
Cuidados

Profissional ou instituicdo envolvida diretamente na prestagao de cuidados.
Excluem-se as instituicées que financiam, pagam ou reembolsam os cuidados de
saude, que sao considerados terceiros ou terceiras entidades. Esta definicao
aglutina os conceitos de profissional de saude e social e instituicdo prestadora de
cuidados de salde e/ou apoio social.

Processo Individual
de Cuidados
Continuados

Conjunto de informagé&o respeitante a pessoa em situagado de dependéncia
que recebe cuidados continuados integrados.

Proveniéncia

Procedéncia da referenciagdo do utente para a RNCCI.
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Conjunto de medidas que visam a aprendizagem, o desenvolvimento de

- - aptiddes, a autonomia e a qualidade de vida da pessoa com dependéncia, com

Reabilitacao o . L . o
o objetivo de reduzir o impacto das situagdes incapacitantes e permitir aos

individuos a obtengao de uma integragéo social otimizada.

. E uma resposta em rede, constituida por unidades e equipas de cuidados
Rede Nacional de P P aup

Cuidados

Continuados centros de saude, os servigos distritais e locais da seguranga social, a Rede

continuados de saude, e ou apoio social, e de cuidados e agdes paliativas, com
origem nos servigos comunitarios de proximidade, abrangendo os hospitais, os

Integrados (RNCCI ou Solidaria e as autarquias locais. Organiza-se em dois niveis territoriais de
operacionalizagao, regional e local. Tem por tutela os Ministérios do Trabalho e

Rede)

da Solidariedade Social e o Ministério da Saude.

Estrutura funcional criada através de parceria formal entre instituigdes locais de
saude, de seguranga social e outras comunitarias para colaboragdo na prestagéo
. P de cuidados continuados integrados constituido pelas unidades de saude

Servico Comunitario 9 P

. familiar, ou, enquanto estas nao existirem, pelo préprio centro de saude, pelos
de Proximidade . . . . ,
servigos locais de seguranca social, pelas autarquias locais e por outros
servigos publicos, sociais e privados de apoio comunitario que a ele queiram

aderir.

Relagao percentual entre o total de dias de internamento num determinado
Taxa de Ocupacao periodo de tempo e a capacidade de UCCII/ ECCI/ UDPA (a capacidade é o total
global de dias disponiveis ou seja a lotagé@o praticada x nimero de dias definido).

Termo de Aceitacdo Documento que visa obter autorizagdo expressa do utente ou do(s) seu(s)

representante(s) legais devidamente informado(s), para a admissao, livre e

de Internamento (TAI) . .
esclarecida, sempre que haja lugar a copagamento do utente.

Total de Existéncia inicial de utentes, numa UCCII, adicionado ao nimero de utentes

Internamentos entrados, durante o periodo, nesse estabelecimento de satde. Este total tem

numa UCCIl num que ser igual & soma do numero de utentes saidos dessa UCCI|, durante o
Periodo periodo, com a existéncia final de utentes.

Transferéncia na Admissao de um utente numa UCCII/ ECCI/ UDPA, proveniente de outra

Unidade ou Equipa. Ver
RNCCI

Mobilidade na RNCCI.
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Unidade de
Convalescenca

Unidade de internamento da RNCCI, independente, integrada num hospital de
agudos ou noutra instituicao, se articulada com um hospital de agudos, para
prestar tratamento e supervisao clinica, continuada e intensiva, e para cuidados
clinicos de reabilitagdo, na sequéncia de internamento hospitalar originado por
situagéo clinica aguda, recorréncia ou descompensagao de processo cronico.

Unidades de
Cuidados
Continuados
Integrados
de Internamento
(ucciy

Unidades prestadoras de cuidados de saude e apoio social, em regime de
internamento e que integra a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados.

Unidade de Cuidados
Paliativos

Unidade de internamento que pode integrar a RNCCI, com espago fisico proprio,
preferentemente localizada num hospital, para acompanhamento, tratamento e
supervisao clinica a utentes em situagao clinica complexa e de sofrimento,
decorrentes de doenga severa e ou avangada, incuravel e progressiva.

Unidade de Dia e de
Promocao da
Autonomia (UDPA)

Unidade da RNCCI, para a prestacéo de cuidados integrados de suporte, de
promocgao de autonomia e apoio social, em regime ambulatério, a pessoas com
diferentes niveis de dependéncia que ndo rednam condi¢des para serem cuidadas

no domicilio.

Unidade de Longa
Duracao e
Manutencao (ULDM)

Unidades de internamento da RNCCI, de carater temporario ou permanente,
com espagco fisico proprio, para prestar apoio social e cuidados de saude de
manutengdo a pessoas com doengas ou processos cronicos, com diferentes
niveis de dependéncia e que ndo reinam condi¢des para serem cuidadas no
domicilio.

Unidade de Média
Duracao e
Reabilitacao
(UMDR)

Unidade de internamento da RNCCI, com espago fisico préprio, articulada com o
hospital de agudos para a prestagao de cuidados clinicos, de reabilitagéo e de
apoio psicossocial, por situacéo clinica decorrente de recuperagao de um
processo agudo ou descompensagao de processo patolégico crénico, a
pessoas com perda transitéria de autonomia potencialmente recuperavel.

Utentes Assistidos

Utentes com Alta de uma UCCII/ ECCI/ UDPA, num determinado periodo e
ainda, os que transitaram para o periodo seguinte. Também ¢é utilizada a expressao
Utentes Tratados.

Utentes Entrados

Utentes admitidos, num periodo, numa UCCII/ ECCIl/ UDPA. O mesmo individuo
pode ser admitido diversas vezes no ano, devendo todas as Admissoes ser
contadas, uma vez que se trata da contagem global de entradas e nao de individuos
de per si.

Utentes Saidos

Utentes que deixaram de permanecer numa UCCII/ECCI/UDPA, num periodo.
O mesmo individuo pode ser admitido diversas vezes no ano, devendo todas
as Altas ser contadas, uma vez que se trata da contagem global de saidas e néo
de individuos de per si.
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Existéncia de cama / lugar em determinada tipologia de resposta da RNCCI, numa

Vaga Local determinada localidade, correspondente & 4&rea de influéncia de uma
determinada ECL.

Existéncia de cama / lugar em determinada tipologia de resposta da RNCCI, numa

Vaga Regional determinada Regido de Salde, correspondente & area de influéncia de uma
determinada ECR.
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