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1. NOTA INTRODUTORIA

A aquisicdo da Unidade Mdvel de Saude e Apoio Social de Grandola (adiante designada por
Unidade Mével de Saude - UMS) teve por base fatores suficientemente conhecidos decorrentes das

carateristicas geodemogréficas do concelho, dos quais se destacam:

= Envelhecimento demografico que se tem vindo a acentuar. Cerca de 3.608 habitantes tém
idade superior a 65 anos, sendo que destes, 1.746 se situam na faixa etaria dos 65 — 74 anos e
1.862 tem 75 e mais anos. Nao sendo as cinco freguesias afetadas do mesmo modo em termos
demograficos, algumas freguesias e/ou lugares das freguesias exigem um esforgo maior na
prestacdo de cuidados de saude;

= A baixa densidade populacional — 17 habitantes/Km2;

= Distancia significativa entre algumas freguesias e a sede do concelho, assim como entre
aglomerados populacionais dispersos e as sedes de freguesia, que atingem em muitos casos

percursos consideraveis;

» |nexisténcia de uma rede de transportes adequada as necessidades da populagédo, o que

dificulta as deslocagdes necessarias para aceder aos servigos de saude e de apoio social;

» Fraco nivel de rendimentos de grande parte da populagéo idosa, o0 que torna este grupo

populacional ainda mais vulneravel.

A UMS, em atividade desde 8 de abril de 2013, enquanto meio de exceléncia para a prestagao de
cuidados de proximidade, permitiu de forma sistematizada, por em curso intervengdes
interdisciplinares, baseadas no diagndstico da conjugacdo de fatores problema. Desta forma,

promoveu equidade no acesso aos servigos sociais e de saude e minimizou a disparidade.

Dada a extensdo do territério concelhio e a inexisténcia, em rigor, de um levantamento das
situacOes de isolamento, néo foi nosso objetivo para este primeiro ano abranger todo o concelho,
para a atuacdo da UMS. Contudo, o primeiro semestre de intervencao, revelou-se suficiente para a
caraterizagdo delineada para as éareas prioritarias, localidades onde a populagdo esta mais
desprotegida em termos de cuidados de saude e apoio social: a freguesia de Santa Margarida da
Serra e localidades periféricas da freguesia de Grandola (Agua Derramada, Silha do Pascoal, Silha
do Centeio, Aldeia do Pico ...). Assim, foi ainda possivel, chegar a outras localidades da freguesia

de Grandola, como o Canal Caveira e a Muda, bem como as restantes freguesias do concelho.



Em simultdneo, dando corpo a outra perspetiva de intervencéo delineada para a UMS - pela
crescente preocupagdo que a Saude e a Doenga Mental representam na comunidade -,
aprofundamos ao longo do ano a articulagdo com o Departamento de Psiquiatria do Centro
Hospitalar de Setubal, EPE e a Equipa Comunitéria de Saude Mental, designadamente no que
respeita ao conhecimento da dimensdo do problema, patologias mais prevalentes, internamentos
por agudizagdo ou descontrolo de sintomas, circuitos possiveis de articulagdo, instrumentos de
acompanhamento destes doentes nos pds alta e indicadores de avaliagdo. Apesar dos progressos
até a data, perspetivamos ainda para o 1° quadrimestre de 2014, continuar este trabalho conjunto
para o desenho de uma intervengédo assertiva, sustentada e que se traduza em melhoria na

qualidade dos cuidados prestados, designadamente no que respeita a popula¢do em idade ativa.

Em simultdneo com estas duas areas de intervencgao, considerando o recurso inestimavel que a
UMS representa para melhorar 0 acesso e equidade da populagdo mais distante da Sede de
concelho, colaboramos ainda com as atividades correntes da UCC no que se refere a
Comemoracgao de Dias Mundiais e Eventos Comunitarios, ao Crescer em Saude nos Centros de Dia

ou a Campanha de Vacinagédo da Gripe 2013-2014.



2. PROPOSTA METODOLOGICA CONSIDERADA NO PLANO DE ACAO

2.1. MAPEAMENTO DOS IDOSOS E DE OUTROS UTENTES EM SITUAGAO DE
ISOLAMENTO E/OU DEPENDENCIA

Tomamos como principais fontes de informagéo as listas de inscritos na Unidade de Cuidados de
Saude Personalizados e a informagao clinica nos Sistemas de Apoio a Pratica Médica e de
Enfermagem.

No sentido de rentabilizar recursos e potenciar sinergias, contamos ainda com a habitual
colaboragao de parceiros da Rede Social, como sejam as instituigdes relacionadas com os idosos,
as Juntas de Freguesia, ou mesmo a Guarda Nacional Republicana, pelo trabalho de

georreferencia¢do que desenvolve no &mbito da seguranga dos idosos/Censos Sénior.

Até final do ano verificou-se pelo cruzamento da informagdo nas bases de dados da salde, da
autarquia e GNR, relativamente ao total de utentes sinalizados (272), que 45% (122) indiciavam
necessidades de apoio social e/ou de saude, tendo-se procedido a caracterizacdo da totalidade
destas situagbes. Foram percorridas as seguintes freguesias/localidades: Santa. Margarida;
Melides; Grandola: Silha do Centeio, Silha do Pascoal, Agua Derramada, Isaias, Aldeia da Justa,
Cadogos, Sobreiras Altas, Bairro do Isaias, Vale Gamito, Ameiras de Cima, Ameiras de Baixo,
Santa Margarida da Serra, Azinheira dos Barros, Outeiro Pelado, Bicas, Aldeia do Futuro,

registando-se a seguinte distribui¢do:

Tabela 1 - Distribuicao de utentes caraterizados por local geografico
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v"  ldentificacdo de utentes em idade ativa com patologia mental diagnosticada;



Estao identificados 156 doentes cujos diagnésticos clinicos séo: psicose, perturbagdo do humor,
deméncia e atraso ou debilidade mental leve (dos quais 67 sdo casos novos, identificados no ano
em avaliagdo). Nestes casos estdo incluidos todos os grupos etarios em acompanhamento pela
Equipa Comunitaria de Saude Mental. A informagao esta em analise no que se refere aos doentes

em idade ativa.

v"  Identificagdo da rede de transportes de acesso aos aglomerados/localidades /habitagdes
isolados;
Em Gréandola, o transporte rodoviario coletivo de passageiros é assegurado pela Rodoviaria do
Alentejo.
Registam-se pelo menos 2 carreiras diérias vila de Grandola/principais localidades limitrofes do
concelho (Agua Derramada, Azinheira dos Barros, Lousal, Melides, Troia, Santa Margarida da
Serra) e vice-versa, em periodo ndo escolar, servindo igualmente as populagdes localizadas ao
longo das vias que acedem a essas localidades. No periodo escolar aumenta o numero de carreiras
diarias nestas vias e sdo servidas igualmente as populagdes de outras localidades mais desviadas
dos tracados principais. Para as populagbes que se localizam junto de itinerarios principais que
atravessam Santa Margarida as carreiras diarias s4o em nimero mais elevado durante todo o ano.
As ligacOes aos aglomerados principais estdo assim asseguradas, ainda que com variagdes na sua
frequéncia ao longo do ano, mais frequentes no periodo letivo.
A questéo coloca-se sobretudo no facto de parte significativa dos idosos identificados residirem em
locais afastados dos tragados principais, isolados e de dificil acesso — identificados 31 (26%) - 0 que
os obriga a percorrer distancias significativas a pé (quando tém condicdes para tal) ou a socorrer-se
de taxi com encargos significativos para o orcamento destes idosos.
De referir contudo, que do total dos idosos identificados, 38 (31,4%) tém transporte préprio (5 deles

assegurado pelos filhos).

2.2. DIAGNOSTICO DE SAUDE

No sentido de adequar os cuidados as necessidades de saude e apoio social, possibilitando mais
objetivamente planear e concretizar intervengdes em conformidade, identificdmos os niveis de
dependéncia de acordo com critérios de vulnerabilidade, fragilidade e risco, considerando o definido
no Programa Nacional de Saude Pessoas Idosas:



- “...situagbes de especial vulnerabilidade, a idade avangada, as alteragbes
sensoriais, a desnutricdo, o risco de quedas, a incontinéncia de esfincteres e a
polimedicagéo”;

- pessoas idosas frageis com alto risco de descompensagdo com o aparecimento
de uma nova patologia , as que tém mais de 65 anos, AVC, doenca crénica ou
invalidante, confusdo, depressdo, deméncia, perturbagdo da mobilidade,
dependéncia para a realizagéo das atividades da vida diaria, queda nos Ultimos trés
meses, acamamento prolongado, escaras, desnutrigdo, perda de peso ou de
apetite, polimedicacdo, déficits sensoriais de visdo e audicdo, problemas
socioeconomicos e familiares, utilizagdo de contengbes, incontinéncia e

hospitalizagdo ndo programada nos ultimos trés meses (DGS, 2004: 13).

Para o diagnéstico das necessidades, utilizamos um formulario (ver anexo) construido para o efeito,

além de escalas de avaliagdo (Katz, Lawton, Braden, Morse). Pela sua aplicagao identificamos:

¢ Os utentes/idosos isolados, com ou sem contacto telefonico= 122 idosos;

o Existéncia de cuidador: 55 utentes/idosos tém cuidador formal, informal ou ambos: 5 apenas com

cuidador formal /SAD; 26 apenas com cuidador informal; 24 cuidador formal e informal. Sem

cuidador registam-se 64 idoso/utentes, sendo que destes 50 sdo ainda autdnomos e 14 néo tém

esse suporte.

o Aldade média é de 75,5 anos, tendo o mais idoso 95 anos e 0 mais novo 33 anos;

¢ Antecedentes clinicos relevantes= identificaram-se 63 utentes com Hipertens&o arterial, 32 com

Hipercolesterolémia, 24 com Diabetes Mellitus, 15 com Sindromes Depressivos, 14 com problemas

gastricos entre outras patologias. S&o comuns as situagdes de pluripatologia e em 36 utentes foi

identificada a toma incorreta da terapéutica.

¢ Dificuldade de acesso aos servigos de saude: foi identificada sobretudo nas 32 situacdes em que
a habitagao além de isolada é de dificil acesso;

o Caracteristicas das condigbes habitacionais dos idosos/utentes: 102 tém agua canalizada, 110

luz elétrica, 97 sistema de esgotos, 90 WC no interior da habitagdo; 62 utentes vivem num monte e

4 em barraca. Quanto a necessidade de intervengéo, 37 residem em habitagdes que necessitam de

algum tipo de intervencao, dos quais 11 respeitam a necessidade de intervengdo generalizada e os

restantes de intervengdes ao nivel das instalagdes sanitarias, cobertura, rampas, etc.

e Rendimentos dos Utentes/ldosos: 21 sem informagdo e 100 com rendimentos mensais de

acordo com a seguinte distribui¢do: inferior a 300€ - 38; 300€ a menos de 600€ - 54; 600€ a menos

de 900€ - 5; superior a 900€ - 3.



¢ Necessidade de ajudas técnicas: identificada em 20 utentes;

e Grau de dependéncia nas Atividades de Vida Diarias (AVD’s) e Instrumentais= pela aplicagéo da
escala de Katz identificaram-se 11 utentes com dependéncia em pelo menos uma AVD, sendo as
actividades que mais contribuem para esse resultado a Higiene e a Deambulag¢do; quanto a
dependéncia nas Atividades Instrumentais, aplicada a escala de Lawton, verificou-se estar presente
em 10 utentes;

¢ Risco de queda: em 22 utentes, verificado pela aplicagdo da escala de Morse;

¢ Risco de Ulcera de press&o: foi identificado em 23 utentes através da escala de Braden.

2.3. ENTIDADES ENVOLVIDAS

A UMS enquanto meio para o desenvolvimento de projetos de intervengdo comunitéria de cariz
multidisciplinar, multissectorial de atuagao integrada, contou com o envolvimento dos parceiros
sociais da comunidade, numa perspetiva de responsabilizagdo partilhada, potenciadora dos
recursos existentes e dos resultados pretendidos. Além da Unidade de Cuidados na Comunidade e
Cémara Municipal, contdmos na medida das necessidades, com a participa¢do da Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados, a Unidade de Saude Publica, o Departamento de Psiquiatria e
Saude Mental do Centro Hospitalar de Setubal, as Juntas de Freguesia, a Seguranga Social,
Instituicbes Particulares de Solidariedade Social, Associagdes, a Guarda Nacional Republicana e

outras entidades cujo contributo se revelou importante.



3. INDICADORES E METAS

Sendo que continuamos a n&o ter a dimens&o do grupo alvo e que é possivel ter-se sobrestimado o

problema, as metas estabelecidas, foram elas préprias influenciadas por esse fator.

Tabela 2 — Indicadores e metas para 2013

Indicadores META 2013

Previsto Atingido
1-N° de idosos isolados identificados/ N° total de idosos 50% 122/272x100=
isolados sinalizados x100 (saude e social) 45%
2-N° de idosos caraterizados/ N° total de idosos isolados 60% 122/122x100=
identificados x100 (saude e social) 100%
3-N° de idosos com PNV atualizado/ N° total de idosos 101/122x100=
caraterizados x100 75% 82%
4-N° de idosos encaminhados a UCSP/N® de idosos com 70% 35/40x100=
necessidade de encaminhamento x100 87,5%
5-N° de idosos vulneraveis com 2 VD enfermagem ano/N° 20% 69/85x100=
de idosos vulneraveis identificados x 100 75%
6-N° de idosos frageis com 4 VD enfermagem ano / N° de
idosos frageis identificados x 100 0% 0/32)((,/3700:
7-N° de ldosos isolados com dependéncia com pelo menos 3/3x100=
uma VD Médica /N° de idosos isolados com dependéncia 10 % 100%
identificados x100
8-N° Idosos isolados com avaliagdo Fisioterapeuta em VD 20% 1/1x100=
IN°® de idosos sinalizados ao fisioterapeuta x100 100%
9-N° de idosos que beneficiaram de apoio social// N° total
de idosos identificados com necessidade de apoio extra 30% 37/72x100=
saude x 100 (por tipo de apoio) 51,4%
10- N° colaboragdes em AES / eventos comunitarios/N° de 50% 5/8x100=
AES / de eventos com participagao da UCC x100 62.5%




Verificou-se pelo cruzamento da informagdo nas bases de dados da salde e da autarquia,
relativamente ao indicador 1, que do total de utentes sinalizados como isolados, sé 45% careciam
de cuidados de saude ou apoio social. Nesta situagéo, indicador 2, foram caracterizadas 100%.
Quanto ao indicador 6, ndo é possivel avaliar, pois as 4 VD previstas pressupdem uma visita por
trimestre, 0 que ndo pode realizar-se s6 com 8 meses de intervencéo.

No que respeita ao indicador 9, do total de utentes/idosos com necessidade de apoio extra saude
(72) foram realizadas diligéncias no sentido de colmatar essas necessidades em 60, sendo que em
21 a concretizag¢do dos apoios ficou a cargo de familiares e 39 a cargo dos servigos.

Destes ultimos foi possivel concretizar pelo menos um dos apoios necessarios em 37 casos

(51,4%), de acordo com a distribuicao pelas tipologias constantes na tabela seguinte:

Tabela 3 — Pessoas idosas com necessidade de apoio extra saude

72 Pessoas idosas com necessidade de apoio extra satude

12 A .
60 Diligéncias realizadas
Sem
diligéncias 21 39
Pela Pelos servigos
familia 2 37
Sem apoio Com pelo menos um dos apoios concretizados

concretizado — -
Apoio Psicossocial

Prestagdo Social

Resposta Social

Reforgo da Resposta Social

Outros

Apoio Psicossocial + Prestagao Social

Apoio Psicossocial + Resposta Social

Apoio Psicossocial + Outros

Apoio Psicossocial + Apoio Habitacdo

Apoio Psicossocial + Ajudas Técnicas

Apoio Psicossocial + Ajudas Técnicas + Outros
Apoio Psicossocial + Prestacdo Social + Outros
Apoio Psicossocial + Prestacdo Social + Apoio Habitagdo

Apoio Psicossocial + Resposta Social + Outros

W W RN R R WA AOAON R W W R W

Apoio Psicossocial + Reforgo Resposta Social + Outros

Como pode confirmar-se, a maioria das metas foram largamente ultrapassadas, o que nos orienta

para a revisao do ambito de intervencdo da UMS no plano de agéo para 2014.



4. CRONOGRAMA

Antes do inicio de atividade da UMS no terreno, enquanto se aguardou a afetagdo de enfermeiro,
decorreram alguns trabalhos preparatorios da operacionalizagao.

Considerando que ndo havia elementos suficientes de caraterizagdo da problematica alvo, o
cronograma ajudou-nos a balizar as atividades a desenvolver pelo que podera resultar pouco
esclarecedor. O roteiro foi definido mensalmente, com base no numero e localizagao dos utentes
sinalizados.

Tabela 4- Cronograma de atividades

2012 2013

Atividades
Dez | J | F | M|A|M|J|J|A|]S|O|N|D

Identificagcdo de

X X | X | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
aglomerados/locais/habitacdes isolados
Criagdo/selec¢do dos Instrumentos a
. X X X X
aplicar
Divulgagdo externa e interna da R
. X X
atividade da UMS
Identificagdo dos respetivos residentes,
em particular utentes idosos isolados
X X X X X X X X X X X
e/ou dependentes
Caraterizagdo das necessidades de saude
e apoio social dos idosos e X X X X X X X X X
encaminhamento
Articulagdo com outras entidades/
= a o , X X X X X X X X X
Profissionais saude
Prestacao de cuidados de saude em VD X X X X X X X X X
Identificagdo da rede de transportes X X X X X X X X X
Colaboragdo em agdes de educagdo para
a saude no ambito de dias mundiais ou
X X X X X X X X X

de eventos comunitarios

Identificagdo das pessoas em idade ativa
com doenga mental

Definigdo de critérios de prioridade de
intervengao

Avaliagdo intercalar/ medidas corretoras X

Acdo comunitaria de sensibilizagdo no
ambito da doenga mental

Avaliacéo do Plano Agéo

Legenda: X — Previsto e realizado; P — ndo Realizado; R — ndo Previsto e Realizado
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5. EQUIPA E CARGA HORARIA

A UMS contou com uma equipa fixa, composta por assistente social, motorista (da autarquia) e
enfermeiros (da saude). A esta equipa, de acordo com as necessidades, juntaram-se outros
profissionais de saude cuja intervengdo visou contribuir para o cumprimento dos objetivos

estabelecidos e, bem assim, para os ganhos em saude e bem-estar da populagdo do Concelho.

Profissionais Horas Mensais
Motorista 140

Enfermeiros 140
TSSocial 70
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6. CONCLUSOES

Atendendo ao desafio que representou para todos os intervenientes este novo projeto, sentimo-nos
gratificados e orgulhosos pelos resultados alcangados e de que séo evidéncia ndo sé as metas

atingidas, mas a concretizagéo de objetivos, na sua maioria. Sendo vejamos:

v" Divulgar a nivel externo e interno a atividade da UMS:
A divulgacao da atividade da UMS foi feita presencialmente em 5 localidades do concelho nas
comemoragdes do Dia Mundial da Saude; pelos meios de comunicagéo social (radio e televisdo), na
Pagina da Intranet da Administragdo Regional de Saude do Alentejo e da Unidade Local de Saude
do Litoral Alentejano. No d&mbito da Rede Social foram também divulgados aos parceiros no final do
ano, os resultados da intervencdo realizada, num Conselho Local de Agdo Social Tematico,

dedicado a Saude.

v Identificar a populagéo idosa isolada e/ou dependente:
Com base em diversas fontes de informagéo a atividade decorreu de acordo com o previsto ao

longo de todo o ano.

v’ Caraterizar as necessidades de saude e apoio social desses idosos e

v"Identificar critérios de fragilidade e vulnerabilidade e atuar em conformidade:
Pelo recurso aos instrumentos de caraterizacdo selecionados, foi possivel concretizar esta
atividade, conforme se pode verificar pelos resultados apresentados. Essa caraterizagdo s néo foi

realizada, nas situagdes em que os utentes recusaram a intervengdo da UMS.

v" Contribuir para diminuir as diferencas na acessibilidade aos servigos de apoio social e
de saude das pessoas idosas e/ ou com dependéncia, que vivem isoladas:
Sempre que se verificou que a necessidade de cuidados exigia uma maior regularidade que a
proporcionada pela UMS, os utentes foram encaminhados para vigilancia e/ou tratamento na UCC
ou na UCSP.

v" Promover a prestacdo de cuidados de saude em proximidade através de Visitagdo
Domiciliaria(VD);
De acordo com a periodicidade requerida pela situagdo encontrada, a UMS proporcionou 0s
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cuidados necessarios de ambito domiciliario.

v" Diminuir o isolamento social através do apoio social;
Ao longo deste periodo o isolamento social foi em alguns casos minimizado pelo acompanhamento
realizado no ambito da UMS. Trata-se de uma tematica que requer um trabalho conjunto com as
Juntas de Freguesia e Instituigdes locais complementar a atividade da UMS, que passara sobretudo
pela implementagcdo de projeto(s) de voluntariado de proximidade que procuraremos trabalhar

durante o0 ano 2014.

v Colaborar em agdes de educagdo para a salde no ambito de dias mundiais ou de
eventos comunitarios:
A UMS participou ao longo do ano em agdes de sensibilizagdo/informagéo em diversas localidades
do concelho, como o Dia Mundial de Saude, Maio Més do Coragao, Cuidados com o Calor, Dia
Mundial da Alimentacdo, Dia Mundial do Alzheimer. Em articulagdo com o Crescer em Saude,

colaborou na atividade nos Centros de Dia sobre polimedicagao e sobreposigéo de principios ativos.

v Identificar as pessoas em idade ativa com doenga mental em acompanhamento na
Consulta Comunitaria de Saude Mental:

Atividades em concretizagdo em articulagdo com a ECSM, em simultdneo com a

identificacdo em curso, de doentes ativos em vigilancia nesta consulta. A abranger ndo sé

as pessoas em idade ativa, mas também os idosos. Com continuidade no primeiro

quadrimestre de 2014.

v' Definir para essas pessoas critérios de prioridade de intervengdo, em conjunto com a
Equipa da Consulta Comunitaria de Psiquiatria e atuar em conformidade:

Atividade em curso em articulagdo também com o Departamento de Saude Mental, em que

estdo a ser definidos circuitos de comunicagao e prioridades de intervencao, selecionados

os instrumentos a aplicar e os indicadores de avaliagdo. Com continuidade no primeiro

quadrimestre de 2014.

v Colaborar em pelo menos 1 agdo comunitaria de sensibilizagdo para a melhoria da
intervengao no ambito da doenga mental:

No ambito da Rede Social, realizou-se uma agdo de formagdo sobre a doenca de

Alzheimer, dirigida a ajudantes familiares e de lar, do nosso concelho.
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Correndo o risco de parecermos incoerentes, ndo podemos deixar de sublinhar o que desde o inicio
apontamos como “ameaga” ao sucesso deste projeto: os “pontos fortes” do histérico de intervengao
junto dos idosos, quer por parte da Autarquia, IPSS, Seguranga Social, quanto a cobertura elevada
das necessidades de apoio social, quer por parte da Saude, pelo seu desempenho no ambito da

vigilancia de idosos e doentes crdnicos em contexto de Visitagdo Domiciliaria.

Apesar de se terem ultrapassado muitos dos constrangimentos que se colocaram a
operacionaliza¢do do projeto, que sendo novo tem que encontrar 0 seu espago, sem se sobrepor,
mas completando outras intervengdes em curso nesta comunidade, consideramos como principais
medidas corretoras a introduzir:

- aprofundar conhecimento das situagGes sinalizadas, previamente a primeira visita;

- melhorar circuitos de comunicagao entre os profissionais de saude;

- redefinir articulagao entre setor social da Saude, Autarquia, IPSS, ...;

- redesenhar o projeto quanto ao ambito e prioridades de intervengao.
Conscientes do que temos que melhorar, atrevemo-nos ainda assim, a afirmar que o que ficou deste

ano de trabalho contribuiu para atingir o objetivo geral: Prestar cuidados de saude multidisciplinares

de natureza preventiva, de promog&o, de tratamento, reabilitagéo e apoio social, a populagéo alvo.
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