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1. JUSTIFICACAO DA UNIDADE MOVEL DE SAUDE E APOIO SOCIAL

A aquisi¢do da Unidade Mével de Saude e Apoio Social de Grandola (adiante designada por
Unidade Movel de Saude - UMS) teve por base fatores suficientemente conhecidos decorrentes

das carateristicas geodemograficas do concelho, dos quais se destacam:

= Envelhecimento demografico que se tem vindo a acentuar. Cerca de 3.724 habitantes tém
idade superior a 65 anos, sendo que destes, 1.726 se situam na faixa etaria dos 65 — 74 anos e
1.998 tem 75 e mais anos. N&o sendo as quatro freguesias afetadas do mesmo modo em termos
demograficos, algumas delas e/ou lugares das mesmas, exigem um esfor¢o maior na prestagao
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;

= Inexisténcia de uma rede de transportes adequada as necessidades da populagéo, o que

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

» Fraco nivel de rendimentos de grande parte da populagdo idosa, 0 que torna este grupo

populacional ainda mais vulneravel.

A conjugacéo destes fatores origina problemas de equidade no acesso aos servigos, pelo que a
UMS, enquanto meio que permite a prestagdo de cuidados de proximidade, pode constituir um
recurso de exceléncia para minimizar esta disparidade. Enquanto reforco dos servigos, é uma
estratégia local sustentavel, enquadrando diferentes setores nas respostas integradas e
proactivas, as necessidades de salde e sociais dos grupos vulneraveis. Contribui para a
reducdo do impacto dos determinantes sociais, enquadrando o acesso e as iniquidades em

saude como fatores-chave para a reducédo das desigualdades.

De acordo com a OMS-2010, pode definir-se equidade em saude como a auséncia de diferengas
evitaveis, injustas e passiveis de modificacdo do estado de saude de grupos populacionais, de
contextos sociais, geogréaficos ou demograficos diversos. Expressa-se como a igual oportunidade

de cada cidadao atingir o seu potencial de saude.



No que respeita a cidadania em saude, conceito emergente da Declaragdo de Alma-Ata,
sublinhamos o direito e dever das populagdes em participar na prestacdo dos cuidados de
saude. Assim, o estado de saude depende da educagédo, do comportamento e estilos de vida, da
gestdo da doenca cronica e alianga terapéutica, como reforgo do poder e responsabilidade do

cidad&@o em contribuir para a melhoria da saude individual e coletiva.

A Cidadania em Saude reforca-se através da promogdo de uma dindmica continua de
desenvolvimento que integre a produgéo e partilha de informagao e conhecimento (literacia em
saude), numa cultura de proatividade, compromisso e auto controlo do cidadao (capacitacéo),
para a maxima responsabilidade e autonomia individual e coletiva (participacdo

ativa/lempowerment).



2. DIAGNOSTICO DE SAUDE

A adequagdo dos cuidados as necessidades identificadas, dependera em larga medida da

correta identificacdo das mesmas e da clarificagdo de conceitos. Tal possibilitarda mais

objetivamente, planear e concretizar intervengdes em conformidade.

Para identificacdo de niveis de dependéncia de acordo com critérios de vulnerabilidade,

fragilidade e risco que determinem necessidades de salde e apoio social, consideramos o

definido no Programa Nacional de Saude Pessoas Idosas:
- “...situagdes de especial vulnerabilidade, a idade avangada, as alteracdes
sensoriais, a desnutri¢cdo, 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,
doenga cronica ou invalidante, confusdo, depressao, deméncia, perturbagao da
mobilidade, dependéncia para a realizagdo das atividades da vida diaria, queda
nos ultimos trés meses, acamamento prolongado, escaras, desnutricdo, perda
de peso ou de apetite, polimedicacao, deficits sensoriais de visdo e audigao,
problemas socioeconomicos e familiares, utilizagdo de contengdes, incontinéncia
e hospitalizagdo ndo programada nos ultimos trés meses (DGS, 2004: 13).

Para a caraterizagdo e diagnostico de necessidades, utilizaremos um formulario (anexo 1) e

informacdo sociofamiliar e econémica complementar, além de escalas de avaliagdo (Katz,

Lawton, Braden, Morse, Gijon). A sua aplicagdo possibilitara identificar:

e Os utentes/idosos isolados, com ou sem contacto telefonico;

o Existéncia de cuidador;

¢ |doso que cuida de ldoso;

¢ Antecedentes clinicos relevantes;

¢ Dificuldade de acesso aos servigos de saude;

¢ Necessidade de ajudas técnicas;

e Grau de dependéncia nas Atividades de Vida Diarias (AVD’s) e Instrumentais;

e Risco de queda;

¢ Risco de ulcera de presséo;

o Caracteristicas das condigbes habitacionais do utente;



o Situacdo sociofamiliar e economica do idoso.

Para a caraterizacdo e diagnostico de necessidades das pessoas com doenca mental,
utilizaremos também um formulario e escalas de avaliagéo (anexo 2).
A sua aplicacao possibilitara identificar:

Os utentes com ou sem

e cuidador;
e apoio social;
¢ Situagao sociofamiliar e econdmica do utente;
o Caracteristicas das condigdes habitacionais do utente;
¢ Antecedentes clinicos relevantes;
o Dificuldade de acesso aos servigos de saude;
¢ Necessidade de vigilancia de saude;
o Necessidade de apoio na gestao do regime terapéutico;

e Risco de crise.



3. PROPOSTA METODOLOGICA CONSIDERADA NO PLANO DE ACAO

Considerada a extenséo do territério concelhio e a inexisténcia, em rigor, de um levantamento
das situagdes de isolamento, ndo se perspetivava ser possivel abranger todo o concelho no ano
2013. Contudo, o trabalho de mapeamento e caraterizagéo das situagdes foi realizado em todo o
concelho, com base na sinalizagao de multiplas fontes de informagdo. No final do ano estavam
identificados cerca de cem idosos, que compdem agora 0 grupo alvo. As suas necessidades de
acompanhamento/monitorizagdo, em termos de cuidados de salde e apoio social, serdo
assegurados em todo o concelho através de VD, com periodicidade baseada nos critérios de
fragilidade e vulnerabilidade pré-estabelecidos.

Estes utentes situam-se maioritariamente na freguesia de Gréandola e localidades periféricas
(Agua Derramada, Silha do Pascoal, Silha do Centeio, Aldeia do Pico ...), zonas que constituem
desde o inicio da intervengé@o da UMS, areas prioritarias. Nas restantes freguesias e localidades
as situagdes de isolamento sem acompanhamento so residuais.

Simultaneamente com esta atividade, daremos continuidade ao trabalho de mapeamento e

caraterizagao de idosos no ano em curso.

N&o perdendo a intencionalidade no que respeita a equidade e acesso aos Servigos, mas numa
outra perspetiva, considerdmos neste diagndstico a crescente preocupagdo na nossa

comunidade com a Salde e a Doenca Mental e a forma como as doencgas psiquiatricas s&o
responsaveis por elevados custos para os Sistemas de Saude e Social, em termos de
sofrimento e incapacidade individual, de disfuncdo familiar e de diminuicdo da
produtividade no trabalho. Esta problematica, encontra-se estreitamente associada a
algumas das situacgdes clinicas que levam a maiores indices de utilizagcdo de servigos e de
consumo de medicamentos. A este impacto importa somar ainda o que resulta dos
problemas ligados ao abuso de alcool e drogas, a violéncia doméstica e juvenil, aos
comportamentos alimentares e sexuais € a nao integracdo social. Estas pessoas,
constituem grupos especialmente vulneraveis, sobretudo pela desestruturacdo familiar e
pela ineficaz rede de suporte, frequentemente na génese de fendmenos de ndo adeséo a
comportamentos de salde, como sejam o regime terapéutico e os programas de vigilancia
de saude.

Designadamente no que respeita a populagdo em idade ativa, pensamos que a UMS, pode
também ser rentabilizada na resposta a esta problematica, acima de tudo no

apoio/acompanhamento dos doentes e familias.



Tal como planeado, aperfeigoou-se ao longo de 2013, a interface com a Equipa da Consulta
Comunitaria de Saude Mental (ECCSM) e também com o Departamento de Salde Mental do
Centro Hospitalar de Setubal (DSMCHS), visando aprofundar o diagnéstico de situacdo e bem
assim, o conhecimento real sobre a magnitude do problema, para poder delinear uma
intervengdo assertiva, sustentada e que se traduza em melhoria na qualidade dos cuidados
prestados, com ganhos para as pessoas e para os Sistemas de Saude e Social.

Na articulagdo com a ECCSM identificaram-se os doentes em vigilancia ativa por parte da equipa
(cerca de 156) e respetivas patologias; percebeu-se também que ndo ha registo de contacto com
esta equipa nos ultimos 18 meses de mais de 100 doentes que, por isso mesmo, constituem
uma preocupagao acrescida.

Ao DSMCHS, apresentou-se a proposta de intervengdo na problematica: estabeleceram-se
prioridades, selecionaram-se instrumentos de acompanhamento e avaliagdo das situagdes a
apoiar, discutiram-se estratégias de articulagéo e operacionaliza¢éo e indicadores de avaliagéo.
Aguardam-se os dados estatisticos sobre o numero de internamentos e reinternamentos de

doentes do concelho no Servigo de Psiquiatria do CHS e respetivas causas.

Convém sublinhar em relagdo aos doentes com problemas de saude mental e doengas
psiquiatricas, que também eles, enquanto pessoas, tém frequentemente problemas de saude
que atingem outros aparelhos e sistemas, bem como necessidades acrescidas de apoio social.
Como tal, deverdo beneficiar também, de intervengbes preventivas especificas (vacinagéo,
rastreios, detecdo e controle precoce de doengas e fatores de risco), de cuidados de promogéo
da saude e da qualidade de vida, de ambito geral.

Assim, o nivel de intervengdo da UMS sera o de complementaridade com as equipas de salde
da pessoa e da familia que integram a UCSP, a UCC e a ECSM.

Pretendendo-se uma abordagem integrada e respostas centradas na pessoa em todas as suas
dimensdes (bio - fisica — psicolégica — espiritual — sociofamiliar — ocupacional - sociocultural),

que sera complementada ao nivel do apoio social, pela parceria em que assenta a UMS.

De destacar que quer no ambito do isolamento, quer no da doenga mental, tendo em conta a
gravidade, estadio e grau de dependéncia presentes, mantem-se o principio essencial de que as
respostas devem ser centradas na pessoa/ familia/ cuidador, dada a situagdo e problema
especifico. O continuum de cuidados e a diversidade de respostas e intervengdes, pode

abranger:



- aconselhamento, cuidados e acompanhamento pela equipa da UMS em visitas domiciliarias
(com o envolvimento de apoios multidisciplinares organizados na UCC),
- sinalizagdo e/ou encaminhamento para a:

- UCSP, quando se pretende a vigilancia, o tratamento e a readaptagao funcional;

- UCC, quando a natureza das situagdes e intensidade/frequéncia de cuidados ultrapassem a
capacidade de resposta da UCSP e se requeira intervengdo seletiva da equipa de cuidados
continuados integrados (ECCI);

- ECCSM, quando importa mobilizar uma resposta especializada de natureza psiquiatrica;

- IPSS, Organismos Publicos e outras estruturas da Comunidade,

de acordo com as necessidades identificadas.

No que toca a Cidadania e a Literacia em Saude, os programas e projetos de promogao e
protecdo da saude, poderao ser de ambito populacional ou grupal. As intervengdes continuarao
em 2014, a ser planeadas, executadas e avaliadas com o envolvimento da equipa da UCC e em
articulagdo com a UCSP e os parceiros sociais, sempre que o nivel de organizagdo o possibilite
e se julgar vantajoso para os resultados pretendidos. Assim, as atividades a desenvolver em dias
comemorativos ou eventos comunitarios, podem passar por:

- Reforgar campanhas de informagdo sobre Estilos de Vida Saudaveis, relacionados com
tabagismo, alimentag&o, obesidade, sedentarismo, exposigéo ao sol, ou outros comportamentos
de risco;

- Promover o diagndstico precoce — incentivar o rastreio do cancro da mama e do colo do Utero e

a identificacéo precoce de sinais e sintomas.



4. PLANO DE ACAO DA UMS

Pelo exposto, comprova-se a necessidade de reorganizar o Plano de A¢do da UMS, redefinindo
areas prioritarias de intervengéo para 2014.

Assim, partindo do diagnostico social e da morbi-mortalidade concelhia, o plano é determinado
essencialmente por tés vertentes:

- as pessoas idosas e outros utentes em situacdo de isolamento e/ou dependéncia;

- 0 risco de agudizagao /crise nas pessoas com doenga mental diagnosticada, em situagéo de
pds-alta hospitalar, ou que abandonaram a vigilancia;

- a necessidade de desenvolver a cidadania e a literacia em Saude na comunidade em geral.

As intervencdes centram-se em orientagdes nacionais como sejam a:
o Adeséao aos Programas de vigilancia e gestdo da doenca cronica;
o Adesdo terapéutica/polimedicagao/repeti¢do de principios ativos;
o Adesé&o ao Plano Nacional de Vacinagéo;
o Acdes de sensibilizagdo em dias mundiais /nacionais ou eventos comunitarios

relacionados com a saltde.

Pretende-se proporcionar um acompanhamento de proximidade e continuidade em todo o
territorio, facilitando o acesso a servicos de apoio social e a cuidados de saude
multidisciplinares, na area preventiva e de promogao, de tratamento e reabilita¢cdo, ou mesmo a

acles paliativas.

O plano apresentado encontra-se organizado por areas funcionais correspondentes a essas
prioridades, sendo identificadas para cada uma delas a populagéo-alvo, os principais objetivos e
os indicadores de execugdo que permitirdo fazer a avaliagdo do cumprimento das metas

estabelecidas.



4.1 POPULACAO ALVO
Pessoas em situagdo de isolamento (social e/ou geografico) e/ou com elevado grau de

dependéncia, essencialmente pessoas idosas e pessoas em idade ativa com patologia mental e

Comunidade em geral do concelho de Grandola.

4.2 OBJETIVO GERAL

Prestar cuidados de saude multidisciplinares de natureza preventiva, de promog&o, tratamento,

reabilitacao e apoio social & populagéo alvo.

4.3 PRIORIDADES DE INTERVENGAO

4.3.1 Mapeamento e vigilancia dos idosos e de outros utentes em situacdo de isolamento e/ou

dependéncia

e Populagéo alvo:
Pessoas em situagdo de isolamento (social e/ou geografico) e/ou com elevado grau de

dependéncia, essencialmente pessoas idosas do concelho de Grandola.

e Objetivos especificos:

v Identificar a populagao idosa isolada e/ou dependente;

v' Caraterizar as necessidades de salde e apoio social desses idosos;

v’ Identificar critérios de fragilidade e vulnerabilidade e atuar em conformidade;

v Promover a prestagdo de cuidados de salide em proximidade através de Visitagdo
Domiciliaria(VD);

v" Sinalizar de acordo com as necessidades, para outros recursos de saude e /ou sociais;

v" Contribuir para diminuir as diferengas na acessibilidade aos servigos de apoio social e de

saude das pessoas idosas e/ ou com dependéncia, que vivem isoladas;

v" Diminuir o isolamento social através do apoio social.
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4.3.2 Acompanhamento de Pessoas em idade ativa com patologia mental

e Populagéo alvo:
Pessoas em idade ativa com patologia mental em situacdo de pos alta ou sem vigilancia na

consulta de especialidade.

e Objetivos especificos:

v' Conhecer a casuistica de internamentos/reinternamentos no servico de psiquiatria do
CHS, de pessoas residentes no concelho de Grandola;

v Identificar as pessoas em idade ativa em situagéo de pos alta ou sem vigilancia de saude
e na consulta de especialidade;

v' Caraterizar as necessidades de salide e apoio social dessas pessoas;

v Identificar necessidades de vigilancia de salde e apoio social e atuar em conformidade;

v Definir para essas pessoas critérios de prioridade de intervengdo, em conjunto com a
ECSM e atuar em conformidade;

v" Sinalizar de acordo com as necessidades, para outros recursos de saude e /ou sociais;

v’ Promover a prestagdo de cuidados de salide em proximidade através de Visitagdo
Domiciliaria(VD);

v Aumentar as taxas de vigilancia desses doentes;

v" Conhecer a frequéncia da ndo adesao ao regime terapéutico;

v" Diminuir a incidéncia da nao ades&o ao regime terapéutico;

v" Contribuir para diminuir as situacdes de reinternamento por agudizagao de sintomas;

v" Diminuir o isolamento social através do apoio social;

v" Contribuir para a inclusdo social desses doentes através da realizagdo de atividades

ocupacionais.

4.3.3 Dinamizacao de acdes de informacdo/ sensibilizacio e formacéo

e Populagéo alvo:_Comunidade em geral.

e Obijetivos especificos:

v" Desenvolver agdes de informagédo/sensibilizagdo em dias comemorativos e/ou eventos

1"



comunitarios sobre estilos de vida saudaveis, fatores de risco ou rastreios,

v" Contribuir para a identificagdo de necessidades de formagao de cuidadores formais e/ou
informais;

v' Realizar ag¢des de formagao que respondam as necessidades identificadas;

v" Colaborar na sensibilizagdo comunitaria para a melhoria da intervengdo no ambito da

doenga mental.

4.4 ENTIDADES A ENVOLVER

A Unidade Movel constitui um meio para o desenvolvimento de projetos de intervengao
comunitaria assentes numa metodologia e visédo multidisciplinares e multissectoriais de atuagao
integrada. Devem ser envolvidos 0s parceiros sociais da comunidade, numa perspetiva de
responsabilizacao partilhada, potenciadora dos recursos existentes e dos resultados pretendidos.
Além da Unidade de Cuidados na Comunidade e Camara Municipal, serdo chamadas a
participar, na medida das necessidades, a Unidade de Cuidados de Saude Personalizados, a
Unidade de Saude Publica, o Departamento de Psiquiatria e Saude Mental do Centro Hospitalar
de Setubal. No sentido de rentabilizar recursos e potenciar sinergias, contamos ainda com a
habitual colaboragéo de parceiros da Rede Social, como sejam as instituicdes relacionadas com
os idosos, ou mesmo a Guarda Nacional Republicana, pelo trabalho de georreferenciagédo que
desenvolve no ambito da seguranga dos idosos, as Juntas de Freguesia, a Seguranga Social,
Institui¢des Particulares de Solidariedade Social, Associagdes e outras entidades cujo contributo

se revele importante.

Tomaremos como principais fontes de informagéo as listas de inscritos na Unidade de Cuidados
de Saude Personalizados, a informacao clinica dos Sistemas de Apoio a Pratica Médica e de
Enfermagem e da ECSM, informagéo das Instituicdes e Servigos Publicos com intervengéo junto

da populagao alvo.
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5. INDICADORES E METAS
META
Indicadores

2014
N° de idosos caraterizados/ N° total de idosos isolados identificados x100 >=90%
(saude e social)
N° de idosos com PNV atualizado/ N° total de idosos caraterizados x100 759,

0

N° de idosos encaminhados & UCSP/N° de idosos com necessidade de 70%
encaminhamento x100
N° de idosos vulneraveis com 2 VD enfermagem ano/N° de idosos vulneraveis 70%
identificados x 100
N° de idosos frageis com 4 VD enfermagem ano / N° de idosos frageis 60%
identificados x 100
N° de Idosos isolados com dependéncia com pelo menos uma VD Médica /N° 10 %
de idosos isolados com dependéncia identificados x100
N° Idosos isolados com avaliagdo Fisioterapeuta em VD /N° de idosos 60%
sinalizados ao fisioterapeuta x100
N° de idosos que beneficiaram de apoio social// N° total de idosos identificados 50%
com necessidade de apoio extra saude x 100 (por tipo de apoio)
N° de pessoas em idade ativa com doenga mental acompanhadas nos pés alta
hospitalar/ N° de pessoas em idade ativa com doenga mental sinalizadas nos 60%
pos alta x100 (saude e social)
Diminuir a incidéncia da ndo adesé&o ao regime terapéutico
N° de pessoas em idade ativa com mudanga positiva demonstrada na adesao 10%
ao regime terapéutico/ N° de pessoas em idade ativa com adesao ao regime
terapéutico ndo demonstrado x100
N° de pessoas em idade ativa com doenga mental caraterizadas/ N° de pessoas 30%
em idade ativa com doenga mental ndo vigiadas x100 (saude e social)
N° de pessoas em idade ativa encaminhadas para vigilancia de satde/ N° de 40%
pessoas em idade ativa ndo vigiadas x100
N° de pessoas em idade ativa com PNV atualizado/ N° total de pessoas em
idade ativa caraterizados x100 75%
N° de internamentos em psiquiatria de pessoas com alteragdes do estado A definir
mental monitorizadas pela UMS / N° total de pessoas com alteragdes do estado com DSMP
mental monitorizados pela UMS X 100
N° de episodios de urgéncia em psiquiatria de pessoas com alteragdes do A definir
estado mental monitorizadas pela UMS / N° total de pessoas com alteragdes do com DSMP

estado mental monitorizados pela UMS X 100
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N° colaboragbes em AES / eventos comunitarios/N° de AES / de eventos com 70%
participagéo da UCC x100

N° acdes de formagéo de cuidadores informais/formais realizadas/ N° agbes

de formagéo de cuidadores informais/formais previstas x 100

70%

5.1 ATIVIDADES

. Mapeamento dos idosos isolados/ Identificacao

Quem Equipa da UCC; Assistente Social da CMG/UMS

Como: Através de consulta de listas fornecidas e confirmagdo no RN de Utentes
Onde: Na Sede da UCC

Quando: Ao longo do ano

- Realizagdo do Diagnostico de Saude e Social do Idoso Isolado/pessoas em idade ativa com

doenga mental ndo vigiadas

Quem Enfermeiros da UCC / Assistente Social da CMG/UMS
Como: Por aplicagéo de formulario/ escalas

Onde: No domicilio com utilizagdo dos recursos da UMS
Quando: Ao longo do ano

- Referenciagdo a UCSP dos idosos/ pessoas em idade ativa com doenga mental n&o vigiadas

com necessidades especificas de apoio

Quem Enfermeiros da UCC

Como: Por ficha de referenciagdo e/ou contacto pessoal com os intervenientes
Onde: Na sede da UCC/UCSP

Quando: Nos tempos definidos entre a UCC e a UCSP para o efeito, ao longo do ano
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- Referenciagdo as IPSS e Organismos Publicos dos idosos/ pessoas em idade ativa com

doenga mental ndo vigiadas com necessidades especificas de apoio

Quem Assistente Social da CMG/UMS

Como: Por ficha de referenciagéo e/ou contacto pessoal com os intervenientes
Onde: Na CMG

Quando: Ao longo do ano

- Realizagdo de Visitas Domiciliarias de enfermagem a idosos vulneraveis /frageis/ pessoas em

idade ativa com doenga mental néo vigiadas ou em pds alta hospitalar

Quem Os elementos da equipa da UCC e/ou da UCSP

Como: Por referencia¢do do/a enfermeiro/a da UMS, com base nas necessidades
Onde: Domicilio do idoso

Quando: Programacao previamente calendarizada

- Realizagéo de Visitas Domiciliarias de Servigo Social a idosos vulneraveis /frageis/ pessoas em

idade ativa com doenga mental ndo vigiadas ou em pds alta hospitalar

Quem Profissionais das IPSS e/ou Organismos Publicos

Como: Por referenciacdo da Assistente Social da GMG/ UMS, com base nas
necessidades

Onde: Domicilio do utente

Quando: Programacao previamente calendarizada

- ldentificagéo das pessoas em idade ativa com patologia mental

Quem Enfermeiros da UCC /ECSM
Como: Por articulagdo com a ECSM
Onde: Na UCC/ UCSP

Quando: Semanalmente, a 5% f2
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- ldentificagao de necessidades de vigilancia/encaminhamento de pessoas com patologia mental

Quem Enfermeiros da UCC /ECSM

Como: Em articulagdo com a ECSM,; Por consulta do SAPE/SAM
Onde: Na UCC/ UCSP

Quando: Ao longo do ano

- Elaboragao do plano mensal da UMS

Quem Coordenadora da UCC/ enfermeiros UMS/ Assistente Social UMS
Como: Identificando prioridades de intervengéo

Onde: Na sede da UCC

Quando: Ao longo do ano

- Participagdo em AES/ dias mundiais, campanhas e outros eventos

Quem Equipa UCC consoante o tema escolhido

Como: Atividades de promogéo da saude de acordo com o tema escolhido
Onde: De acordo com a programagao

Quando: De acordo com a programagao

- Realizagéo de agdes de formagao a cuidadores formais/informais

Quem Equipa UCC consoante as necessidades identificadas
Como: Em articulagdo com parceiros da rede social/familias
Onde: De acordo com a programacgao

Quando: De acordo com a programagao

- Avaliagao/reformulagéo do Plano

Quem UCC, CMG e outros parceiros

Como: Baseada nos registos/ discussao de resultados em reunido multissetorial
Onde: Na sede da UCC ou na CMG

Quando: Semestralmente
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6. CRONOGRAMA

As atividades serdo desenvolvidas ao longo do ano, preferencialmente em dias Uteis. A atividade
sera interrompida no periodo de férias de Verdo, do motorista e da enfermeira. O roteiro sera
definido de acordo com a localizagéo dos utentes a visitar, ou dos eventos a realizar. O Plano de

saidas sera elaborado/adequado mensalmente as necessidades.

Atividades 2014

Criacéo/selecao dos Instrumentos a aplicar 1T 11711111111
Identificagdo de pessoas idosas isoladas X X X X XX X - X X XX
Identificagdo das pessoas em idade ativa com doenga mental X X X X XX X - X X XX

Identificagdo das pessoas em idade ativa com doenga mental em
pos alta hospitalar

Articulagdo com outras entidades/ Profissionais salide X X X X XX X - X X XX

Visita domicilidria de avaliagao/vigilancia X X X X XX X - X X XX

Caraterizagao das necessidades de saude e apoio social das
pessoas isoladas/com doenga mental e encaminhamento

Defini¢éo de planos de intervengéo X X X X XX X - X X X X

Colaboragao em agdes de educagéo para a saude no ambito de
dias mundiais ou de eventos comunitarios

Realizac&o de ac¢bes de formagéo cuidadores formais/informais sleolxlal=lsidalalalaold =
Agéo comunitaria de sensibilizagéo no &mbito da doenga mental o B S

Avaliagio do Plano agéo /Avaliagdo intercalar/ medidas corretoras X - - . - - x - - - - -
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7.EQUIPA E CARGA HORARIA

A UMS conta com uma equipa fixa, composta por assistente social, motorista (da autarquia) e
enfermeiros (da saude). A esta equipa, de acordo com as necessidades, juntar-se outros
profissionais de salde cuja intervengdo possa 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
Enfermeira 140
Assistente Social 70
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UNIDADE MOVEL DE SAUDE

Nome: n° utente:

Idade: anos DN.__ /[ [/ Médico Familia:

Estado civil : contacto : Escolaridade:
Residéncia: localidade:
Transporte publico: sim nao Transporte proprio: sim nao
Cuidador: Contacto:

Parentesco: Tempo que esta com o doente/dia:

Observacdes:

Tivemos conhecimento do doente por:

HISTORIAL CLINICO

Antecedentes Clinicos

Doengas Sim N&o Observacoes

HTA

Diabetes Mellitus

AVC

Fraturas

Ultimo internamento

Outros:

Estado Cognitivo Né&o sabe/ néo responde Certo

Ano

Més

Dia do Més

Dia de Semana

Estacdo do Ano

Pais

Distrito

Terra

Casa

Andar
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Estado Nutricional Adequado: Sim Nao

Peso: kg Perimetro abdominal: cm

Pele e mucosas: Prega Cutéanea: Sim N&o

Doente entubado: Sim Nao Data da Ultima entubagdo: _ /  /

Porqué?
Tipo de SNG:

Doente algaliado: Sim N&o Data da ultima algaliagdo: __ /_ /

Porqué?

Tipo de algélia:

Ulceras de Press3o: Sim Nao

Se sim: Com acompanhamento Local: Frequéncia:

Sem acompanhamento (aplicagao da escala de avaliagdo de UP)

Observagdes:

MEDICAGAO

Nome do

medicamento Dosagem Posologia Toma correta (S/N)
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Condigdes da habitagdo

Agua canalizada

Sim

Luz elétrica

Sistema de esgotos

Wec interior da habitagao

Caracteristicas da habitag¢éo:

Apoio técnico

Sim

Cadeira de Rodas

Tripé

Colchdo de PA

Andarilho

outros

Observacdes:

Estilos de vida, consumos aditivos, ocupagao, recetividade na abordagem:

Nota de Enfermagem:

Necessidade de articulagdo com:

Data: / / Hora da Visita: Enfermeiro:
Nota Social:

Necessidade de articulagdo com:

Data: / / Hora da Visita: T.S.Social:
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UNIDADE MOVEL DE SAUDE
Avaliagao de Enfermagem em Sauide Mental e Psiquiatrica

Nome:_ N° Utente:

Idade: _ anos DN._/ [ Médico Familia:

Estado civil: Contacto: Escolaridade:

Residéncia: Localidade:

Profisséo Transporte publico Transporte préprio
Cuidador: Contacto:

Parentesco: Tempo que esta com o doente/dia:

N° Elementos do Agregado Familiar:
Escala de Braden: | Escala de Morse: | Escala de Barthel: | Escala de Lawton:

Observagoes:

Ja anteriormente acompanhado(a) pela UMS: Sim O Néo O

HISTORIAL CLINICO
Ultimo contacto com a Equipa de Salde

Ultimo contacto com a EC Saude Mental

Antecedentes Clinicos:

HTA Observagdes

Diabetes Mellitus

AVC

Fraturas

Ultimo internamento

Outros:

Estado Nutricional Adequado:Sim O N&o O Peso: kg Perimetro abdominal: cm Altura: cm

Pele e mucosas: Prega Cuténea: Sim N&o

PNV atualizado: Sim O Nao O  Préxima: Observagdes:

Condices da habitagéo

Agua canalizada Sim Nao

Luz elétrica

Sistema de esgotos

WC interior da habitagao

Caracteristicas da habitagéo:

Apoio técnico: Sim O N&o O Observagdes:
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MEDICACAO

Nome do medicamento Dosagem Posologia Toma correta (S/N)

N° de Farmacos:

AVALIACAO DO UTENTE

Apresentacéo
Olhar: Sem alteragbes O Vazio OO Fixo O N&o fixa o olhar O
Postura: Descontraida O Tenso O Desconfiado O Fugidia O

Expressao Facial: Aberta [0 Sofrimento O Angustia O Pouco Expressiva O

Comportamento: Cooperante [0 Hostil 0 Negativista [0 Viscoso O

Psicomotricidade: Calmo O Inquieto O Apético O Agitado O Agressivo OO Tiques O

Maneirismos 0 Tremores O Rigidez Muscular O Catatonia O
Avaliacdo Psicopatolégica

Consciéncia: Vigil O Confuso O Perplexo O Sonolento O
Orientacdo: Sem Alteracdes O
Com Alteracdes - Alopsiquica O Tempo O Espaco O Situagdo O
Autopsiquica O Pessoa O

Atencao e Concentracdo: Recente — Normal O Alterada O

Remota — Normal O Alterada O
Sono: Sem Alteragdes O

C/ Alteragdes - Dificuldade Adormecer OO Acordar Precoce OOSono Interrompido O
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Pensamento: Sem Alteracdes O

C/ Alteragbes (Conteudo) - Obsessivo O Pobreza O Associa¢des Soltas O

Sobrevalorizado O Ideagéo Suicida [0 ldeacéo Delirante [0 de que tipo?

Paranoide O Grandeza O Mistico O Ciume O Bizarro O

Ruina O Culpa O Somético O

C/ Alteracbes (Forma) - Aceleracdo O Bloqueio 0 Fuga de Ideias OO Desagregado O

Percepcédo: Sem Alteracdes O

C/ Alteragbes - Alucinagdes [0 de que tipo? Visuais 0 Auditivas (0 Olfactivas O

Gustativas O Tacteis O
Discurso: Sem Altera¢gfes [0 (Coerente)
C/ Alterages - Incoerente [0 Mutismo OO Pobre O Delirante O
Verborreia O Lentificado O Imperceptivel O
Humor: Eutimico O Deprimido O Euférico O Ansioso O Disférico O

Emocodes/Afectos: Sem Alteragbes [

C/ Alteragbes — Embotamento Afectivo 0 Labilidade Emocional O

Antecedentes Psiquiétricos
Sim O Nao O

Internamento O Onde? Quando?

Choro Facil O

Consulta de Psiquiatria 0 Onde?

Antecedentes Familiares [0 Especifique:

Encaminhado: Sim 0 N&o OO0 Se sim, para onde:

Nota de Enfermagem:

Necessidade de articulacdo com:

Data: / / Enfermeiro:
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