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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 Mével 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 3.608 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. N&o sendo as cinco freguesias afetadas do mesmo modo em termos
demograficos, algumas freguesias e/ou lugares das freguesias exigem um esfor¢go 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;

= 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 populagédo idosa, o 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 prestacdo de cuidados de proximidade, constitui um recurso

de exceléncia para minimizar esta disparidade.

Ainda que o objetivo seja abranger todo o concelho, a extensdo do territorio concelhio e a
inexisténcia, em rigor, de um levantamento das situagcbes de isolamento, ndo permite no
momento definir uma atuagdo da UMS com essa abrangéncia. Nesse sentido propde-se que
este trabalho tenha inicio nas localidades onde a populagao estad 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 ...) apresentam-se como areas prioritarias. A seu tempo, numa segunda fase,

chegaremos as restantes freguesias.



Numa outra perspetiva, face a crescente preocupagdo que a Saude e a Doenga Mental
representam na comunidade, designadamente no que respeita a populagdo em idade ativa,
pensamos que este novo recurso — UMS -, pode também ser rentabilizado na resposta a esta
problematica, acima de tudo no apoio/acompanhamento dos doentes e familias. Perspetivamos
para isso aperfeicoar a interface com a Equipa da Consulta Comunitaria de Saude Mental,
visando aprofundar o conhecimento sobre a magnitude do problema, para poder delinear uma
intervengdo assertiva, sustentada e que se traduza em melhoria na qualidade dos cuidados

prestados.

2. PROPOSTA METODOLOGICA CONSIDERADA NO PLANO DE ACAQ

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

Tomaremos como principal fonte de informagé&o as listas de inscritos na Unidade de Cuidados de
Saude Personalizados e a informagéo clinica nos Sistemas de Apoio a Pratica Médica e de
Enfermagem.

No sentido de rentabilizar recursos e potenciar sinergias, contaremos ainda com a habitual
colaboragdo de parceiros da Rede Social, como sejam as instituicdes relacionadas com os
idosos, ou mesmo a Guarda Nacional Republicana, pelo trabalho de georreferenciagdo que

desenvolve no ambito da seguranga dos idosos.

v"ldentificacdo dos aglomerados/locais/habitacdes isolados;

v"ldentificacdo dos respetivos residentes, em particular utentes idosos isolados e/ou
dependentes;

v" Identificagdo de idosos sem contacto com as unidades de saude locais nos ultimos 6
meses;

v"ldentificagdo de utentes em idade ativa com patologia mental diagnosticada;

v lIdentificagdo da rede de transportes de acesso aos aglomerados/localidades

/habitacOes isolados.



2.2. 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 possibilitara mais

objetivamente, planear e concretizar intervengdes em conformidade.

Assim, para identificagdo de niveis de dependéncia de acordo com critérios de vulnerabilidade,

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

definido no Programa Nacional de Saude Pessoas Idosas:
- “...situagdes de especial vulnerabilidade, a idade avancada, 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, confusé@o, depressao, deméncia, perturbacéo 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, déficits sensoriais de visdo e audigao,
problemas socioeconémicos e familiares, utilizagdo de contengdes, incontinéncia
e hospitalizagdo ndo programada nos ultimos trés meses (DGS, 2004: 13).

Para o diagnostico das necessidades, utilizaremos um formulario (ver anexo), além de escalas

de avaliagdo (Katz, Lawton, Braden, Morse). A sua aplicagdo possibilitara identificar:

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

o Existéncia de cuidador;

¢ |doso que cuida de ldoso;

¢ Antecedentes clinicos relevantes;

¢ Dificuldade de acessos aos servigos de saude;

o Caracteristicas das condigbes habitacionais do utente;

o Necessidade de ajudas técnicas;

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

¢ Risco de queda;

¢ Risco de Ulcera de pressao.



2.3. PLANO DE ACAO DA UMS

Partindo do diagnostico social e da morbi-mortalidade concelhia, o plano é determinado
essencialmente pelo isolamento (social e geografico) e pelos niveis de dependéncia das pessoas
idosas. Centra-se em orienta¢des nacionais como sejam a:

o Adeséao aos Programas de vigilancia e gestdo da doenca croénica;

o Adeséo terapéutica/polimedicacdo/repeticao de principios ativos;

o Adesé&o ao Plano Nacional de Vacinagéo;

e Acdes de sensibilizacdo em dias mundiais /nacionais ou eventos comunitarios

relacionados com a saude.

Pretende-se proporcionar um acompanhamento de proximidade e continuidade, facilitando o
acesso a servigos de apoio social e a cuidados de saude multidisciplinares nas areas preventiva

e de promogao, de tratamento e reabilitagéo, bem como a agdes paliativas.

2.4. ENTIDADES A ENVOLVER

A Unidade Mdvel devera constituir-se como um meio para o desenvolvimento de projetos de
intervencdo comunitéria assentes numa metodologia e visdo multidisciplinares e multissectoriais
de atuagao integrada. Nesse sentido devem ser envolvidos 0s 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 Camara Municipal,
serao chamadas a participar, na medida das necessidades, a Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados, a Unidade de Saude Publica, o Departamento de Psiquiatria e Saide Mental do
Centro Hospitalar de Setlbal, as Juntas de Freguesia, a Seguranca Social, Instituicdes
Particulares de Solidariedade Social, Associagdes, a Guarda Nacional Republicana e outras

entidades cujo contributo se revele importante.

3. POPULACAQO ALVO

Pessoas em situagdo de isolamento (social e/ou geografico) efou com elevado grau de
dependéncia, essencialmente pessoas idosas do concelho de Grandola e pessoas em idade

ativa com patologia mental.



4. OBJETIVO GERAL

Prestar cuidados de saude multidisciplinares de natureza preventiva, de promocgao, de

tratamento, reabilitacdo e apoio social a populagao alvo.

4.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA 2013

Divulgar a nivel externo e interno a atividade da UMS;
Identificar a populagdo idosa isolada e/ou dependente;

Caraterizar as necessidades de saude e apoio social desses idosos;
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|dentificar critérios de fragilidade e vulnerabilidade e atuar em conformidade;
v" Contribuir para diminuir as diferengas na acessibilidade aos servigos de apoio social
e de salde das pessoas idosas e/ ou com dependéncia, que vivem isoladas;
v Promover a prestagao de cuidados de saude em proximidade através de Visitagao
Domiciliaria(VD);
v Diminuir o isolamento social através do apoio social;
v Colaborar em a¢des de educacdo para a satde no ambito de dias mundiais ou de
eventos comunitarios;
v’ Identificar as pessoas em idade ativa com doenga mental em acompanhamento na
Consulta Comunitaria de Psiquiatria;
v Definir para essas pessoas critérios de prioridade de intervengdo, em conjunto com
a Equipa da Consulta Comunitaria de Psiquiatria e atuar em conformidade;
v Colaborar em pelo menos 1 agdo comunitaria de sensibilizagdo para a melhoria da

intervengao no ambito da doenga mental.

INDICADORES E METAS
META
Indicadores
2013
N° de idosos isolados identificados/ N° total de idosos isolados sinalizados x100 509
(saude e social) ’




N° de idosos caraterizados/ N° total de idosos isolados identificados x100

(saude e social)

60%

N° de idosos com PNV atualizado/ N° total de idosos caraterizados x100

75%

N° de idosos encaminhados 8 UCSP/N° de idosos com necessidade de

encaminhamento x100

70%

N° de idosos vulneraveis com 2 VD enfermagem ano/N° de idosos vulneraveis
identificados x 100

30%

N° de idosos frageis com 4 VD enfermagem ano / N° de idosos frageis
identificados x 100

30%

N° de Idosos isolados com dependéncia com pelo menos uma VD Médica /N°

de idosos isolados com dependéncia identificados x100

10 %

N° Idosos isolados com avaliagdo Fisioterapeuta em VD /N° de idosos

sinalizados ao fisioterapeuta x100

20%

N° de idosos que beneficiaram de apoio social// N° total de idosos identificados

com necessidade de apoio extra saude x 100 (por tipo de apoio)

30%

N° colaboragbes em AES / eventos comunitarios/N° de AES / de eventos com
participagdo da UCC x100

50%

5.1 ATIVIDADES

. Mapeamento dos idosos isolados/ Identificagao

Quem Equipa da UCC

Como: Através de consulta de listas fornecidas e confirmagdo no RN de Utentes

Onde: Na Sede da UCC

Quando: De margo a dezembro de 2013

- Realizag&o do Diagnostico de Saude e Social do Idoso Isolado

Quem Enfermeiros da UCC / TSS

Como: Por aplicagéo de formulario/ escalas

Onde: No domicilio com utilizagdo dos recursos da UMS
Quando: Todos os dias uteis de abril a dezembro de 2013




- Referenciacdo a UCSP dos idosos 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

- Realizagao de Visitas Domiciliarias de enfermagem a idosos vulneraveis /frageis

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

- |dentificagdo das pessoas em idade ativa com patologia mental

Quem Enfermeiros da UCC /Equipa Comunitéria de Satde Mental
Como: Por articulagcdo com a Equipa Saude mental

Onde: Na UCC/ UCSP

Quando: Semanalmente, a 52 f a partir de maio

- Definigéo de critérios de prioridade para utentes com idade ativa com patologia mental

Quem Enfermeiros da UCC /Equipa Comunitaria de Saude Mental
Como: Em reunido com a Equipa Salde mental

Onde: Na UCC/ UCSP

Quando: A agendar, a partir de maio

- Elaboragao do roteiro da UMS

Quem Coordenadora da UCC/ enfermeiros UMS/ TSS
Como: Através de reunido para defini¢do de prioridades
Onde: Na sede da UCC

Quando: Reuni&o mensal




- Participagdo em AES/ dias mundiais e eventos locais

Quem Equipa UCC consoante o tema escolhido

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

Quando: De acordo com a programagao

- Avaliagdo do Plano

Quem UCC e outros parceiros

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

Quando: Setembro e novembro

6. CRONOGRAMA

Antes do inicio de atividade da UMS no terreno, enquanto se aguardou a afetagao de enfermeiro,
decorreram alguns trabalhos preparatérios da operacionalizagéo.

Considerando que ndo ha elementos suficientes de caraterizagdo da problematica em que
vamos intervir, ndo nos é possivel no momento prever a regularidade, nem o tempo de
permanéncia em cada local do concelho, pelo que o cronograma podera resultar pouco
esclarecedor. Quando a experiéncia o proporcionar, introduziremos as devidas corregoes. Até |a

o roteiro sera definido mensalmente, com base no numero e localizagéo dos utentes sinalizados.

2012 2013
Dez J FF. M A MJ J A S OND

Atividades

Identificacdo de aglomerados/locais/habitagdes X X X X X XX XX X X XX

isolados
L x , X X X
Criagao/selecao dos Instrumentos a aplicar X
Divulgacéo externa e interna da atividade da UMS X X
Identificagdo dos respetivos residentes, em
particular utentes idosos isolados e/ou X X X XX X X X X XX

dependentes




Caraterizagéo das necessidades de salde e apoio X XX X X X X XX
social dos idosos e encaminhamento

Articulag&o com outras entidades/ Profissionais saude

Prestagéo de cuidados de saude em VD

Identificagdo da rede de transportes

9ola.bora(;éc.) em agégg de educacao para a sa.uge.z no X X X X X X X X X
ambito de dias mundiais ou de eventos comunitarios

Identificagéo das pessoas em idade ativa com doenca XX x X X X XX
mental

Definigdo de critérios de prioridade de intervencéo

Avaliagdo intercalar/ medidas corretoras

Agéo comunitéria de sensibilizagéo no &mbito da
doenga mental

Avaliag&o do Plano agao .

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 saude 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
TSSocial 70
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Anexo
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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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