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“Nas grandes batalhas da vida, o 

primeiro passo para a vitória é o desejo 

de vencer” 
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Resumo 

 

Segundo estimativas da Organização Mundial de Saúde, em termos globais o 

número de pessoas com mais de 65 anos poderá alcançar os 22% em 2050 e atingir 

um valor perto dos 34% na Europa, o que significará então que um em cada três 

europeus terá 65 ou mais anos de idade (Fonseca, 2018). 

Os dados epidemiológicos revelam que o envelhecimento populacional tem 

vindo a aumentar gradualmente ao longo dos anos, mantendo uma tendência crescente. 

Contudo, o impacto do envelhecimento da população na sociedade vai depender, em 

parte, da natureza das políticas que vão dar resposta a esta nova realidade. 

Viver mais também significa estar mais exposto a riscos, como a vulnerabilidade 

do estado de saúde, o isolamento social e a solidão, a violência e a dependência. 

Neste sentido, torna-se fundamental a implementação de políticas sociais e de 

saúde que melhorem a qualidade de vida das pessoas idosas. 

O Projeto Linha 65 tem como população-alvo a pessoa idosa e/ou dependente, 

num contexto de saúde comunitária. A Unidade de Cuidados na Comunidade, onde foi 

realizado o Estágio Final no âmbito do Mestrado em Enfermagem de Saúde Comunitária 

e de Saúde Pública, enquadra o Projeto numa ação de parceria, com foco nos cuidados 

de saúde no âmbito da prevenção primária. 

No contexto do Estágio Final e Relatório, Unidade Curricular do referido 

Mestrado, foi desenvolvido um Projeto de Intervenção Comunitária denominado 

“Empoderamento Comunitário na Otimização da Intervenção do Enfermeiro no Projeto 

Linha 65 – Intervenção de Enfermagem Comunitária”, que teve como população alvo os 

enfermeiros que intervêm no Projeto Linha 65, tanto os da UCC S como os das Unidades 

de Saúde Familiar e das Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados, tendo como 

objetivo geral otimizar a intervenção do enfermeiro no Projeto Linha 65.  

O projeto teve como metodologia a do Planeamento em Saúde segundo o autor 

António Tavares (1990) e como modelo teórico de referência o Modelo de Avaliação, 

Intervenção e Empoderamento Comunitário de Pedro Melo (2020). 

O percurso decorrido ao longo do Estágio Final e do presente Relatório 

possibilitou a aquisição de competências, nomeadamente as Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista, as Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública e as Competências de Mestre, 

objetivo central para obtenção do grau de Mestre em Enfermagem, com a 

especialização em Enfermagem Comunitária: Área de Enfermagem de Saúde 

Comunitária e de Saúde Pública. 
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Abstract 

 

According to estimates by the World Health Organization, in global terms the 

number of people over 65 years old could reach 22% in 2050 and reach a value close to 

34% in Europe, which will then mean that one in three Europeans will have 65 years of 

age or older (Fonseca, 2018). 

Epidemiological data reveal that population aging has been increasing gradually 

over the years, maintaining an increasing trend. However, the impact of population aging 

on society will depend, in part, on the nature of the policies that will respond to this new 

reality. 

Living longer also means being more exposed to risks, such as vulnerability of 

health status, social isolation and loneliness, violence and dependence. 

In this sense, it is essential to implement social and health policies that improve the 

quality of life of the elderly. 

The Linha 65 Project has the elderly and/or dependent people as its target 

population, in a context of community health. The Community Care Unit, where the Final 

Internship was carried out within the scope of the Master's in Community Health and 

Public Health Nursing, fits the Project in a partnership action, focusing on health care 

within the scope of primary prevention. 

In the context of the Final Internship and Report, Curricular Unit of the 

aforementioned Master's, a Community Intervention Project called "Community 

Empowerment in Optimizing Nurse Intervention in the Line 65 Project - Community 

Nursing Intervention" was developed, which had as its target population the nurses who 

intervene in the Linha 65 Project, both those from UCC S and those of the Family Health 

Units and the Personalized Health Care Units, with the general objective of optimizing the 

intervention of nurses in the Linha 65 Project. 

The project used the Health Planning methodology according to the author António 

Tavares (1990) and as a theoretical reference model the Assessment, Intervention and 

Community Empowerment Model by Pedro Melo (2020). 

The course taken during the Final Stage and this Report made it possible to acquire 

skills, namely the Common Skills of the Specialist Nurse, the Specific Skills of the 

Specialist Nurse in Community Health and Public Health Nursing and the Master's Skills, 

a central objective for obtaining a Master's degree in Nursing, with a specialization in 

Community Nursing: Area of Community Health and Public Health Nursing. 
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1. Introdução 

 

O presente documento surge no âmbito da Unidade Curricular Estágio Final e 

Relatório, inserida no 3º Semestre do 14º Curso de Mestrado em Enfermagem na área 

de Especialidade em Enfermagem de Saúde Comunitária e Saúde Pública da Escola de 

Enfermagem do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa 

(UCP) de Lisboa. 

Este relatório tem como principal objetivo apresentar o processo de 

aprendizagem decorrido ao longo dos períodos de Estágio e de elaboração deste 

documento. 

Deste modo pretende-se fornecer um relato global da prática clínica durante o 

Estágio e fornecer a informação que foi necessária à tomada de decisão e ao saber em 

enfermagem, à medida que se reúnem, analisam e interpretam os dados referentes às 

atividades desenvolvidas no alcance das competências de enfermeira e mestre em 

Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública (EEECSP). 

Com vista ao desenvolvimento de  competências especializadas na respetiva 

área de especialização, o Estágio Final decorreu numa Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC) pertencente a um Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) 

integrado na Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), no 

espaço temporal, entre 6 de setembro e 18 de dezembro de 2021, sob a orientação 

clínica de uma Sra. Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde Comunitária e 

sob orientação pedagógica da Sra. Professora Doutora Cândida Ferrito. Por forma a 

manter o anonimato da instituição, a pedido da coordenação da mesma, será designada 

por UCC S. Do mesmo modo será mantido o anonimato dos intervenientes no projeto de 

intervenção comunitária. 

Foi realizado um projeto de intervenção comunitária, designado por 

“Empoderamento Comunitário na Otimização da Intervenção do Enfermeiro no Projeto 

Linha 65 – Intervenção de Enfermagem Comunitária “, que surgiu na sequência de uma 

necessidade sentida, pela equipa de enfermagem da UCC S, e do nosso interesse sobre 

a temática do Projeto Linha 65, direcionado à população das pessoas idosas. 

A sua finalidade foi contribuir para potenciar a tomada de decisão clínica dos 

enfermeiros intervenientes no Projeto Linha 65, tanto os da UCC S como os enfermeiros 

das USF e das UCSP do ACES, de modo a otimizar a sua intervenção de enfermagem 

junto da população das pessoas idosas, no âmbito do referido Projeto. Ao longo do 

documento, o grupo enfermeiros das USF e das UCSP serão designados como 

enfermeiros das Unidades Funcionais (UF), apesar de serem conhecidas outras UF do 
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ACES, como por exemplo a Unidade de Saúde Pública, mas que não foram envolvidas 

no projeto e, portanto, estão excluídas da designação. 

O presente documento retrata todo o percurso (Imagem do percurso em 

Cronograma de Atividades – Apêndice I), estudo e trabalho desenvolvido ao longo da 

realização do estágio e do projeto, que teve por base a Metodologia de Planeamento em 

Saúde de António Tavares (1990), e suporte como referencial teórico o Modelo de 

Avaliação, Intervenção e Empoderamento Comunitário (MAIEC) de Pedro Melo (2020). 

O Empoderamento Comunitário, traduzido para a língua portuguesa da palavra 

“Empowerment”, é designado pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 2001) como 

um processo contínuo, no qual os indivíduos e/ou comunidades adquirem e ganham 

confiança, autoestima, compreensão e poder necessários para articular os seus 

interesses, com a segurança de que as suas ações são tomadas para as próprias 

pessoas se prepararem e, mais amplamente, ganharem o controlo. Pode, ainda, ser 

definido como um processo social, cultural, psicológico ou político através do qual os 

indivíduos e os grupos sociais estão aptos para expressar as suas necessidades, expor 

as suas preocupações, projetar estratégias para o envolvimento nas tomadas de 

decisão e executar ações políticas, sociais e culturais para responder a essas 

necessidades (OMS, 2001). 

Por sua vez, segundo Melo (2018) “o empoderamento comunitário (EC) é um 

conceito estudado desde 1980 e tem sido enquadrado por diversos autores, quer como 

processo quer como resultado” (p.82). Refere-se à “delegação de autoridade na 

comunidade para tomar decisões sobre a resolução dos seus próprios problemas” 

(Melo, 2020, p37). 

A enfermagem comunitária é um domínio especializado da profissão de 

enfermagem e tem descrita como uma das suas competências centrais a capacitação 

de comunidades (OE, 2018), cuja definição se enquadra no conceito de EC (Melo, Silva 

e Figueiredo, 2018). 

A abordagem avançada da enfermagem pelo EEESCSP, deveria enquadrar uma 

tomada de decisão enraizada nas competências específicas desta área de 

especialidade, portanto, uma tomada de decisão orientada para a comunidade como 

unidade de cuidados. 

Este relatório encontra-se organizado em 5 capítulos principais, aos quais se 

acrescentam a presente Introdução como primeiro capítulo e, no final, a Conclusão 

como sétimo capítulo, Referências Bibliográficas, e uma secção extra, correspondendo 

aos Apêndices e Anexos considerados relevantes para a compreensão e apreciação do 

trabalho desenvolvido. 
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O segundo capítulo corresponde ao Enquadramento do Local de Estágio e da 

População- Alvo, tendo como subcapítulo o enquadramento do projeto alvo de 

intervenção- Projeto Linha 65. 

No terceiro capítulo é feito o Enquadramento Teórico, que engloba a 

Caracterização da População Pessoas Idosas e os Problemas e Riscos das Pessoas 

Idosas, nomeadamente o Isolamento Social e Solidão, a Violência, a Vulnerabilidade e 

a Situação de Dependência, a Prática Baseada na Evidência e o Guia Orientador de 

Boa Prática.  

No quarto capítulo enquadra-se o referencial teórico que suportou o 

desenvolvimento do projeto de intervenção comunitária, o Modelo de Avaliação, 

Intervenção e Empoderamento Comunitário – MAIEC. 

No quinto, descrevem-se todas as etapas realizadas do Planeamento em Saúde, 

necessárias à implementação do projeto de intervenção comunitária, designadamente 

Diagnóstico de Situação, Diagnósticos de Enfermagem CIPE e MAIEC, Definição de 

Prioridades, Fixação de Objetivos, Seleção de Estratégias, Preparação da Execução, 

Aspetos Éticos e Avaliação. 

Por último, no sexto capítulo é feita a explanação sobre o Desenvolvimento das 

Competências Comuns de Enfermeiro Especialista, Competências de Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública e das 

Competências de Mestre. 

Este relatório segue as regras de apresentação do Relatório do guia da UC 

“Estágio Final e Relatório, da UCP (2020) e as citações e referências bibliográficas estão 

de acordo com as normas APA (American Psychological Association), 6ª Edição. 
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2. Enquadramento do Local de Estágio e da População- Alvo 

 

A UCC onde decorreu o estágio é uma das unidades funcionais que integra um 

ACES da ARSLVT.  

A sua área de intervenção é relativa ao Concelho onde se encontra inserida, que 

abrange uma área de 95,50km2, integra 4 Freguesias e de acordo com o Censos 2011, 

residiam, à data, no Concelho 158.269 habitantes, (Plano Local de Saúde (PLS) AS, 

2013-2016), enquanto em 2020 a população estimada correspondia a 168.154 

habitantes (PORDATA, 2021). Caracteriza-se por ser um dos 8 concelhos mais 

populosos de Portugal e tem inscritos nas diferentes Unidades Funcionais do ACES, 

358.417 utentes (SNS, 2021). 

A população desta área caracteriza-se por ser tendencialmente envelhecida, 

sendo que o índice de envelhecimento tem vindo a aumentar anualmente, em oposição 

à diminuição gradual da taxa de natalidade. Serão apresentados dados específicos 

sobre estre grupo populacional no capítulo seguinte deste documento. 

Esta UCC é uma unidade elementar de prestação de cuidados de saúde, apoio 

psicológico e social, de âmbito domiciliário e comunitário, especialmente às pessoas, e 

grupos mais vulneráveis em situação de maior risco ou dependência física funcional ou 

de doença, que requeiram acompanhamento de proximidade. Pretende contribuir para 

a melhoria do estado de saúde da população da sua área geográfica de intervenção, 

visando a obtenção de ganhos em saúde e concorrendo de um modo direto para o 

cumprimento da missão do ACES a que pertence. É dotada de autonomia organizativa 

e técnica e integrada numa lógica de rede com as outras unidades funcionais do ACES 

e hospital de referência, sem prejuízo da necessária articulação interinstitucional e 

intersectorial, indispensável à concretização da sua missão (artigo 2º do Despacho 

nº10143/2009, de 16 de Abril citado por Relatório de Atividades – UCC S, 2019). 

Como plano de intervenção, tem em curso os seguintes Programas: Saúde 

Escolar; Preparação para a Parentalidade; Recuperação pós parto; Cuidados 

Continuados Integrados e Paliativos; Intervenção Comunitária com recurso a Unidade 

Móvel; Formar para Cuidar; Projeto Intervenção Integrada na Área da Criança/Jovem 

com necessidades especiais; Saúde Mental na Infância e adolescência; Intervenção 

Precoce; Núcleo de apoio a crianças e jovens em risco; COSMIC consulta de saúde 

mental; em parceria o Projeto Linha 65; NPISA- Núcleo de Planeamento e Intervenção 

Sem-Abrigo; Rede Social; Diabetes em Movimento; Núcleo Local de Inserção (Relatório 

de Atividades – UCC S, 2019). 
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Iniciou a sua atividade em Outubro de 2010 e a sua coordenação está a cargo de 

uma Enfermeira Especialista em Saúde Comunitária. A restante equipa é composta por 

4 Enfermeiras de Cuidados Gerais, 2 Enfermeiros especialistas em Saúde Infantil e 

Pediátrica, 2 Enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitação, 1 Enfermeira 

especialista em Saúde Materna e Obstetrícia, 3 Enfermeiros especialistas em Saúde 

Comunitária (incluindo a coordenadora), 1 Enfermeira com 2 especialidades, em Saúde 

Infantil e Pediátrica e em Saúde Comunitária simultaneamente e 2 Enfermeiros 

especialistas em Saúde Mental, 1 Assistente Técnica e 1 Assistente Operacional. 

Colaboram com a UCC profissionais da Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados 

da área, especificamente 3 Técnicas Superiores de Serviço Social em tempo parcial, 1 

Fisioterapeuta a tempo integral e 1 Nutricionista em tempo parcial (Relatório de 

Atividades - UCC S, 2019). 

Nesta UCC, contabiliza-se um total de 14 profissionais, que constituíram a 

população-alvo do projeto, em conjunto com os restantes enfermeiros intervenientes no 

Projeto Linha 65, das outras Unidades Funcionais. Embora nem todos os enfermeiros 

participem ativamente neste projeto, sendo uma equipa, é essencial que todos 

conheçam e se atualizem sobre todos os projetos em desenvolvimento na UF onde 

desempenham as suas funções profissionais. 

Apesar de serem especializados em diferentes áreas, os enfermeiros desta 

unidade constituem um grupo profissional com características semelhantes, homogéneo 

e cuja formação base é comum e regulamentada por um estatuto único. Trabalham em 

equipa, com um objetivo comum. 

Segundo Melo (2020), “a comunidade é definida como um conjunto de pessoas 

que se integra num determinado contexto geográfico, bem delimitado, com funções 

identificadas, quer para e pelos seus membros quer para e pelos grupos e organizações 

que as constituem. Exige um sentido de identidade que permite a partilha de objetivos 

comuns. É também um sistema relacional aberto (…) (p.50). Neste sentido, consideram- 

se como comunidades o conjunto de enfermeiros da UCC S e o conjunto de enfermeiros 

das UF pertencentes ao ACES, que intervêm no Projeto Linha 65 em articulação com a 

UCC S. Assim, a população-alvo do projeto de intervenção a ser apresentado são todos 

os enfermeiros intervenientes no Projeto Linha 65.  

Mais especificamente, o autor define Comunidade ACES como “uma estrutura 

ou conjunto de estruturas de saúde de cuidados primários, constituídas por diferentes 

unidades funcionais, com o objetivo de prestar à população cuidados primários de saúde 

em todos os níveis de prevenção e ao longo do ciclo de vida (…)” (Melo, 2020, p.51). 
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Neste sentido, todos os referidos enfermeiros (da UCC S e das UF) constituem 

uma Comunidade ACES, população-alvo de intervenção neste projeto, como já referido 

anteriormente, por intervirem, mesmo que diferentes formas, no Projeto Linha 65. Assim, 

este projeto de intervenção teve como objetivo principal otimizar a intervenção do 

enfermeiro no Projeto Linha 65, com base no Modelo Teórico do autor Pedro Melo – 

Modelo de Avaliação, Intervenção e Empoderamento Comunitário (2020). 

 

2.1. - Projeto Linha 65 

 

O Projeto Linha 65 tem como população-alvo a pessoa idosa e/ou dependente, 

num contexto de saúde comunitária. A UCC S enquadra o Projeto numa ação de 

parceria, com foco nos cuidados de saúde no âmbito da prevenção primária. 

Caracteriza-se por prestar apoio a pessoas idosas (idade igual ou superior a 65 

anos) e/ou em situação de dependência ou de isolamento, para sinalização e denúncia 

de situações de violência e outras situações de risco. É uma linha concelhia de apoio à 

terceira idade e a pessoas dependentes, que está disponível gratuitamente, 24h/dia, 

através de um número telefónico e é promovido por uma Instituição Particular de 

Solidariedade Social (IPSS), que designaremos por CT (UCC S, 2021). 

A sua visão é responder às necessidades de uma população idosa como sendo 

um grupo heterogéneo, com problemas específicos e a necessitar de uma abordagem 

qualificada e distinta do atual modelo vigente, evitar gastos elevados com a saúde e 

prevenir a exclusão social dos idosos pelo perigo elevado que isso acarreta. Como 

missão, defende criar mais opções que possam dar resposta às necessidades dos 

idosos e de outras pessoas dependentes (Linha 65, 2020). 

Os seus principais objetivos são: Proporcionar uma via de denúncia rápida e 

efetiva de maus tratos físicos e psicológicos para pessoas idosas e dependentes ao 

mesmo tempo que se dá uma resposta a essa problemática; e Estabelecer um programa 

de apoio e de inclusão social a pessoas idosas e dependentes (Linha 65, 2020). 

Este projeto surgiu do sonho de uma pessoa com paixão pela ajuda ao próximo 

e com a noção das necessidades de que a população idosa carece. O fundador e 

coordenador do Projeto não sabe precisar a data em que ele nasceu, mas informou, 

numa reunião formal realizada a 17 de outubro de 2021, que surgiu no âmbito de uma 

candidatura à Câmara Municipal do Seixal para Projetos Inovadores no Concelho. 

Inicialmente, o foco era sinalizar situações de violência na população idosa e após o 

conhecimento das situações, as visitas eram realizadas semanalmente. Contudo, 
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perante a identificação das várias necessidades da população abrangida, o Projeto foi 

crescendo e passaram a ser sinalizadas outras situações de risco para este grupo. 

Perante a pandemia por COVID - 19 e tendo em conta o aumento das 

necessidades, particularmente da população idosa, as visitas passaram a ocorrer 

diariamente, graças a um grupo de pessoas com sentido humanitário. O intuito foi 

combater, em particular, a situação de isolamento social, agravada pelo contexto da 

pandemia. Por outro lado, foi dado apoio ao suprimento das necessidades de 

alimentação, compras e outras intervenções prioritárias e foi ainda criada uma linha de 

apoio psicológico, que teve enorme adesão. Para além disso, é perentória a atribuição 

do complemento social para idosos a todas aqueles que são seguidos pelo Projeto. 

O Projeto é financiado pelos parceiros e é oferecido apoio social por parte de 14 

instituições de apoio a idosos. Conta ainda com a colaboração de diversos parceiros da 

comunidade, como por exemplo a Polícia de Segurança Pública (PSP), a Guarda 

Nacional Republicana (GNR), o Instituto da Segurança Social I.P, bem como de outras 

IPSS que não nomeamos para manter o seu anonimato. 

Quanto à intervenção, pressupõe-se o acompanhamento das situações 

sinalizadas, por via das visitas domiciliárias (VD), articulando com a equipa de saúde 

(UCC S), para avaliação da situação e consequentes encaminhamentos necessários. A 

equipa deste projeto intervém para que o envelhecimento desta população seja feito de 

uma forma saudável e com dignidade, numa perspetiva de combate ao isolamento e 

violência a que a população está sujeita (Linha 65, 2020). Segundo o coordenador as 

VD deveriam ser, preferencialmente, com a participação da CT, na pessoa da Assistente 

Social, do setor da Saúde, representados pela UCC S, e da PSP, o que infelizmente, por 

falta de recursos, nem sempre acontece. 

O foco das sinalizações são: perda/ausência de autonomia, doença mental, 

conflitos familiares, violência/maus tratos/negligência, isolamento social, 

ausência/insuficiência económica e/ou condições habitacionais precárias (Linha 65, 

2020). As denúncias/sinalizações podem ser feitas por qualquer pessoa ou entidades, 

sendo os casos analisados pela Equipa de Coordenação e posteriormente 

encaminhadas para as equipas de intervenção no terreno que atuam nas várias zonas 

do Concelho S (UCC S em https://sites.google.com/site/uccdoseixal/carteira-de- 

serviços/linha-65). 

Os encaminhamentos das situações sinalizadas são, habitualmente, realizados 

para os serviços de saúde, prestações sociais, respostas sociais como Serviço de Apoio 

Domiciliário, Centro de Dia ou Estrutura Residencial para Idosos, serviços da Câmara 

Municipal do Seixal e/ou Ministério Público (Linha 65, 2020). 
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3. Enquadramento Teórico 

 

O enquadramento teórico do fenómeno em estudo integra um conjunto de conceitos 

fundamentais para compreender a problemática e que merecem ser aprofundados. 

 

3.1. Pessoas Idosas 

 

Em Portugal, a pessoa idosa ou idoso é aquela com 65 anos ou mais de idade, 

enquanto segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) considera o idoso a pessoa 

com idade igual ou superior a 60 anos (INE- Instituto Nacional de Estatística, 2005; 

WHO- World Health Organization, 2002). 

De entre os 28 países da União Europeia, Portugal é o 4º com maior 

percentagem de pessoas idosas. No ano de 2015, a população residente em Portugal 

era de 10 358 076 habitantes, sendo que 20,5% correspondia a pessoas com 65 ou 

mais anos, enquanto 14,2% tinha idade inferior a 15 anos (DGS, 2017). Por sua vez, em 

2020, a população residente no país era de 10 297 100 habitantes, um número inferior 

ao verificado em 2015, no qual se insere a população idosa com uma percentagem de 

22,3%, e as crianças com idade inferior a 15 anos numa percentagem de 13,5%. 

Verifica-se uma tendência inversamente proporcional, com o aumento do processo de 

envelhecimento da população e a diminuição das crianças. O Gráfico 1 demonstra o 

contínuo processo de envelhecimento da população residente em Portugal. 

 

Gráfico 1 – População Residente em Portugal: dos 0 aos 14 anos e acima dos 65 

anos, de 2015 a 2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: INE, 2021 

 

O envelhecimento caracteriza-se por um processo natural do ciclo de vida que, 

sendo inevitável, deverá ser vivido como uma oportunidade de manter a saúde e a 
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autonomia pelo maior tempo possível. Isto implica que exista uma ação no sentido da 

mudança de comportamentos e atitudes da população em geral e, especificamente, da 

formação dos profissionais de saúde e de outras áreas de intervenção social. A 

adaptação dos serviços de saúde e de apoio social às novas realidades sociais e 

familiares e o ajuste do ambiente às fragilidades que acompanham o avançar da idade 

são medidas fundamentais a adotar (DGS – Direção Geral de Saúde, 2006). 

O envelhecimento ao longo da vida deverá ser encarado numa atitude mais 

preventiva e promotora da saúde e da autonomia, constituindo um desafio à 

responsabilidade individual e coletiva (DGS, 2006). Devem ser considerados os diversos 

fatores que são determinantes no processo de envelhecimento, nomeadamente; fatores 

ambientais e pessoais, determinantes económicos, sociais e culturais, ambiente físico, 

sistema de saúde, sexo, bem como o impacto da família, da comunidade e da sociedade, 

que têm forte influência na forma como se envelhece. Isto demonstra que a promoção 

do envelhecimento ativo não se limita à promoção de comportamentos saudáveis, 

independentemente das condições de saúde (DGS, 2017). 

 

3.2. Problemas e Riscos das Pessoas Idosas 

 

Na sociedade atual, a pessoa idosa é comumente desvalorizada e discriminada,  

considerada inúmeras vezes como inútil e incapaz, chegando mesmo a ser vista como 

um “fardo” para a comunidade. Na nossa cultura, há alguns anos atrás, as pessoas 

idosas eram consideradas como sábias, os “chefes” de família, conselheiros, respeitados 

e admirados por todos em seu redor. Hoje em dia, a alteração dos valores sociais, levou 

à mudança dessa visão. Também a mudança de papéis, que ocorre nesta fase da vida, 

está muitas vezes na origem da sua desvalorização. 

As características inerentes ao envelhecimento tornam a pessoa aparentemente 

frágil, para além das reais fragilidades que acontecem ao longo desse processo. Isto, 

coloca-as em determinados riscos ou leva-as mesmo ao desenvolvimento de problemas 

evitáveis. Neste sentido, torna-se fundamental para o enfermeiro especialista em 

enfermagem comunitária e de saúde pública, o conhecimento desses riscos para que, 

atuando na comunidade, possa intervir com o intuito da prevenção. 

A intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde comunitária 

centrada em grupos, permite-lhe o envolvimento e/ou desenvolvimento em/de 

programas e projetos de intervenção com foco nesses mesmos grupos, neste caso em 

particular, no grupo das pessoas idosas. Para além de lhe ser permitido, é uma das 

competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, na 



21 

 

 

área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, implícito no 

Regulamento próprio, que refere que este “Integra a coordenação dos Programas de 

Saúde de âmbito comunitário e na consecução dos objetivos do Plano Nacional de 

Saúde” (OE – Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19354). 

Importa, portanto, que o enfermeiro detenha conhecimentos sobre os riscos e 

problemas da pessoa idosa, para que a sua atuação no âmbito do Projeto Linha 65 seja 

a mais adequada possível. Identificaram-se os riscos mais prevalentes através da 

consulta da Base de Dados Linha 65, onde se teve como base o motivo de sinalização 

referenciado. Destacaram-se, então: o Isolamento Social e a Solidão, a Violência, a 

Vulnerabilidade e a Situação de Dependência. 

 

3.2.1. Isolamento Social e Solidão 

 

Com o aumento significativo da esperança média de vida no último século, 

espera-se igualmente um aumento no número de pessoas que alcance e viva até a 

velhice (Beridze et al, 2020). Contudo, viver mais tempo não significa viver melhor pois 

existem alterações de dinâmica pessoal e de grupo, de trabalho, novos conceitos de 

família e habitação, um crescente culto de individualismo e alterações nos valores 

tradicionais que influenciam de forma desigual e contraditória a qualidade de vida das 

pessoas (Bezerra et al, 2020). 

O processo de transição para a velhice é um momento de mudança incluindo, 

por exemplo, reforma, perda de papéis de género, diminuição do contacto social ou 

sofrimento emocional devido à perda de familiares e amigos. Todos estes fatores 

ameaçam os componentes estruturais e funcionais das redes sociais das pessoas 

idosas, colocando-os em risco de solidão e isolamento social (Beridze et al, 2020). 

O isolamento social tem-se destacado como um problema de saúde pública que 

se define como “um estado no qual indivíduos experimentam cada vez menos 

envolvimento social do que gostariam com outras pessoas (…) Refere-se à objetiva 

separação de outros indivíduos, ocasionando ausência ou poucas interações sociais no 

dia a dia” (Bezerra et al, 2020, p.2). De acordo com os mesmos autores “a sua rede 

social é reduzida e conta com insuficiência de apoio social ‒ emocional, informativo e 

instrumental” (Bezerra et al, 2020, p.6). 

Segundo o SNS (SNS1, 2021), o isolamento social caracteriza-se pela falta de 

contacto social, associado a fatores como a ausência de contacto social ou familiar, de 

envolvimento na comunidade ou com o mundo exterior e/ou a ausência ou dificuldade 

no acesso a serviços considerados como essenciais. A vivência do isolamento social 
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pode ocorrer concomitantemente com a sensação subjetiva de solidão ou pode ser 

geradora da mesma (Bezerra et al, 2020) 

A solidão é um dos principais determinantes de saúde nos países desenvolvidos 

(Gené-Badia, 2019) e constitui um significativo problema de saúde pública na nossa 

sociedade em envelhecimento (Luchetti, 2020). Define-se como um sentimento 

subjetivo e relaciona-se com ausência de contacto, de sentimento de pertença ou com 

a sensação de se estar isolado. O sentimento de solidão constitui um problema de 

enorme relevância, já que pode interferir com a qualidade de vida das pessoas (SNS, 

2021). Portanto, uma pessoa pode sentir-se sozinha sem estar propriamente isolada 

socialmente uma vez que, o sentimento de solidão pode ser a resposta ao colapso de 

algum tipo apego pessoal e é caracterizado por intensos sentimentos de vazio, 

abandono e desamparo (Cohen- Mansfield e Eisner, 2020). 

Apesar de distintos, verifica-se a existência de uma relação entre os conceitos de 

isolamento social (relacionado com a frequência de interações sociais) e solidão (a 

qualidade subjetiva da interação social), onde ambos se associam à morbilidade e à 

mortalidade acrescida (Philip et al, 2020). 

São conhecidos diversos fatores de risco para o isolamento social e/ou solidão, 

que se destacam por: situações de pobreza ou dificuldades financeiras que 

impossibilitem a realização de atividades de convívio ou lazer; a dificuldade de integração 

social aquando a institucionalização; o agravamento do estado de saúde pelas 

dificuldades na mobilidade e acessibilidade; as condições habitacionais pela sua 

organização e existência de barreiras à mobilidade; a ausência do cônjuge, amigos ou 

colegas sendo que as pessoas que não têm filhos, se reformam, ficam viúvas, perdem 

outros familiares ou amigos próximos estão em maior risco; a ocorrência de episódios 

súbitos negativos, como por exemplo a morte do cônjuge; situações de violência, onde 

as pessoas que sofrem maus tratos têm um risco acrescido; existência de doença 

mental como a depressão; posição de cuidador informal pela potencial sobrecarga do 

cuidador (SNS, 2021; Beridze et al, 2020; Cohen- Mansfield e Eisner, 2020); Gené-Badia 

et al, 2019). De acordo com Luchetti et al (2020), sentimentos de solidão estão associados 

a um estado de saúde mais debilitado e a uma função cognitiva deficiente, com risco de 

desenvolver a doença de Alzheimer e a demência em particular. 

A maioria dos estudos tem-se centrado nas consequências ao nível da saúde 

mental, com evidência (para além dos referidos relativamente às demências) de maiores 

níveis de stress e casos de depressão. Contudo, tem havido um interesse crescente no 

estudo dos efeitos destes problemas sobre a saúde física. A evidência demonstra que 

ambos, têm sido associados, por exemplo à inflamação sistémica, disfunção 

autonómica, desregulação neuroendócrina, aumento crónico da carga alostática (Philip 
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et al, 2020; Schrempft et al, 2019), acidente vascular cerebral, doença cardíaca 

coronária (Philip et al, 2020) e controlo da tensão arterial (Schrempft et al, 2019). 

Um estudo liderado por investigadores do CINTESIS – Centro de Investigação 

em Tecnologias e Serviços de Saúde, em parceria com a ARS do Norte com o objetivo 

de avaliar o impacto da solidão em idosos seguidos em centro de saúde, revelou que 

cerca de 91% dos idosos, ou seja, 9 em cada 10, referiram sentir algum grau de solidão, 

sendo que um terço reporta mesmo níveis graves. Teve uma amostra de 150 pessoas, 

com 65 anos ou mais, de uma zona urbana do Norte de Portugal, a quem foram 

realizadas entrevistas (SNS, 2019). Concluiu-se que a solidão nesta população, leva a 

um aumento do recurso aos serviços de saúde, pela somatização do seu sofrimento, 

aumentando o risco de serem poli e sobremedicados (SNS, 2019). 

A OMS e o Ministério da Saúde destacam o isolamento social e a solidão como 

problemas da sociedade atual e, por conseguinte, desenvolveram estratégias e práticas 

de combate aos mesmos, colocando grande enfoque no papel dos cuidados de saúde 

primários na prevenção deste fenómeno (CEPCEP - Centro de Estudos dos Povos e 

Culturas de Expressão Portuguesa, 2012; WHO, 2014). A literatura estudada revela que 

o isolamento social é potencialmente evitável e que existem intervenções capazes de 

preveni-lo, como os programas desenvolvidos na comunidade (Bezerra et al, 2020). 

O enfermeiro que atua ao nível dos cuidados de saúde primários tem uma 

posição privilegiada para a avaliação de situações de risco, desempenhando um papel 

fulcral na promoção da saúde e educação do indivíduo, da família e da respetiva 

comunidade na prevenção do isolamento social nos idosos (OE, 2010). 

 

3.2.2. Violência 

 

O fenómeno do envelhecimento populacional a nível mundial coloca desafios à 

sociedade, como no caso da prevenção da violação de direitos humanos e liberdades 

das pessoas idosas e da eliminação de todas as formas de abuso (Agudelo-Cifuentes 

et al, 2020). 

A violência na população idosa é um problema que existe há décadas e tem 

aumentado à medida que aumenta o número de pessoas com 60 anos ou mais 

(Agudelo-Cifuentes et al, 2020). Este problema é cada vez mais evidente na sociedade, 

constituindo um problema de saúde pública (Agudelo-Cifuentes et al, 2020; Santos et 

al, 2020; Santos et al, 2019; Silva et al, 2018; Silva e Dias, 2016), complexo e 

multidimensional (Santos et al,2020; Gil et al, 2015), mas evitável e de responsabilidade 

da esfera social e da justiça (Silva et al, 2018). 
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As mudanças observadas ao nível dos valores sociais e particularmente com a 

alteração do estatuto dos mais velhos nas sociedades atuais possuem relação com o 

problema da violência nesta população. Onde antes, os idosos, gozavam de 

reconhecimento social, de respeito e de poder e eram possuidores de uma particular 

forma de conhecimento – a sabedoria ou o conhecimento adquirido por toda uma 

experiência de vida (APAV – Associação Portuguesa de Apoio à Vítima, 2010), hoje 

os idosos são associados aos estigmas da incapacidade funcional e social do individuo, 

reduzindo-os, muitas vezes, a um fardo para os seus responsáveis (Oliveira et al, 2013). 

A violência define-se como a utilização da força física ou poder, contra si, outros 

indivíduos, grupos ou comunidades que possa causar sofrimento, morte, dano 

psicológico, défice no desenvolvimento ou carência, de origem física, psicológica, 

sexual, financeira, por negligência, abandono ou autonegligência (OMS, 2002). 

Segundo a OMS e de acordo com a sua “Declaração de Toronto para a 

Prevenção Global do Mau Trato a Pessoas Idosas”, entende-se por “Violência Contra 

as Pessoas Idosas”: a ação única ou repetida, ou a falta de resposta apropriada, que 

causa dano ou angústia a uma pessoa idosa e que ocorre dentro de qualquer relação 

onde exista uma expectativa de confiança (OMS, 2002). É ainda definida em sete tipos, 

nomeadamente Violência Física, Violência Psicológica, Violência Sexual, Violência 

Financeira ou Económica, Abandono, Negligência e Autonegligência (WHO, 2008). 

Contudo, a APAV divide a violência em seis tipos, excluindo a Autonegligência, que não 

é considerada por ser provocada pelo próprio (APAV, 2020). 

Embora a violência contra pessoas idosas possa ser classificada em vários tipos, 

frequentemente estão presentes dois ou mais tipos de violência no mesmo contexto, já 

que uma pessoa idosa é normalmente vítima de uma combinação de tipos de violência 

e não apenas de um (APAV, 2020). 

No que concerne aos fatores de risco associados à violência contra os idosos, 

Santos et al (2020), identificou-os como: idade, sexo, estado civil, nível de educação, 

rendimento, estrutura familiar, relação familiar, suporte social, solidão, transtorno 

mental, depressão e dependência para as Atividades de Vida Diária (AVD) e Atividades 

Instrumentais de Vida Diária (AIVD). Para além disso, o isolamento social, problema já 

abordado, aumenta a suscetibilidade à violência (Santos et al, 2020; Silva et al, 2018). 

De acordo com vários autores, a prevalência de violência física é superior nas 

mulheres (9,5%), relativamente aos homens (3,4%), bem como os idosos com maior 

grau de dependência se encontram mais suscetíveis a esse tipo de violência (Agudelo- 

Cifuentes et al,2020; Silva et al, 2018). Dados da OMS revelam que a prevalência global 

de violência física em idosos é de 2,6% (Agudelo-Cifuentes et al,2020). Em 2020, em 

Portugal, foram identificados 1629 casos de violência contra idosos, o que perfaz uma 

média de 31 casos por semana e de 4 por dia (APAV, 2020). 
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A média de idade das vítimas em geral é de 76 anos e os resultados de um estudo 

organizado pelo Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, onde outras 

entidades incluindo a APAV participaram, indicam ainda que, a partir dos 76 anos, o 

risco de ser vítima de violência aumenta 10% por cada ano de idade (APAV, 2020). 

Quanto ao grau de escolaridade, a incidência é maior em pessoas com um grau 

de ensino do 1º ciclo, em 8,2% dos casos e em menor número em pessoas com 

formação em ensino superior, em 4,1% das situações. Relativamente à relação 

interpessoal do autor do crime com a vítima, em 33,8% dos casos é o seu pai e/ou mãe, 

e em 22,7% das situações é o cônjuge. Diversos estudos apontam para a prevalência 

de violência provocada pela sua família nuclear e na maioria dos casos acontece de 

forma continuada e na residência comum da vítima e do agressor (APAV, 2020). 

A violência contra os idosos é uma questão atual e de relevante demanda que 

tem acompanhado o crescimento dessa população, conduzindo a consequências 

negativas, físicas, do foro da saúde mental e da integração social (Silva e Dias, 2016). 

De entre as consequências físicas, os autores destacam a possibilidade de 

surgimento de doenças psicossomáticas, diminuição gradual de suas defesas físicas, 

alterações do sono e apetite, desidratação, desnutrição (Silva e Dias, 2016), lesões e 

traumas físicos, desde pequenos arranhões e contusões a ossos fraturados e lesões na 

cabeça, que podem levar a incapacitação permanente ou até a morte (WHO, 2014). 

Por sua vez, as consequências ao nível da saúde mental podem resultar numa 

diminuição da autoestima, num decréscimo da confiança e numa maior debilidade da 

vítima, podendo ainda gerar dificuldades em tomar decisões e o sentimento de inferior 

dignidade individual (Silva et al, 2018). O medo, a tristeza e a vergonha ou humilhação 

constituem os sentimentos mais salientados pelas vítimas, seguidos da raiva, da solidão 

e da revolta (APAV, 2020; Gil et al, 2015). Ademais, estas vítimas possuem um maior 

risco de depressão, isolamento, perda de autonomia e mortalidade (APAV, 2020). 

A violência nos idosos tem consequências não só para as próprias vítimas, como 

já foi descrito, mas também para a sua rede de suporte social onde se inserem aqueles 

que lhe são queridos, como para os diversos setores da sociedade particularmente nos 

da saúde, dos serviços sociais e da justiça (APAV, 2020). 

Este problema de saúde pública é um fenómeno de difícil diagnóstico, porque os 

sentimentos de culpa e de vergonha do idoso agredido juntam-se ao medo de represália 

por parte dos agressores, o que leva ao seu silêncio e a que a denúncia constitua ainda 

um tabu para muitos (Santos et al, 2019; Gil et al, 2015). 

Apesar da existência de leis que garantem a defesa da dignidade e do bem-estar 

das pessoas idosas, este problema continua a fazer parte de uma realidade atual sendo 

essencial o desenvolvimento de estratégias para minimizá-lo. No âmbito da saúde 
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comunitária e da saúde pública, o enfermeiro possui um papel determinante na 

divulgação e discussão da violência nas pessoas idosas. A sua proximidade à população 

possibilita uma oportunidade de identificação de situações de violência, onde a utilização 

de estratégias de reconhecimento com a utilização de uma escuta ativa e qualificada, 

avaliação física e do humor e até mesmo de instrumentos validados de avaliação deste 

problema seja uma prática comum e com impacto benéfico (Silva et al, 2018). 

É ainda fundamental o desenvolvimento de uma cultura que entenda o processo 

de envelhecimento como uma etapa normal, inevitável, irreversível e transversal da 

existência humana, no qual as pessoas idosas possam viver com dignidade, respeito e 

oportunidades de participação na sociedade e, principalmente, sem sofrerem por 

violência (Silva et al, 2018). 

 

3.2.3. Vulnerabilidade 

 

O envelhecimento envolve um aumento do risco para a ocorrência de 

vulnerabilidade, visto que a senescência é um processo transmeado por graduais 

mudanças, as quais envolvem um conjunto de fatores individuais e coletivos, que 

exercem influência nas condições de vida e saúde do indivíduo (Barbosa et al, 2019). 

A vulnerabilidade como paradigma da medicina moderna é considerada como 

uma entidade biológica resultante da diminuição da reserva e resistência a fatores 

externos e é o efeito dos problemas cumulativos em vários sistemas, facilitando o 

aparecimento de outros resultados adversos à saúde (Ocampo-Chaparro et al, 2019). 

O conceito, segundo Almeida (2017, p. 53), refere-se a um “estado, individual ou 

coletivo, que surge quando, por diversos motivos, a capacidade de autodeterminação 

está diminuída, repercutindo-se no aumento da dificuldade para proteger os próprios 

interesses, embora na saúde apareça muitas vezes associada a um aumento da 

suscetibilidade a problemas ou dano”. O autor acrescenta ainda que provém de uma 

perceção pessoal ou social sobre o controlo que a pessoa ou o grupo possuem sobre a 

sua vida no geral ou sobre as experiências vividas, levando à conclusão de que quanto 

menor for o controlo, maior serão os sentimentos de insegurança, incerteza e solidão e, 

consequentemente, maior será a vulnerabilidade. 

 Barbosa et al (2019, p.353), define a vulnerabilidade como “o individuo que não 

necessariamente sofrerá danos, mas apresenta-se mais suscetível visto que possui 

desvantagens significativas, sobretudo na qualidade de vida (…) o estado de 

vulnerabilidade se associa a situações e contextos individuais e, sobretudo, coletivos”. 

O grau de vulnerabilidade depende do conjunto de combinações dos componentes 
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relacionados aos domínios físico, social e programático, bem como às experiências 

vividas anteriormente, ao longo da vida (Barbosa et al, 2019). 

Os autores Ayres et al (citados por Almeida, 2017, p. 54-55) objetivam a 

vulnerabilidade em saúde segundo três dimensões nomeadamente a pessoal, a social 

e a programática. 

A vulnerabilidade pessoal relaciona-se com o comportamento individual, que 

pode facilitar ou dificultar a manutenção do autocuidado e o estado de saúde. Neste 

campo, situações de saúde como o declínio cognitivo ou a perda de mobilidade são 

particularmente nocivos para a manutenção da capacidade funcional, facilitando o 

desenvolvimento de fenómenos como a depressão, sentimentos de impotência e perda 

do sentido da vida, que afetam a resiliência individual, convergindo para ampliar a 

vulnerabilidade da pessoa idosa (Almeida, 2017; Jesus et al, 2017). 

A vulnerabilidade social relaciona-se com as estruturas de suporte do indivíduo, 

que suportam ou condicionam a resposta individual (como é exemplo o perfil económico, 

o nível de educação, os recursos de saúde, a cultura, a ideologia e as relações 

interpessoais) (Almeida, 2017). 

No que concerne à vulnerabilidade programática, é aquela que engloba o 

conjunto de políticas públicas adotadas, bem como o acesso e qualidade dos serviços 

disponibilizados para solucionar ou prevenir os problemas (Almeida, 2017). 

Outros autores caracterizam a vulnerabilidade num sentido geral, identificando 

fatores que a podem potenciar, tais como: deterioração da saúde, diminuição sensorial, 

défices cognitivos, declínio psicológico, episódios recorrentes de quedas e fragilidade, 

hospitalização recorrente (média de um ou dois internamentos num ano) que é 

considerada como um fator de stress significativo e está associada ao progressivo 

declínio funcional, resultando frequentemente em institucionalização e mortalidade 

precoce (Barbosa et al, 2019; Ocampo-Chaparro et al, 2019; Carmo, 2018). 

Assim, a vulnerabilidade consiste num conceito multidimensional, onde as 

condições comportamentais, socioculturais, económicas e políticas se interrelacionam 

com os processos biológicos no decurso da vida (Amancio et al, 2019). 

Os profissionais de saúde e, em particular, os enfermeiros encontram-se numa 

posição privilegiada de proximidade com as pessoas idosas, para a identificação 

precoce de fatores potenciadores do aumento da vulnerabilidade (Amancio et al, 2019). 

Os enfermeiros especialistas em enfermagem de saúde comunitária a exercer funções 

em contextos da comunidade (como no caso de uma UCC), possuem recursos 

facilitadores da intervenção com este grupo de pessoas. A utilização de instrumentos de 

avaliação da vulnerabilidade são essenciais para identificar as pessoas com risco 
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aumentado, possibilitando uma intervenção interdisciplinar precoce. Neste sentido, é 

possível o planeamento e a priorização dos cuidados adequados (Amancio et al, 2019). 

O desenvolvimento de políticas públicas direcionadas para a promoção da saúde 

física e mental, eficaz para o bem-estar da população idosa, trazem benefícios na 

redução da vulnerabilidade (DGS, 2017). 

 

3.2.4. Situação de Dependência 

 

Ao longo das últimas décadas, os avanços tecnológicos da medicina traduzidos 

no aumento da esperança média de vida, despoletaram igualmente um aumento 

exponencial de pessoas idosas com doenças crónicas e, consequentemente, em 

situação de dependência (Pereira et al, 2020; DGS, 2017). 

De acordo com Pereira et al (2020, p. 487) a “dependência surge, habitualmente, 

como resultado do declínio funcional da pessoa e pode ocorrer em qualquer altura do 

ciclo vital como consequência do aparecimento de patologias ou acidentes”. 

Segundo a DGS (2017) a dependência associa-se à Vulnerabilidade que a  

pessoa apresenta e tem sido aplicado às pessoas idosas, no que se refere à sua 

propensão para desenvolverem incapacidades ou às pessoas idosas com condições 

sociais desfavoráveis e que têm menos acesso a oportunidades de atingir níveis 

satisfatórios de saúde e independência. 

Relativamente às causas mais prevalentes para o aumento do número de 

pessoas dependentes, destacam-se as doenças crónicas (Pereira et al, 2020; Gavasso 

e Beltrame, 2017) e de evolução prolongada, como as doenças e perturbações do 

aparelho respiratório, as doenças oncológicas e as doenças do aparelho circulatório, as 

situações de alta hospitalar precoce e os feridos de acidentes rodoviários, seguidas do 

natural processo de envelhecimento e de situações agudas (Pereira et al, 2020). 

Contudo, com o avançar da idade, as pessoas idosas passam por um processo 

de mudanças físicas significativas que podem desencadear um forte fator de risco para 

o declínio das capacidades funcionais (Gavasso e Beltrame, 2017). A capacidade 

funcional consiste na “habilidade para realizar atividades que possibilitam à pessoa 

cuidar de si mesmo e viver de forma independente” (Pinto et al, 2016, p.3546). 

O conceito de capacidade funcional remete para o de autocuidado sendo que 

este se define, segundo a CIPE como “atividade executada pelo próprio: tratar do que é 

necessário para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades 

individuais básicas e íntimas e as atividades da vida diária” (OE, 2011). 

A avaliação dos níveis individuais de independência pode ser realizada sob dois 

aspetos (Gavasso e Beltrame, 2017; Pinto et al, 2016), nomeadamente nas AVD e nas 
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AIVD, que determinam a capacidade do indivíduo de cuidar de si próprio e de viver de 

forma independente, respetivamente (Dias, 2020; Gavasso e Beltrame, 2017). 

Os fatores identificados como responsáveis, diretamente, pela perda da 

capacidade funcional dos idosos são os fatores individuais, como os demográficos, 

socioeconómicos e as condições de saúde (Pinto et al, 2016). 

Relativamente ao sexo, as mulheres apresentam maior grau de dependência 

(Pereira et al, 2020; Gavasso e Beltrame, 2017; Pinto et al, 2016), enquanto 

relativamente ao estado civil, Pereira et al (2020) concluíram que a maioria das pessoas 

era viúva, tal como em outros estudos por eles pesquisados. 

Os fatores rendimento e nível de escolaridade influenciam a manutenção do grau 

de dependência de forma diretamente proporcional (Bao et al, 2019; Pinto et al, 2016). 

Vários autores apontam para o facto de que os idosos com multimorbilidades 

aumenta o risco cumulativo de dependência de cuidados (Gavasso e Beltrame, 2017; 

Bao et al, 2019). O estado mental e cognitivo influencia negativamente o risco de 

desenvolvimento de dependência e os casos particulares de demência e depressão são 

preditores mais evidentes, comparativamente com as morbilidades físicas, para o 

progresso dessa dependência (Pereira et al, 2020; Bao et al, 2019). 

Os cuidados de saúde primários constituem uma ferramenta primordial no que 

refere à manutenção da capacidade funcional da pessoa idosa, por representar a 

principal estratégia na prevenção das complicações relativas às doenças crónicas e às 

suas consequências na capacidade funcional (Gavasso e Beltrame, 2017). 

A avaliação da capacidade funcional e instrumental do idoso, através de 

instrumentos de medida e avaliação e o conhecimento das suas morbilidades é uma das 

ferramentas essenciais para planear e determinar as ações dos serviços de saúde, 

permitindo aos enfermeiros um trabalho sistemático e rigoroso, dado que a preservação 

da independência revela ganhos em saúde e contribui para uma maior visibilidade da 

intervenção do enfermeiro (Pereira et al, 2020; Gavasso e Beltrame, 2017). 

Os enfermeiros assumem um papel basilar na definição de políticas que 

respondam adequadamente às necessidades reais das pessoas ao nível dos cuidados 

de saúde, sendo fundamental uma avaliação holística de cada situação (DGS, 2017; 

Pereira et al, 2020). 

Para além da prevenção e da identificação de situações de dependência, o 

enfermeiro tem a função de promover a autonomia da pessoa dependente, tal como 

promover a capacitação dos cuidadores no aumento das suas competências e atender 

no apoio e acompanhamento à família e/ou grupo. Neste sentido, o enfermeiro 

especialista em saúde comunitária e saúde pública detém as competências específicas, 

tal como descrito no Regulamento das Competências Especificas do ESCSP: “a) Cuida 

a família enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros ao longo do 
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ciclo vital e aos diferentes níveis de prevenção; e b) Lidera e colabora em processos de 

intervenção, no âmbito da enfermagem de saúde familiar” (OE, 2018, p. 19355). 

 

3.3. Prática Baseada na Evidência 

 

Surge como importante a necessidade de conceptualizar a Prática Baseada na 

Evidência, uma vez que o projeto de intervenção comunitária desenvolvido prevê a 

potencialização desta prática na definida Comunidade ACES. 

Atualmente, verifica-se uma exigência crescente com os cuidados de saúde 

onde os níveis de excelência dos cuidados prestados são elevados. Isto, conduz os 

enfermeiros à necessidade de uma aprendizagem contínua, fundamentada e atualizada. 

A produção de conhecimentos em enfermagem é igualmente contínua e constitui um fator 

determinante no sucesso terapêutico e na melhoria dos cuidados e dos serviços de 

saúde. A investigação científica na área da enfermagem começa a impor-se como 

prática obrigatória, sendo um instrumento com poderes para transformar a atual 

realidade dos cuidados prestados e dos contextos de cuidados de saúde (Ferrito, 2007). 

A investigação visa a produção de uma base científica para orientar a prática e 

garantir a credibilidade da profissão, alargando o campo do conhecimento científico 

devendo, por isso, ser assumida como um instrumento de trabalho, originado a prática 

da Enfermagem Baseada na Evidência (EBE). A EBE é assim um instrumento para a 

tomada de decisão dos enfermeiros sobre os cuidados a prestar, através de uma reflexão 

crítica e construtiva sobre as práticas da profissão (Ferrito, 2007). 

Outros autores, definem o conceito de EBE como Prática Baseada na Evidência 

(PBE), conceito mais comumente encontrado na literatura e definida como “ o processo 

em que os enfermeiros tomam decisões clínicas utilizando a melhor evidência científica, 

recorrendo à experiência clínica e às preferências da pessoa, no contexto dos recursos 

disponíveis” (Pereira, Cardoso e Martins, 2012, p.56). 

A PBE deve assumir uma forma coerente, segura e organizada de estabelecer 

práticas profissionais que, em regra, assumir-se-ão como as mais adequadas, com a 

expetativa nos melhores resultados e na melhoria da qualidade dos cuidados prestados. 

É ainda essencial a otimização dos recursos disponíveis, contando com a participação 

ativa de todos os envolvidos nos complexos processos terapêuticos e de tomada de 

decisão (Pereira, Cardoso e Martins, 2012). 

Os enfermeiros sentem como importante uma cultura de tomada de decisões 

baseada na informação científica e que uma prática de enfermagem baseada em 
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evidência supõe uma mudança na melhoria das práticas (Ferrito, 2007). Para além disso, 

num estudo apresentado pelos autores Abreu et al (2016) nas Jornadas Internacionais 

de Enfermagem Comunitária, concluiu-se que os enfermeiros demonstraram claramente 

ser positivo apoiar as práticas com base em investigação, acreditando que este facto 

trará um melhor desenvolvimento para o seu futuro profissional. Contudo, reconhecem 

lacunas na transposição da investigação para a prática, acabando por assumir a 

experiência profissional como mais valiosa do que a evidência científica (Ferrito, 2007). 

São as orientações oriundas da instituição e a opinião de outros colegas os meios mais 

utilizados como fontes de informação para a prática (Abreu et al, 2016). 

Este facto deriva da existência da identificação de um conjunto de barreiras à 

PBE, nomeadamente a falta de recurso tempo durante o período laboral, o limitado 

acesso à internet em alguns locais, a inexperiência em investigação e as dúvidas 

relativamente à mesma, a dificuldade em manterem-se a par das mudanças que vão 

ocorrendo no local de trabalho, de apresentarem dificuldade na compreensão de artigos 

científicos e de reconhecerem a necessidade de formação especializada para os ajudar 

a realizar investigação, apesar de mencionarem a falta de incentivos financeiros para o 

investimento na sua formação (Abreu et al, 2016). 

Embora os enfermeiros pareçam mais confiantes sobre a sua capacidade de 

começar a implementar novas práticas, a falta de autoridade e de apoio, bem como as 

culturas organizacionais não recetivas a mudanças, são vistas como obstáculos à 

implementação da PBE em enfermagem (Abreu et al, 2016). 

As principais situações em que os enfermeiros pesquisam informação científica 

com frequência são quando têm um trabalho escrito para realizar e/ou apresentar, 

quando são confrontados com uma nova patologia e perante uma prática ou 

equipamento novos. Recorrendo à evidência, os enfermeiros podem demonstrar com 

bases sólidas e credíveis as suas ações, contribuindo deste modo para a implementação 

de mudanças nas Organizações (Ferrito, 2007). 

Foi neste sentido que surgiu, no âmbito do Estágio Final, a criação de um Guia 

Orientador de Boa Prática, instrumento de qualidade, e cuja informação nele contida tem 

por base pesquisa científica, atual e credível. A consulta do Guia, disponível em versão 

documental e em versão digital, permitirá aos enfermeiros ter uma fonte de conhecimento 

facilmente acessível (em papel assegura a sua consulta mesmo que o sistema 

informático não esteja disponível), disponível no próprio local de trabalho (não sendo 

necessário recorrer a fontes no exterior), com informação direcionada às suas funções 

(específico e diretamente relacionado com a prática) e compilada num documento único 

(evita despender de recursos para realizar a pesquisa). 
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3.3.1.  Guia Orientador de Boa Prática - Conceito 

 

O conceito de Boa Prática emerge da “aplicação de linhas orientadoras baseadas 

em resultados de estudos sistematizados, fontes científicas e na opinião de peritos 

reconhecidos, com o objetivo de obter respostas satisfatórias dos clientes e dos 

profissionais na resolução de problemas de saúde específicos” (OE, 2007, p.4). 

O referido conceito é semelhante ao conceito de NOC (Normas de Orientação 

Clínica) muito utilizadas por outros profissionais de saúde. Estas são definidas como “um 

conjunto de recomendações clínicas, desenvolvidas de forma sistematizada, constituindo 

um instrumento que se destina a apoiar o profissional de saúde e/ou o doente na tomada 

de decisões acerca de intervenções ou cuidados de saúde, em contextos bem definidos 

- servem vários propósitos, quer para os profissionais de saúde, quer para os doentes, 

quer ainda para o sistema” (Carneiro, Roque e Bugalho, 2007, p. 3). 

Atualmente, existe uma necessidade crescente por parte da população em obter 

os melhores cuidados de saúde, a já referida exigência pela qualidade dos cuidados 

prestados. 

Com o rápido aumento do volume, dimensão e complexidade da evidência 

científica, resultante de intensa investigação a nível mundial, surge como dificuldade aos 

profissionais de saúde, a seleção e integração dos dados obtidos na sua prática clínica 

diária. As NOC surgem como um método de apoio à decisão clínica, constituindo um 

instrumento de qualidade de prestação de serviços pelos profissionais de saúde, 

contribuindo, do mesmo modo, para a melhoria dos sistemas de saúde (Carneiro, Roque e 

Bugalho, 2007). Assim, a criação e divulgação de guias orientadores onde assentem 

recomendações de forma sistematizada, permite aos enfermeiros o acesso a informação 

fiável e atualizada sobre qualquer domínio da área da saúde onde seja necessária a 

intervenção profissional para a tomada de decisão, considerando igualmente as 

preferências das pessoas (OE, 2007). 

Justifica-se assim a elaboração do Guia Orientador de Boa Prática -Linha 65, que 

enquanto atividade desenvolvida pretendeu dar resposta a um objetivo específico do 

projeto de intervenção a ser apresentado e que, por isso, será apresentado no capítulo 

Preparação da Execução (obedecendo à apresentação das etapas do PS que foram 

seguidas). 
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4. Modelo de Avaliação, Intervenção e Empoderamento Comunitário -MAIEC 

 

 

O MAIEC é baseado no Modelo Contínuo de Empoderamento Comunitário 

proposto por Laverack (2008). 

Segundo Melo (2020) “a tomada de decisão clínica em Enfermagem, quando 

enformada num paradigma orientado para o empoderamento comunitário, e exige um 

processo consciente e intencional de diagnóstico e intervenção para aumentar o poder 

das comunidades” (p.49). 

De acordo com o mesmo autor, o EC é a “delegação de autoridade na 

comunidade para tomar decisões sobre a resolução dos seus próprios problemas” 

(Melo, 2020, pág.37). Para além disso, o EC é considerado um processo para solucionar 

problemas socias e políticas sociais a partir das pessoas sem poder (Melo, 2020). 

O MAIEC permite uma abordagem da comunidade como cliente e tem uma 

matriz de decisão clínica, desde a atividade de diagnóstico à avaliação de resultados. 

Orienta o cuidado de enfermagem para a comunidade orientado pelo Empoderamento 

Comunitário como processo e como resultado, sendo por isso um potencial modelo de 

referência em áreas como a Saúde Escolar, a Saúde Pública, Saúde Comunitária, a 

Saúde no Trabalho ou mesmo para a abordagem do Hospital como uma comunidade 

na resolução dos seus problemas (Melo,2020). 

Os conceitos apresentados relacionam-se com os conceitos metaparadigmáticos 

associados à disciplina de Enfermagem (Pessoa, Saúde, Ambiente e Cuidados de 

Enfermagem) que, no caso deste modelo, se relacionam com a Enfermagem de Saúde 

Comunitária, designadamente: Comunidade, Ambiente Comunitário, Saúde 

Comunitária e Cuidados de Enfermagem à Comunidade (Melo, 2020). 

Estando a comunidade no centro dos cuidados, é importante clarificar que o 

MAIEC a define em vários tipos: Comunidade Residencial, Comunidade Escolar, 

Comunidade Empresarial, Comunidade Hospitalar, Comunidade ACES, Comunidade 

Prisional, Comunidade Residencial para Pessoas Idosas e Comunidade Centro de Dia 

(Melo,2020). 

“A matriz de decisão clínica do MAIEC integra um processo prescritivo de 

decisão clínica, desenvolvido a partir de um paradigma construtivista com enfermeiros 

especialistas em Enfermagem Comunitária” (Melo, 2020, p.56). A referida matriz é 

apresentada em seguida. 
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Figura 1 – Matriz de decisão clínica do MAIEC 
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Fonte: Melo (2020) 

 

A partir da sua análise, compreendemos que a gestão comunitária é o foco de 

atenção principal, sendo a comunidade a sua unidade de cuidados, e as três dimensões 

de diagnóstico são: o processo comunitário, a participação comunitária e a liderança 

comunitária (Melo, 2020). De acrescentar que, as intervenções de enfermagem são 

associadas à CIPE. 

Na perspetiva de Laverack (2008) o empoderamento comunitário é definido quer 

como um processo, que visa a concretização de objetivos, quer como um resultado, 

sendo que o empoderamento é por si mesmo o objetivo. Visto como um processo 

interativo e contínuo, inclui o empoderamento pessoal e o desenvolvimento de grupos, 

organizações comunitárias, redes ou coligações. Como resultado do empoderamento, 

a meta geral é o maior controlo sobre as decisões importantes e as estruturas que 

influenciam a vida dos indivíduos envolvidos no processo (Laverack, 2008). 

Para a OMS (1997) a promoção da saúde está diretamente associada ao 

aumento da capacidade dos indivíduos controlarem a sua saúde. Assim sendo, tal 

definição remete de imediato para a noção de empoderamento comunitário. Uma vez 

que uma grande parte da saúde é determinada pelo poder que os indivíduos têm e pela 
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forma como conseguem gerir os seus recursos, estes conceitos são fundamentais para 

os promotores e para as políticas de saúde (OMS, 1997). 

Morrondo (2000) reforça a ideia de que o empoderamento dos indivíduos e da 

comunidade é fulcral, na medida em que a saúde é influenciada pelo nível de controlo 

que a pessoa tem da sua vida, pelo poder ou impotência, considerando-o uma estratégia 

primária da promoção da saúde. 

Neste sentido, foi utilizado como Modelo Teórico orientador deste Projeto o 

MAIEC, de Pedro Melo, já descrito anteriormente. 

Sendo um modelo cujo foco de atenção principal para os cuidados de 

enfermagem é a comunidade, torna-se relevante definir o conceito que segundo o autor 

é “(…) conjunto de pessoas que se integra num determinado contexto geográfico, bem 

delimitado, com funções identificadas, quer para e pelos seus membros quer para e 

pelos grupos e organizações que a constituem. Exige um sentido de identidade que 

permite a partilha de objetivos comuns. É também um sistema relacional aberto (…)” 

(Melo, 2020, p.50). 

Como comunidade, o todo e as partes interagem através da participação, da 

liderança e dos processos comunitários, as três dimensões de diagnóstico do MAIEC. 

Como referido anteriormente, a comunidade pode ser de vários tipos, mas neste 

caso interessa definir a Comunidade ACES, tendo em conta o contexto em que decorreu 

o estágio final e a população-alvo do projeto. Assim sendo, a Comunidade ACES é 

definida como “uma estrutura ou conjunto de estruturas de saúde de cuidados primários, 

constituídas por diferentes unidades funcionais, com o objetivo de prestar à população 

cuidados primários de saúde em todos os níveis de prevenção e ao longo do ciclo de 

vida (…)” (Melo, 2020, p.50-51). A Comunidade ACES, população alvo do projeto de 

intervenção é constituída por todos os enfermeiros intervenientes no Projeto Linha 65. 

Neste sentido, o EC foi promovido por meio da participação comunitária, na qual 

existiu o envolvimento da Comunidade ACES na identificação das suas necessidades e 

problemas, participando ativamente na procura de soluções e estratégias para as 

colmatar. A enfermeira coordenadora da UCC S assumiu o seu papel de liderança 

comunitária, estando sempre presente e orientado para as ações a desenvolver. Foram 

desenvolvidos e disponibilizados recursos para otimizar a intervenção da equipa de 

enfermagem, tendo sido igualmente mobilizados recursos já existentes. Para além disso 

foram estabelecidas parcerias, com equipas já existentes na UF, com o mesmo objetivo 

de otimização da intervenção no Projeto Linha 65. 
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5. Metodologia do Planeamento em Saúde 

 

O projeto realizado teve como suporte a Metodologia de Planeamento em Saúde 

segundo Tavares (1990). Segundo o mesmo, em saúde, “planear é um processo contínuo 

de previsão de recursos e de serviços necessários, para atingir objetivos 

determinados segundo a ordem de prioridade estabelecida, permitindo escolher a(s) 

solução (ões) ótimas entre as várias alternativas; essas escolhas tomam em 

consideração os constrangimentos atuais ou previsíveis no futuro” (Tavares, 1990, 29). 

O Planeamento em Saúde (PS) “é um auxiliar na tomada de decisão que permite 

uma racionalização na aplicação dos recursos de saúde, que são sempre escassos seja 

qual for o país ou o sistema de saúde adotado” (Tavares, 1990, p.14). É caracterizado 

por ser um processo lógico que implica “(…) a coordenação de esforços provenientes 

dos vários setores socioeconómicos” (Imperatori e Giraldes,1993, p.23). Consiste ainda 

num processo contínuo e dinâmico, pelo que não se deve considerar uma etapa do 

planeamento como inteiramente concluída, havendo a possibilidade de ser preciso 

voltar à etapa anterior sempre que necessário (Imperatori e Giraldes,1993). 

Por sua vez, um Projeto define-se como “uma atividade que decorre num período 

de tempo bem limitado, que visa a obter um resultado específico e que contribui para a 

execução de um programa” (Tavares, p.39). 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e Saúde Pública no 

desenvolvimento das suas competências avalia o estado de saúde de uma comunidade 

com base na metodologia do planeamento em saúde (OE, 2018). 

O desenho do Planeamento em Saúde (Anexo I), segundo Tavares (adaptado 

de Imperatori e Giraldes,1993), inclui seis etapas nomeadamente: Diagnóstico da 

Situação, Determinação de prioridades, Fixação de Objetivos, Seleção de Estratégias, 

Preparação Operacional – Programação e Avaliação. 

 

5.1. Diagnóstico de Situação 

 

A elaboração do Diagnóstico de Situação é o primeiro passo no processo de 

Planeamento em Saúde. Nesta fase são identificadas as necessidades de saúde da 

população e a “concordância entre diagnóstico e necessidades determinará a 

pertinência do plano, programa ou atividades” (Imperatori e Giraldes,1993, p.43). 

O Diagnóstico de Situação acarreta uma noção de dinâmica uma vez que é “uma 

atividade permanente, resultado das modificações contínuas da realidade e também de 

o planeamento ser um processo contínuo, cíclico, onde o diagnóstico da situação se 
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relaciona com a etapa de avaliação e com o progressivo melhor conhecimento da 

situação” (Imperatori e Giraldes,1993, p. 43). 

Na primeira semana de estágio foi realizada uma reunião formal com a 

Enfermeira Orientadora, que é simultaneamente a enfermeira coordenadora da UCC e 

com uma enfermeira interveniente no Projeto Linha 65, com o objetivo de perceber quais 

as necessidades sentidas no âmbito do mesmo. Foi realçada a carência e importância 

da existência de um documento formal com a informação sobre o funcionamento da 

Linha 65, que sirva como recurso para consulta, acessível a todos os profissionais. Foi 

sugerida a elaboração de um Manual (que foi designado como Guia Orientador de Boa 

Prática - Linha 65) e os aspetos considerados como essenciais no seu conteúdo foram 

a caracterização da população alvo do Projeto – Pessoas Idosas, o enquadramento 

teórico dos problemas de saúde da população, a apresentação da legislação aplicável 

na intervenção de situações relativas às Pessoas Idosas e a discriminação da 

intervenção do enfermeiro no Projeto Linha 65. Para além disso, foi proposta a 

apresentação de sugestões para a otimização da intervenção dos enfermeiros.  

Perante o apresentado, as Necessidades de Saúde (expressão da diferença 

entre o estado atual e o que se pretende atingir, representando o que é preciso para 

solucionar o problema (Tavares, 1990) identificadas foram a necessidade de 

otimização da intervenção do enfermeiro no Projeto Linha 65, particularmente a 

inexistência de um documento formal sobre o Projeto Linha 65 e a carência de 

melhoria da intervenção do enfermeiro no Projeto Linha 65. Estas Necessidades de 

Saúde são sentidas e expressas pelos enfermeiros da UCC S. 

No sentido da melhoria da intervenção dos enfermeiros, foi realizada uma 

pesquisa de natureza qualitativa, para a avaliação das necessidades sentidas pelos 

mesmos aquando a intervenção no Projeto Linha 65. 

A entrevista foi o instrumento de recolha de dados selecionado tendo por base a 

sua flexibilidade, a possibilidade de colocação de questões abertas que, geralmente, 

são em pequeno número e permitem a partilha de conceções e opiniões dos 

intervenientes, e pela menor resistência do entrevistado, relativamente à resposta a um 

questionário (Batista et al, 2017). São obtidas informações abrangentes, de carater 

verbal e não-verbal, aumentando a riqueza da informação, e é possível o esclarecimento 

de dúvidas no momento, vantagens a destacar com este instrumento. 

Especificamente, foi realizado um guião (Apêndice III) para aplicação numa 

entrevista semiestruturada, sendo que esta foi escolhida por possibilitar ser 

desenvolvida de forma mais espontânea (Batista et al, 2017). De acordo com Minayo 

(2010), “neste tipo de entrevista o entrevistado tem liberdade para se posicionar de 

forma favorável ou não sobre o tema, sem se prender à pergunta formulada”. 
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Foram realizadas duas entrevistas face a face e individualmente. A primeira foi 

realizada a uma enfermeira da UCC S, enquanto a segunda foi realizada a uma 

enfermeira de família de uma Unidade de Saúde Familiar (possível pela proximidade 

entre as unidades de saúde, que se situam no mesmo edifício), tendo como critérios de 

inclusão a disponibilidade e aceitação em participar no projeto de intervenção. Deste 

modo, foi possível obter perspetivas de ângulos diferentes da intervenção e envolver 

enfermeiros intervenientes no Projeto Linha 65, de diferentes UF do ACES. 

A análise das entrevistas foi realizada com base no método de análise conteúdo 

segundo Bardin (2006) e a respetiva grelha é apresentada em Apêndice IV. 

Nas entrevistas realizadas foram colocadas três questões que permitiram 

entender quais os problemas existentes durante a intervenção do enfermeiro no Projeto 

Linha 65. Serão apresentadas as questões, as categorias resultantes e respetivas 

subcategorias e, quais os problemas identificados. A apresentação será feita 

individualmente para cada questão colocada. 

Da análise dos dados da primeira questão: Quais as maiores dificuldades 

sentidas aquando a intervenção no Projeto Linha 65? resultou a categoria: Dificuldades 

dos enfermeiros aquando a intervenção no Projeto 65. 

As dificuldades expressas relacionaram-se com problemas agrupados em 

subcategorias, nomeadamente: Transmissão de Informação; Articulação entre a 

Equipa; Registos; Recursos; Organização; e Conhecimento 

 

Transmissão de Informação 

A comunicação multidisciplinar apresenta lacunas, uma vez que os enfermeiros 

da UCC encaminham a informação, por email, acerca dos utentes sem que exista sempre 

uma resposta por parte dos profissionais informados, o médico de família e o enfermeiro 

de família ou equipa de enfermagem, das unidades funcionais nas quais os utentes estão 

inscritos. É sentido que a informação se perde por não existir retorno de informação. Para 

além disso, não existe um seguimento das situações por parte de ambas as equipas. Os 

enfermeiros da UCC muitas vezes não sabem se já foi feita alguma intervenção, por parte 

da Unidade Funcional, no caso referenciado e, por outro lado, os enfermeiros da Unidade 

Funcional, quando intervêm, não têm informação sobre o encaminhamento e resolução 

da situação. Identificam-se, assim, como problemas: Falta de comunicação entre a 

equipa e Descontinuidade de cuidados. 

Articulação entre a Equipa 

As dificuldades na articulação prendem-se com o facto de, na maioria dos casos, 

o enfermeiro da UCC desconhecer os contactos diretos do médico de família e do 
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enfermeiro de família, tendo que recorrer ao email geral das equipas. É sentido que a 

informação não chega ao destinatário e, portanto, existe uma falha na articulação. A 

informação transmitida por email não segue uma orientação formal, pelo que difere de 

enfermeiro para enfermeiro. Assim, levanta-se o problema: Não uniformização dos 

processos de articulação 

 

Registos 

Os enfermeiros da UCC realizam registos em papel na folha de identificação do 

utente de forma a facilitar a consulta (registam, por exemplo, se o plano de vacinação 

está atualizado). Essa informação é duplicada aquando da realização do processo de 

enfermagem em SClínico. Os registos realizados no sistema informático ficam apenas 

acessíveis para consulta para os enfermeiros da UCC, não permitindo que os 

enfermeiros das UF os possam consultar e saber o ponto de situação de cada caso. O 

problema identificado é, então: Registos dispersos (em papel, em email, em SClínico) 

 

Recursos 

Os enfermeiros da UCC dispõem de tempo limitado para a intervenção na Linha 

65, que funciona uma vez por semana. Nesse dia são realizadas, as VD, e portanto, o 

enfermeiro encontra-se fora da unidade. Nesse mesmo dia tem que organizar os 

processos dos utentes visitados, recolher as informações necessárias, articular com os 

outros profissionais, o que é um processo moroso. Por parte dos enfermeiros das UF, é 

sentida a falta de recursos, como uma carrinha de transporte, para a realização de VD 

aos utentes referenciados pela Linha 65. Surgem como Problemas: Falta de tempo e 

Falta de meio de transporte 

 

Organização 

Os enfermeiros da UCC entendem que existe desorganização por parte das 

equipas de família no sentido em que há poucas respostas e a necessidade de solicitar 

mais do que uma vez a sua colaboração. O problema identificado é: Desorganização 

por parte das equipas de família 

 

Conhecimento 

Segundo os enfermeiros das UF, alguns profissionais dessas unidades 

desconhecem a existência da Linha 65 ou do seu objetivo, levando consequentemente 
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a uma falta de resposta e de trabalho em equipa. O problema prende-se com: 

Desconhecimento sobre a Linha 65 

 

A segunda questão colocada na entrevista foi: Como é realizado o 

encaminhamento para outros profissionais envolvidos no Projeto Linha 65? Da análise 

dos dados resultou a categoria: Encaminhamento para outros profissionais 

envolvidos no Projeto Linha 65; e as subcategorias: Via e Registos 

 

Via 

As sinalizações das situações de risco são feitas para a CT que é a detentora do 

contacto telefónico disponível 24h por dia. Essa informação chega aos enfermeiros da 

UCC por email. O encaminhamento de todas as informações relativas à Linha 65 são 

feitas por email, seja da parte da CT, dos enfermeiros da UCC e dos profissionais de 

saúde das UF. O email utilizado é institucional, mas individualizado para cada 

profissional, o que limita a informação ao mesmo. Como problemas identificaram-se: 

Dependência da CT e Restrição da informação ao utilizador do email 

 

Registos 

As informações contidas nos emails trocados entre todos os intervenientes não 

seguem nenhuma orientação específica. Cada um descreve consoante a sua avaliação 

da situação. Assim, identificou-se o seguinte problema: Falta de uniformização no 

processo de registos 

 

A terceira e última questão da entrevista “O que considera que pode ser feito 

para melhorar a intervenção no Projeto Linha 65? (estratégias e sugestões) identificou-

se a categoria: Sugestões de melhoria para a intervenção no Projeto Linha 65; e as 

subcategorias: Organização e Articulação 

 

Organização 

Anteriormente à pandemia por COVID-19 existia uma reunião mensal com todos 

os parceiros da Linha 65, onde se discutiam casos e se faziam pontos de situação dos 

utentes. Atualmente, ainda não foi retomado esse procedimento que é sentido em falta 

por parte dos enfermeiros da UCC. Daí, surge o problema: Inexistência de reunião 

entre todos os parceiros do Projeto Linha 65 
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Articulação 

Foi novamente referida, pelos enfermeiros da UCC, a dificuldade de contacto 

com os enfermeiros das UF. Muitas vezes não se sabe qual o email direto e este tem 

que ser enviado para o email geral, acabando por não existir uma resposta. Foi 

abordado como elemento facilitador de articulação, a existência de um enfermeiro de 

referência em cada UF, que ficaria responsável pela receção da informação e pela 

divulgação da mesma à restante equipa de enfermagem. Por outro lado, não existe 

nenhuma linha orientadora para a intervenção do enfermeiro no processo de articulação, 

revelando-se pertinente haver um documento nesse sentido. Foi ainda referida a 

existência de um formulário de articulação que, na verdade, não existe. Existe sim um 

formulário de sinalização que é da autoria da CT. Perante isto, identificaram-se os 

problemas descritos adiante, que se cruzam com o problema anteriormente identificado 

- Não uniformização dos processos de articulação. Problemas: Inexistência de uma 

lista de contactos dos enfermeiros das UF; Inexistência de Enfermeiro de 

Referência em cada Unidade Funcional; Inexistência de linhas orientadoras para a 

intervenção no processo de articulação; e Falta de recurso: Formulário de 

Referenciação 

 

5.2. Diagnósticos de Enfermagem – CIPE e MAIEC 

 

Os diagnósticos de enfermagem (D1-D14) devem colaborar para adoção de 

comportamentos promotores de saúde. Deste modo, foram elaborados os diagnósticos 

de enfermagem, através da utilização da Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem (CIPE). 

A comunidade como alvo dos cuidados de enfermagem surge como um cliente 

complexo com necessidades diferentes das identificadas nos indivíduos e na família 

(Melo, 2018). 

A abordagem do enfermeiro à comunidade como cliente centra-se num foco 

central, a Gestão Comunitária, com três dimensões de diagnóstico: a Participação 

comunitária, a Liderança comunitária e o Processo comunitário, associados aos 

conceitos previstos no modelo teórico abordado -MAIEC. O Diagnóstico de Enfermagem 

de Saúde Comunitária exige a identificação da ligação entre as necessidades sentidas 

pela comunidade, pelas expressas, que revelam a relação de proximidade enfermeiro- 

comunidade, e as reais (Melo, 2020). 

Com base nos problemas de saúde identificados, foram definidos os 

diagnósticos de enfermagem de acordo com a CIPE e com o modelo teórico MAIEC, 

que são apresentados, paralelamente, no quadro seguinte (Quadro 1).
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Quadro 1 – Necessidades e Problemas de Saúde, Diagnósticos de Enfermagem – CIPE e MAIEC 

 

 

Necessidades e Problemas de Saúde 

 

Diagnósticos de Enfermagem (CIPE) 

 

Diagnósticos de Enfermagem 

(MAIEC) 

 

Foco Principal 

(MAIEC) 

   

  

G
E

S
T

Ã
O

 

C
O

M
U

N
IT

Á
R

IA
 

  Processo comunitário 

comprometido (não tem recursos 

com formação em Planeamento 

em Saúde) 

Necessidade de existência de um 

Guia Orientador de Boa Prática sobre 

a Linha 65 

D1- Acesso (status) indisponível por parte da equipa da UCC a documento 

formal e atual sobre a Linha 65 por inexistência do mesmo 

  Liderança comunitária 

comprometida 

(conhecimentos insuficientes 

sobre os problemas) 

  

  

Falta de comunicação entre a equipa D2- Comunicação comprometida por parte das equipas relacionado com 

lacunas na troca de informação entre as unidades de saúde 

 

 

Descontinuidade de cuidados 

D3- Continuidade de cuidados comprometida relacionado com lacunas na 

troca de informações entre as unidades de saúde 

Participação comunitária 

comprometida (não tem 

mecanismos eficazes de 

comunicação e não se efetivou 

parceria formal com outras 

comunidades para a abordagem 

dos problemas) 

Registos dispersos (em papel, em 

email, em SClínico) 

D4- Atitude comprometida por parte das equipas relacionado com existência 

de diversos recursos para realização de registos 

Falta de tempo 
D5- Atitude comprometida por parte da equipa da UCC relacionado com falta 

de recurso de tempo 
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 D6- Atitude comprometida por parte da equipa das UF relacionado com 

falta de recurso de meio de transporte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Participação comunitária 

comprometida (não tem 

mecanismos eficazes de 

comunicação e não se efetivou 

parceria formal com outras 

comunidades para a abordagem 

dos problemas) 

Desconhecimento sobre a Linha 65 
D8- Falta de conhecimento por parte das equipas das UF sobre a Linha 65 

Dependência da CT 

 

D9- Atitude comprometida por parte da equipa da UCC porque o 

envolvimento no Projeto é em Parceria com a CT 

Restrição da informação ao utilizador 

do email 

D10- Atitude comprometida por parte das equipas por impossibilidade de 

aceder a informações contidas em email individual 

Falta de uniformização no processo 

de registos 

D11- Atitude comprometida por parte das equipas por inexistência 

de uma orientação para a intervenção no processo de registos 

 

Inexistência de reunião entre todos 

os parceiros do Projeto Linha 65 

D12- Atitude comprometida por parte da equipa da UCC por suspensão 

temporária da reunião mensal com a CT onde existia discussão dos 

casos em equipa multidisciplinar 

Inexistência de uma lista de 

contactos dos enfermeiros das UF 

D13- Atitude comprometida por parte da equipa da UCC por não existir uma 

lista de contactos de todos os profissionais das UF 

Inexistência de Enfermeiro de 

Referência em cada Unidade 

Funcional 

D14- Atitude comprometida por parte das equipas por inexistência de um 

enfermeiro de referência com a responsabilidade de garantir que a 

informação chegue a todos os profissionais de saúde necessários para a 

intervenção de cada caso 

-Não uniformização dos processos 

de articulação; 

-Inexistência de linhas orientadoras 

para a intervenção no processo de 

articulação; 

-Falta de recurso: Formulário de 

Referenciação 

D15- Atitude comprometida por parte das equipas por falta de recursos 

orientadores para a prática 
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5.3. Definição de Prioridades 

 

Esta é a segunda etapa do PS na qual é realizada a hierarquização dos 

problemas de saúde, sendo dividida em duas fases, nomeadamente, a definição dos 

critérios de decisão e, a apreciação e comparação dos problemas (Tavares, 1990). 

A comparação dos problemas é realizada, pela sua natureza e pelo seu grau 

de abstração (Imperatori e Giraldes, 1993). A sua priorização pressupõe desenvolver as 

estratégias para resolução dos mesmos, de acordo com a sua prioridade. 

Face aos problemas identificados, recorreu-se à técnica de grelha de análise 

para a priorização dos mesmos, tendo em conta a sua objetividade (Tavares, 1990). 

Esta técnica, permite determinar prioridades em função dos critérios: (1) Importância do 

problema; (2) Relação entre o problema e o(s) fator(es) de risco; (3) Capacidade técnica 

de resolver o problema; (4) Exequibilidade do projeto. 

A Grelha de Análise permite atribuir uma classificação de mais (+) ou de menos 

(-), de forma sequencial, aos vários critérios, para cada problema identificado. No final 

obtém-se o valor que corresponde ao nível da prioridade, sendo 1 a prioridade máxima, 

(Tavares, 1990). Deste modo, foi aplicada a referida grelha com a presença de 

informadores- chave (3 Enfermeiros do projeto “Linha 65”), para fundamentar a 

priorização dos diagnósticos de enfermagem, passíveis de intervenção. 

No quadro seguinte – Quadro 2 - apresenta-se a grelha de análise elaborada para 

selecionar os diagnósticos de enfermagem prioritários. 

 

Quadro 2 - Determinação de prioridades segundo a Grelha de Análise para 

determinação de prioridades de Pineault e Daveluy (Tavares,1990) 

 

Critérios 
 
 
 
Diagnóstico 

 
Importância 

do 
Problema 

Relação 
entre os 

problemas 
e os fatores 

de risco 

Capacidade 
técnica para 
resolver o 
problema 

 
Exequibilidade 
do projeto ou  
da intervenção 

 
 

Resultados 

D1 + + + + 1 

D2 + + - - 4 

D3 + + - - 4 

D4 + + - - 4 

D5 + + - - 4 

D6 + + - - 4 

D7 + + - - 4 

D8 + + + + 1 

D9 + + - - 4 

D10 + + - - 4 

D11 + + - - 4 

D12 + + - - 4 

D13 + + + + 1 

D14 + + + - 2 

D15 + + + + 1 
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Analisando os resultados obtidos pela aplicação da grelha de análise, são 

definidos como diagnósticos de enfermagem prioritários os seguintes: 

 

D1- Acesso (status) indisponível por parte da equipa da UCC a documento formal e atual 

sobre a Linha 65 pela inexistência do mesmo – Guia Orientador de Boa Prática – 

Linha 65 

D8- Falta de conhecimento por parte das equipas das UF sobre a Linha 65 – Partilha de 

informação sobre a Linha 65 

D13- Atitude comprometida por parte da equipa da UCC por não existir uma lista de 

contactos de todos os profissionais das UF – Lista de Contactos 

D14- Atitude comprometida por parte das equipas por inexistência de um enfermeiro de 

referência com a responsabilidade de garantir que a informação chegue a todos os 

profissionais de saúde necessários para a intervenção de cada caso – Enfermeiro de 

Referência 

D15- Atitude comprometida por parte das equipas por falta de recursos orientadores 

para a prática - Fluxograma de Articulação + Formulário de Referenciação 

 

5.4. Fixação de Objetivos 

 

A etapa seguinte, a terceira do PS, corresponde à etapa da fixação de objetivos. 

Nesta etapa, é feita a identificação dos objetivos a atingir em relação a cada um dos 

problemas identificados em objetivos concretizáveis ou metas a atingir (Tavares, 1990). 

De acordo com Imperatori e Giraldes (1993) existem quatro fases que 

constituem esta etapa, as quais: seleção dos indicadores dos problemas prioritários; 

determinação da tendência, projeção e previsão dos problemas prioritários; fixação dos 

objetivos a atingir; e, tradução dos objetivos em objetivos operacionais ou metas. 

Os objetivos devem ser pertinentes, precisos, realizáveis e mensuráveis para 

que sejam estruturalmente coesos, para além de interdependentes e sequencias 

(Tavares, 1990). Segundo o mesmo autor “uma boa hierarquização dos objetivos integra 

a formulação dos objetivos gerais e de objetivos específicos” (Tavares, 1990, p.117). 

O objetivo geral corresponde a uma situação que se pretende atingir, sendo 

formulado de forma genérica, enquanto os objetivos específicos detalham aspetos 

dessa situação e contribuem para que o primeiro seja atingido (Tavares, 1990). 
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Os objetivos operacionais ou metas devem ser igualmente claros e 

correspondem aos “resultados visados pela equipa do projeto, isto é, às suas próprias 

atividades” (Tavares, 1990, p.119) que devem ser traduzidos em termos de indicadores 

e ser mensuráveis (Imperatori e Giraldes, 1993). 

Assim, face aos diagnósticos de enfermagem levantados e tendo por base o 

Modelo Teórico MAIEC de Pedro Melo, foi definido como objetivo geral: 

 

• Otimizar a intervenção do enfermeiro no Projeto Linha 65 

 

Deste, partiram os seguintes objetivos específicos: 

 

• Promover elaboração de um documento formal sobre o Projeto Linha 65 para a 

equipa de enfermagem da UCC S 

• Promover a implementação do Guia Orientador de Boa Prática – Linha 65 pela 

equipa da UCC 

• Promover o conhecimento sobre a Linha 65 aos profissionais das outras UF da 

área do concelho S - email 

• Promover a comunicação entre as equipas da UCC e das UF  

• Promover a designação de um enfermeiro de referência em cada UF 

 

De forma a facilitar a perceção do processo de fixação dos objetivos, foi contruído 

o Quadro 3, que se apresenta em seguida e que contém os objetivos específicos, os 

objetivos operacionais, as atividades planeadas e os respetivos indicadores de 

avaliação. 
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Quadro 3 - Objetivos específicos, objetivos operacionais, atividades planeadas e indicadores de avaliação 

 

Objetivos Específicos Objetivos Operacionais Atividades Planeadas Indicadores de Avaliação 

 A - Promover a elaboração de um 

documento formal sobre o Projeto 

Linha 65 para a equipa de 

enfermagem da UCC S 

Que o documento formal sobre o Projeto 

Linha 65 seja elaborado até ao final do 

Estágio 

 

1 – Elaboração do Guia Orientador de 

Boa Prática – Linha 65 

Que o documento formal sobre o 

Projeto Linha 65 esteja elaborado no 

final do Estágio 

 

 

 B - Promover a implementação do 

Guia Orientador de Boa Prática – 

Linha 65 na equipa da UCC 

 

 
 
 
Que 100% da equipa da UCC S 

implemente o Guia Orientador de Boa 

Prática – Linha 65 

2 – Fornecer o Guia Orientador de 

Boa Prática em formato físico e em 

formato digital à equipa da UCC 

Nº de enfermeiros com acesso ao 

Guia/Nº total de enfermeiros da UCC 

S 

3 - Realização de uma sessão de 

apresentação do Guia Orientador de 

Boa Prática aos enfermeiros da UCC 

S 

Nº de enfermeiros participantes na 

sessão/Nº total de enfermeiros da 

UCC S 

C - Promover o conhecimento sobre 

a Linha 65 aos profissionais das UF 

da área do concelho S 

Que 90% dos profissionais de saúde 

das UF tenham conhecimento sobre a 

Linha 65 e o seu âmbito 

4 - Envio de email a todos os 

profissionais de saúde das UF 

Nº de profissionais que 

receberam/responderam ao email/ 

Nº total de emails enviados 

 

 

D - Promover a comunicação entre 

as equipas da UCC S e das UF 

 

Que 80% dos profissionais de saúde 

utilizem as ferramentas desenvolvidas 

para facilitar a comunicação entre si 

5 - Criação de um formulário de 

referenciação 

Nº de profissionais de saúde que 

utilizam as ferramentas 

desenvolvidas/ Nº de profissionais de 

saúde com conhecimento sobre as 

ferramentas desenvolvidas 

6 - Construção de um fluxograma de 

articulação entre a UCC S e as UF 

E - Promover a designação de 

elementos de referência em cada 

UF 

Que pelo menos um enfermeiro 

participe em reuniões para a criação de 

elementos de referência nas UF 

7 - Realização de 2 reuniões com 

enfermeiros das UF para a criação de 

elementos de referência 

Obter a designação de elementos de 

referência 
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5.5. Seleção de Estratégias 

 

A quarta etapa corresponde à seleção de estratégias, considerada uma das 

etapas mais importantes do PS, onde se pretende “propor novas formas de atuação 

através de um conjunto coerente de técnicas específicas, organizadas com o fim de 

serem atingidos os objetivos fixados, infletindo a tendência de evolução natural dos 

problemas” (Imperatori e Giraldes, 1993, p.65). 

Nesta fase é essencial criatividade e um vasto conhecimento sobre os problemas 

em estudo uma vez que, quanto maior forem, é também maior a probabilidade de  

sugerirem novas formas de abordagem dos problemas, com vista à sua resolução ou 

minimização (Tavares, 1990). 

Assim, com a definição de estratégias nesta etapa, pretende-se atingir os 

objetivos fixados na etapa anterior, bem como dar resposta aos diagnósticos de 

enfermagem identificados e que irão promover a saúde da comunidade, considerando 

os recursos existentes. 

Considerou-se que a estratégia preferencial para responder aos 

problemas/necessidades de saúde identificados fosse o Empoderamento Comunitário, 

sob os princípios orientadores do Modelo Teórico no qual se baseou o projeto – MAIEC 

de Pedro Melo, como referido anteriormente. 

Segundo Melo (2020), o empoderamento comunitário “refere-se à delegação de 

autoridade na comunidade para tomar decisões sobre a resolução dos seus próprios 

problemas” (p.37). O conceito, já anteriormente estudado por outros autores, leva a um 

consenso no que diz respeito à participação dos membros da comunidade, da sua 

coesão e do incremento das suas capacidades para identificar e resolver problemas de 

uma forma tendencialmente autónoma de agentes externos (Laverack, 2005). 

Considera-se que o enfermeiro deva, no processo de enfermagem, quando a 

comunidade é o seu alvo de cuidados, ter uma ação intencional que promova o EC e 

lhe permita avaliar o processo e o resultado das suas decisões clínicas, desde o 

diagnóstico de enfermagem à avaliação de resultados (Melo, 2020). 

No domínio da saúde, considera-se pertinente a utilização da organização do 

planeamento das estratégias proposto pelo CENDES-OPAS1, cuja estrutura do 

 

 

1 O método CENDES/OPAS de programação sanitária, apresentado em 1965, foi o primeiro instrumento 

de planeamento e programação sistemático aplicado pelos sistemas nacionais de saúde no continente 

americano. O método assentava-se em cálculos de inspiração económica visando potencializar a relação 

custo-benefício (Lacerda, Botelho e Colussi, 2016) 
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processo de planeamento estratégico de intervenção assenta na relação entre técnica, 

tarefa (s) e os instrumentos/recursos. Acrescenta ainda a sua relação com os objetivos 

específicos do projeto (relacionados com os diagnósticos de enfermagem) e com as 

intervenções de enfermagem propostas na CIPE (Melo, 2020). 

A determinação das estratégias de intervenção tem por base diferentes domínios 

sendo que, neste caso, se refere ao domínio das crenças e atitudes, onde as 

intervenções serão do tipo “Otimizar” ou “Promover”, utilizando a linguagem CIPE. Com 

isto, o que se pretende é a consolidação do conhecimento em convicções que 

promovam a mudança do sistema de crenças e atitudes, envolvendo a população e 

identificando aquilo que se sabe, o significado que se atribui ao que se sabe e o que se 

sente face ao significado atribuído (Melo,2020). 

Utilizando o conceito de EC foram desenvolvidas estratégias de envolvimento dos 

enfermeiros, questionado e procurando respostas para atingir os objetivos propostos, 

com base na sua perceção. O envolvimento dos elementos diretamente relacionados 

com o Projeto Linha 65 esteve sempre presente pois têm uma intervenção direta e, 

portanto, uma perspetiva mais realista das necessidades. Foram elaborados e 

disponibilizados recursos para otimizar a sua intervenção no Projeto Linha 65. Para além 

disso, foram mobilizados recursos já existentes, como elementos de outras equipas, no 

sentido da criação de parcerias. A liderança manteve-se a cargo da enfermeira 

coordenadora, com uma participação ativa nas orientações a seguir, dando instruções 

aos enfermeiros e envolvendo-os. 

 

5.6. Preparação da Execução 

 

A preparação da execução, quinta etapa do PS, é aquela com mais aspetos em 

comum com as fases anterior e posterior (Imperatori e Giraldes, 1993). No início desta 

etapa devem ser especificadas as atividades constituintes do projeto que devem ser 

definidas em função dos objetivos operacionais estabelecidos, não devendo ser criadas 

atividades que não satisfaçam os objetivos previamente estabelecidos porque isso só 

conduz ao desperdício de recursos (Tavares, 1990). 

Assim, nesta fase foram estabelecidas as atividades necessárias à execução das 

estratégias selecionadas, focadas no EC da Comunidade ACES, com base no MAIEC, 

de forma a atingir os objetivos operacionais definidos. 

As atividades foram delineadas ao longo do projeto, desde o seu início com o 

levantamento das necessidades/problemas identificadas com o objetivo principal de 

otimizar a intervenção do enfermeiro no Projeto Linha 65, como no seu decorrer, com a 

necessidade de organização e dinamização do mesmo e são, designadamente: 
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• Reunião formal com a enfermeira orientadora para levantamento das 

necessidades/problemas da equipa de enfermagem da UCC S, onde se determinou o 

foco de atenção no Projeto Linha 65 e, em particular, a carência e importância da 

existência de um documento formal com a informação sobre o funcionamento da Linha 

65, que servisse como recurso para consulta, acessível a todos os profissionais; 

• Pesquisa de dados epidemiológicos sobre a população pessoas idosas, revisão 

narrativa da literatura acerca dos problemas e riscos das pessoas idosas e legislação 

relacionada, juntamente com a descrição da função e intervenções do enfermeiro no 

Projeto Linha 65 – resultando no Guia Orientador de Boa Prática - Linha 65 (Apêndice 

II), realizado durante todo o período de estágio. As intervenções foram expostas pela 

equipa, mas também desenvolvidas por nós, na prática. Tendo em conta a relevância 

deste documento, o envolvimento na sua criação e a sua dimensão enquanto 

instrumento de qualidade, será feita a sua descrição num subcapítulo adiante; 

• Elaboração de um guião de entrevista (Apêndice III) para a realização de entrevistas 

a duas enfermeiras (uma da UCC e outra de uma USF, no sentido de perceber quais 

as maiores dificuldades sentidas aquando a intervenção no Projeto Linha 65, sob duas 

perspetivas diferentes; compreender como é realizado o encaminhamento para outros 

profissionais envolvidos no Projeto Linha 65 (profissionais e os seus papéis); e o que 

consideravam que poderia ser feito para melhorar a intervenção no Projeto Linha 65 

(estratégias e sugestões), com o objetivo de direcionar o Guia Orientador de Boa 

Prática - Linha 65 e simultaneamente fazer um levantamento de outras 

necessidades/problemas. As entrevistas foram realizadas no mesmo dia, em 

momentos e espaços diferentes, individualizadas, na data de 19 de outubro de 2021; 

• Realização da análise de conteúdo das entrevistas, de acordo com a autora Bardin, e 

cuja grelha de encontra em Apêndice IV; 

• Sessão de apresentação do Guia Orientador de Boa Prática – Linha 65 a toda a equipa 

da UCC S (Apêndice V) – divulgação do Guia à equipa que decorreu no espaço 

comum da UCC, na data de 14 de dezembro de 2021. Posteriormente, foi feita a 

avaliação da apresentação por cada um dos participantes, através de um formulário 

de avaliação da sessão (Apêndice VI) cujo resultado é especificado no capítulo Avaliação e 

Controlo e se apresenta em Gráficos em Apêndice VII. Pode, contudo, concluir-se que 

na globalidade a avaliação foi Muito Bom.  

• Disponibilização do Guia Orientador de Boa Prática à enfermeira coordenadora da 

UCC S em formato de papel e formato digital, à data do dia da apresentação do mesmo; 

• Criação de um Formulário de Referenciação (Apêndice VIII) e criação de um 

Fluxograma de Articulação (Apêndice IX) no sentido da promoção da comunicação 

bidirecional entre as equipas da UCC e das UF, e assim, melhoria da intervenção dos 
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enfermeiros no Projeto Linha 65. Ambos foram divulgados na sessão de apresentação 

do Guia Orientador de Boa Prática – Linha 65 e disponibilizados à enfermeira 

coordenadora em formato digital; 

• Realização de reunião com um enfermeiro da EPVA, que já possui um elemento de 

referência em cada UF, no sentido de criar parceria e que esse elemento seja 

designado como elemento de referência também para o Projeto Linha 65. Decorreu 

num gabinete da UCC, de forma individualizada, à data de 29 de novembro de 2021; 

• Marcação de reunião com a coordenadora da EPVA no sentido de criar a parceria com 

o Projeto Linha 65, para a determinação dos elementos de referência; 

• Envio de email a todos os profissionais de saúde das UF com o intuito de dar 

conhecimento sobre o Projeto Linha 65 e os instrumentos criados no sentido de facilitar 

a comunicação entre todos. 

Os recursos utilizados foram, recursos humanos, nas pessoas das duas 

enfermeiras diretamente ligadas ao Projeto Linha 65, da enfermeira integrada na equipa 

da EPVA, do coordenador do Projeto Linha 65 (aquando da elaboração do guia para a 

descrição do Projeto Linha 65), das enfermeiras entrevistadas; o recurso tempo ao longo 

de todo o período de estágio e os recursos de transporte para as VD e informáticos 

disponíveis na UCC, para elaboração do projeto de intervenção. 

 

 

5.6.1. Guia Orientador de Boa Prática - Linha 65 

 

A elaboração de um Guia Orientador de Boa Prática no âmbito do projeto de 

intervenção surgiu de uma necessidade sentida e expressa pela equipa de enfermagem 

da UCC S. Em reunião formal com a enfermeira coordenadora da UCC S e uma 

enfermeira diretamente ligada ao Projeto Linha 65 foi referido que, apesar de existirem 

orientações para a atuação dos enfermeiros no referido Projeto, não existiam de um 

modo formal, num documento específico. Foi, então, expressa a necessidade de criar 

esse documento formal que contivesse uma pesquisa atualizada sobre os principais 

problemas da população pessoa idosa e, principalmente, as orientações para a 

intervenção do enfermeiro, de forma a torna-la uniforme e na ótica de um protocolo. Neste 

sentido, foi construído o Guia Orientador de Boa Prática – Linha 65 (Apêndice II), dirigido 

aos enfermeiros da UCC S, com o principal objetivo de criar um documento formal, com 

informação atualizada, compilada e organizada, num formato acessível a todos os 

profissionais. Para além disso, a UCC S recebe frequentemente estudantes em diferentes 

níveis de estudo e com o Guia torna-se facilitador o conhecimento do Projeto Linha 65, o 

que se verificará igualmente para novos elementos que integrem a equipa. 
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Para responder à necessidade mencionada foi feito o enquadramento teórico da 

temática pessoa idosa e envelhecimento, onde se insere a definição de pessoa idosa, o 

conceito de envelhecimento, a caracterização do envelhecimento em Portugal e no 

Concelho onde se desenvolve o Projeto e a contextualização do conceito de 

envelhecimento ativo e saudável considerando a Estratégia Nacional para o 

Envelhecimento Ativo e Saudável (ENEAS) 2017-2025 da DGS. Foram ainda descritos 

os problemas e riscos da pessoa idosa (os apresentados neste relatório). Apesar de se 

verificarem outros problemas de igual relevância e com a mesma necessidade de 

intervenção, os abordados são aqueles que prevalecem no Concelho S, dentro do Projeto 

Linha 65, o que foi compreendido através da análise da Base de Dados Linha 651, quanto 

ao Motivo de Sinalização. Considerando que os problemas da pessoa idosa surgem 

maioritariamente por desrespeito aos seus direitos, foi criado um capítulo sobre 

legislação, onde são referidos os seus direitos em específico, segundo a APAV. Esse 

capítulo contém ainda informação relativa ao Regime Jurídico do Maior Acompanhado, 

por ser essencial o conhecimento desta Lei no apoio à pessoa idosa. 

Naturalmente, existe um capítulo dedicado à caracterização do Projeto Linha 65 

e, nele incluído, a intervenção do enfermeiro no referido Projeto, que se encontra descrita 

consoante as variadas ações desenvolvidas. É descrito o que é realizado durante a visita 

domiciliária; como é realizada a consulta de informações e registos no Programa 

SClínico; como é realizada a consulta no Registo de Saúde Eletrónico (RSE) e a consulta 

de informações clínicas; é feita a descrição do procedimento a realizar no programa 

SClínico e a descrição em forma de passos de como se realiza o processo de 

enfermagem também no programa informático referido; é apresentado o exemplo de um 

email, quando é feita a articulação com as UF; é apresentada a Base de Dados Linha 65 

e a forma como deve ser preenchida; é apresentado um fluxograma de intervenção do 

enfermeiro criado por nós, de forma a criar uma visualização rápida e eficaz dessa 

intervenção; e, por fim, é apresentado o fluxograma de articulação, também desenvolvido 

durante o estágio e que surgiu como uma das atividades desenvolvidas para responder 

a um objetivo específico levantado no projeto de intervenção. 

É de ressalvar que, com o objetivo de facilitar a compreensão dos passos a seguir no 

programa SClínico, uma vez que a sua descrição seria provavelmente exaustiva, foram 

criados Print Screen’s com cada uma das etapas a seguir. Considerou-se facilitador a 

utilização de imagens rapidamente identificáveis ao trabalhar com o sistema informático. 

 

1 Base de Dados Linha 65 – é uma base de dados onde são inseridos os dados de todos os utentes seguidos 
pelo Projeto Linha 65 (Nome, SNS/UF/Médico de Família, Morada, Contactos, Motivo de Sinalização, Datas 
das Visitas, Dados do Plano de Vacinação, Sexo e Idade, Resposta e Alta. Esta base de dados é de extrema 
importância na vigilância epidemiológica realizada anualmente. 
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Deste modo, surgiu a criação de um instrumento de qualidade, envolvendo o 

conceito da PBE (apresentado anteriormente) uma vez que os enfermeiros devem basear 

a sua atuação profissional em práticas recomendadas, tornando os cuidados que prestam 

mais seguros, visíveis e eficazes (OE, 2007). 

A informação e as orientações contidas no Guia Orientador de Boa Prática -Linha 

65 têm em conta a evidência científica disponível, proveniente da consulta de fontes de 

fidedignas, de estudos sistemáticos e representativos no domínio em causa (através de 

uma revisão da literatura) e da opinião de especialistas, neste caso, os próprios 

enfermeiros da UCC S. Para além disso, foca-se num tema pertinente e abrangente – A 

pessoa idosa, correspondendo às expectativas da equipa de enfermagem (ter um 

documento formal, atualizado, organizado e disponível). 

Foi definida uma apresentação simples, com conteúdo atual, abordado de forma 

precisa, sintética e clara, utilizando linguagem simples e uma forma facilitadora de leitura.  

 

5.7. Aspetos Éticos 

 

Na prestação de cuidados de enfermagem estão inerentes aspetos éticos, sob 

uma ótica da Ética de Enfermagem. 

O enfermeiro age de forma particular focando-se na pessoa/grupo/comunidade, 

no seu todo, numa relação contínua com princípios e valores. 

O Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, no artigo 99º- Princípios Gerais, enuncia 

que “as intervenções de enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa da 

liberdade e da dignidade da pessoa humana (…)” (OE, 2015, p.77). No ponto 3 do 

mesmo artigo, são especificados os princípios orientadores da atividade dos 

enfermeiros, referindo-se à Responsabilidade, ao Respeito pelos Direitos Humanos e à 

Excelência do Exercício da Profissão, princípios que foram tidos em consideração ao 

longo de todo o período de estágio e elaboração do Projeto. 

Relativamente aos deveres e, em particular, ao “dever para com a comunidade”, 

implícito no artigo 101º do referido estatuto, “O enfermeiro, sendo responsável para com 

a comunidade na promoção da saúde e na resposta adequada às necessidades em 

cuidados de enfermagem, assume o dever de: a) Conhecer as necessidades da 

população e da comunidade em que está profissionalmente inserido; b) Participar na 

orientação da comunidade na busca de soluções para os problemas de saúde 

detetados; c) Colaborar com outros profissionais em programas que respondam às 

necessidades da comunidade” (OE, 2015, p.78). Neste sentido, a realização do Projeto 

baseou-se nas necessidades da população, utilizou a estratégia do EC como forma de 

participar na orientação da população na busca de soluções para os problemas e existiu 
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a nossa colaboração com outros profissionais, particularmente a população-alvo, num 

Projeto específico- Projeto Linha 65. 

Quanto do “dever da informação”, inserido no artigo 105º do estatuto, foi tido em 

consideração o respeito, a defesa e a promoção do consentimento informado 

relativamente à realização das entrevistas. A apresentação e divulgação do Guia 

Orientador de Boa Prática respondeu ao dever de informar “sobre os recursos a que a 

pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de os obter” (OE, 2015, p.80). 

Foi igualmente cumprido o dever do sigilo – artigo 106º - que obriga o enfermeiro 

a guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento no exercício da sua 

profissão. Este foi cumprido mantendo o anonimato das enfermeiras que participaram nas 

entrevistas, da enfermeira da EPVA e do anonimato da própria unidade onde foi realizado 

o estágio. Toda a informação consultada em programa SClínico, referente aos utentes 

abrangidos pelo Projeto Linha 65, se mantém em sigilo e não foi partilhada em qualquer 

parte do Projeto. Houve também a proteção da identidade da enfermeira que nos 

permitiu fazer Print Screen no programa SClínico, através da ocultação do seu nome 

nas imagens presentes no Guia Orientador de Boa Prática. 

 

5.8. Avaliação 

 

A avaliação é a última fase do planeamento em saúde e tem como função 

determinar o grau de sucesso na consecução dos objetivos, para uma possível 

adequação se necessário das estratégias futuras a adotar e/ou reformulação de 

objetivos (Tavares, 1990) Desta forma, a “(…) avaliação necessita da determinação 

cuidadosa de situações que conduzam a conclusões sensatas e propostas úteis” 

(Imperatori e Giraldes, 1993 p127.). 

A avaliação tem como finalidade melhorar os projetos e orientar a distribuição 

dos recursos com base na informação que a experiência fornece. Para esta fase é 

importante que a informação recolhida esteja registada/documentada, sendo que a 

qualidade da avaliação é determinada pela qualidade da informação utilizada, 

(Imperatori e Giraldes, 1993, pág. 132). 

Para o presente projeto, devido ao seu limite temporal, a avaliação incidiu nos 

indicadores de atividade, possíveis de obter a curto prazo, sendo que o período de 

tempo estabelecido para a intervenção comunitária e sua avaliação foi limitado ao tempo 

de Estágio. 

A avaliação realizada encontra-se no Quadro seguinte (Quadro 4). 
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Quadro 4 – Avaliação com base nos Indicadores de Atividade 

 

Objetivos Operacionais Atividades Desenvolvidas Indicadores de Atividade Resultado 

 

A- Que o documento formal sobre o 

Projeto Linha 65 seja elaborado até 

ao final do Estágio 

1 – Elaboração do Guia Orientador de Boa 

Prática -Linha 65 

Guia Orientador de Boa Prática- Linha 65 elaborado 

até ao final do Estágio 

 
 

Atingido 

 
 

B- Que 80% da equipa da UCC S 

conheça o Guia Orientador de Boa 

Prática – Linha 65 

2 - Realização de uma sessão de 

apresentação do Guia Orientador de Boa 

Prática aos enfermeiros da UCC S  

Nº de enfermeiros participantes na sessão/Nº total 

de enfermeiros da UCC S x100  

 

 

100% 

3 – Fornecer o Guia Orientador de Boa 

Prática em formato físico e em formato digital 

à equipa da UCC S 

Nº de enfermeiros com acesso ao Guia/Nº total de 

enfermeiros da UCC S x 100 

 

100% 

C - Que 90% dos profissionais de 

saúde das UF tenham 

conhecimento sobre a Linha 65 e o 

seu âmbito 

 

4 - Envio de email a todos os 

profissionais de saúde das UF 

Nº de profissionais que receberam/responderam ao 

email/ Nº total de emails enviados x100 

 

Não 

avaliado 

D - Que 80% dos profissionais de 

saúde utilizem as ferramentas 

desenvolvidas para facilitar a 

comunicação entre si 

5 - Criação de um formulário de 

referenciação 

Nº de profissionais de saúde que utilizam as 

ferramentas desenvolvidas/ Nº de profissionais de 

saúde com conhecimento sobre 

as ferramentas desenvolvidas x100 

 

Não 

avaliado 
6 - Construção de um fluxograma de 

articulação entre a UCC S e as 

UF 
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E – Que seja realizada pelo menos 

uma reunião para a criação de 

elementos de referências nas UF 

7 - Realização de 2 reuniões com 

enfermeiros das UF para a criação 

de elementos de referência 

Obter a designação de elementos de referência 
50% 

Não 

atingido 
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Relativamente ao objetivo operacional A, verifica-se que foi atingido, uma vez 

que o Guia Orientador de Boa Prática – Linha 65 ficou concluído antes da data final do 

estágio, possibilitando assim cumprir o objetivo operacional B. Este objetivo foi superado 

(uma vez que foi esperado 80%) em 100%, com a participação de todos os enfermeiros 

na divulgação do Guia Orientador de Boa Prática e no seu acesso após a sua 

disponibilização. 

De referir que foi realizada a avaliação da sessão de divulgação do Guia, no final 

da mesma, e que obteve uma avaliação global de Muito Bom, traduzida em 79%. Foram 

ainda colocadas outras três questões, todas classificadas no Muito Bom, 

nomeadamente: 

• Considera que o conteúdo apresentado foi útil para o desempenho das 

suas funções?: 64% consideraram Muito Bom 

• Considera que o tempo de duração da sessão, relativamente aos 

objetivos determinados, foi o adequado?: 57% consideraram Muito Bom 

• Classifique quanto à clareza e a objetividade na exposição?: 64% 

consideraram Muito Bom. 

Em Apêndice (VII), encontram-se os gráficos que traduzem a totalidade das 

respostas dadas a este inquérito, apresentadas em percentagens. 

Quanto aos restantes objetivos, não foram passíveis de ser avaliados uma vez 

que não foi feito o envio do email a todos os profissionais de saúde das UF em tempo útil 

de estágio, pela dificuldade de obtenção dos contactos dentro do período de estágio. Ficou 

em plano na UCC S e à responsabilidade da enfermeira coordenadora em fazer cumprir 

este objetivo. Do mesmo modo, embora os instrumentos desenvolvidos – Formulário de 

Referenciação e Fluxograma de Articulação – tenham sido divulgados e disponibilizados 

à equipa da UCC S, não foi possível avaliar a sua utilização pelo limite temporal do 

estágio. Eles estarão disponíveis e a avaliação será feita à posteriori pela enfermeira 

coordenadora da UCC S. Por fim, não foi possível avaliar a designação dos elementos 

de referência uma vez que, embora tenha existido uma reunião formal com uma 

enfermeira da EPVA no sentido de criar uma parceria com esta equipa e utilizar os 

mesmos elementos de referência que a referida equipa utiliza (atingido o objetivo em 

50% por ter sido realizada apenas uma reunião), não houve disponibilidade por parte da 

enfermeira coordenadora da equipa em realizar uma reunião para formalizar esta 

designação. Ela mostrou-se interessada, mas a reunião não foi marcada dentro do tempo 

de estágio. Ficou a cargo da enfermeira coordenadora manter este objetivo. 
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6. Desenvolvimento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, das 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Comunitária e de Saúde Pública e das Competências de Mestre 

 

Os cuidados de Enfermagem, assim como, todos os cuidados de saúde, 

reconhecem atualmente uma maior relevância e “(…) exigência técnica e científica, 

sendo a diferenciação e a especialização, cada vez mais, uma realidade que abrange a 

generalidade dos profissionais de saúde” (OE, 2019). Considera-se um enfermeiro 

especialista “(…) aquele a quem se reconhece competência científica, técnica e humana 

para prestar cuidados de enfermagem especializados nas áreas de especialidade em 

enfermagem (…)” (OE, 2019). 

Ao longo do percurso académico que foi o Estágio Final e o Relatório objetivou-  

se o desenvolvimento de Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista, de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Comunitária e de Saúde Pública e de Competências de Mestre. 

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019 - Regulamento das Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista- apresento os domínios das Competências Comuns 

do Enfermeiro Especialista e a forma como as desenvolvemos: 

a) Responsabilidade profissional, ética e legal – Assumimos sempre uma 

postura profissional e responsável atendendo à excelência do exercício profissional, 

promovendo práticas de cuidados com respeito pelos direitos humanos e agindo de 

acordo com as leis previstas para a profissão. 

b) Melhoria contínua da qualidade- A melhoria contínua da qualidade foi, 

igualmente, considerada no desenrolar deste projeto de intervenção comunitária, 

através da elaboração do Guia Orientador da Boa Prática, que teve o propósito de 

contribuir para a melhoria da qualidade e da segurança dos cuidados prestados. O Guia 

Orientador é “(…) um instrumento de qualidade, que permite aos Enfermeiros basear o 

seu exercício profissional em práticas recomendadas, tornando os cuidados mais 

seguros, visíveis e eficazes (…)” (OE, 2008). 

c) Gestão dos cuidados – foi desenvolvida adequando os recursos existentes 

no contexto, gerindo os cuidados a prestar em cada situação e assumindo um papel de 

liderança em diferentes momentos, particularmente no desenvolvimento do Projeto de 

Intervenção Comunitária. 

d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais – a elaboração do 

Projeto em si constituiu a aquisição e desenvolvimento de conhecimentos sobre uma 

temática e um contexto anteriormente desconhecidos na prática. 
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Relativamente às Competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Comunitária, na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, 

implícitas no Regulamento nº 428/2018, foram igualmente adquiridas gradualmente no 

desenrolar deste percurso académico, do seguinte modo (OE, 2018): 

a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em saúde, a 

avaliação do estado de saúde de uma comunidade – para a realização do Projeto foi 

necessária a avaliação prévia das necessidades da população-alvo e foi utilizada a 

Metodologia do Planeamento em Saúde, segundo o autor Tavares (1990), que se 

encontra descrita no presente relatório. 

b) Contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades - 

para além do Projeto realizado ter sido direcionado para o grupo enfermeiros da UCC S, 

com base no empoderamento comunitário, tivemos a oportunidade de trabalhar com o 

grupo de idosos, aquando a intervenção direta no Projeto Linha 65, entendendo na 

prática a importância da atuação do enfermeiro especialistas em saúde comunitária e 

de saúde pública. Para além disso, participamos, em parceria com outra instituição da 

comunidade, uma IPSS (a IPSS responsável pelo Projeto Linha 65 já que a UCC S 

trabalha em parceria com esta no âmbito da saúde) e com a rede social nela existente. 

c) Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito 

comunitário e na consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde (PNS) – 

o Projeto de Intervenção desenvolvido no âmbito do Projeto Linha 65 da UCC S, permitiu 

um trabalho direto com a população idosa, possibilitando incidir sobre objetivos 

específicos do PNS como: diminuir a morte prematura e aumentar o bem-estar e 

esperança de vida saudável. Possibilitou ainda o conhecimento sobre o Programa 

Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas e da Estratégia Nacional para o 

Envelhecimento Ativo e Saudável. Ademais, colaboramos na elaboração de 

instrumentos facilitadores de comunicação (Formulário de Referenciação e Fluxograma 

de Articulação) entre os serviços de saúde (a UCC e as UF). 

d) Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito 

geodemográfico – Para a contextualização das pessoas idosas no Concelho onde se 

localiza a UCC S e para demonstrar o progressivo envelhecimento dessa população, 

recorremos a dados epidemiológicos que são apresentados no Guia Orientador de Boa 

Prática e neste relatório. Para além disso, procedemos à atualização da Base de Dados 

Linha 65, ferramenta existente na UCC S, onde são inseridos os dados de todos os 

utentes seguidos pela Linha 65, mas que serve igualmente para a vigilância 

epidemiológica desse grupo. 

Por fim, foram adquiridas as competências de Mestre previstas no Decreto-Lei 

n.º 74/2006 ao desenvolver o já referido Projeto de Intervenção Comunitária, 

demonstrado possuir conhecimentos e capacidade de compreensão baseados nos 
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conhecimentos obtidos ao nível do 1º ciclo, desenvolvendo-os e aprofundando-os. 

Conseguimos desenvolver e aplicar esse conhecimento durante a implementação do 

projeto de intervenção, num contexto comunitário específico, avaliando o estado de 

saúde da população- alvo e aplicando os conhecimentos para a resolução dos 

problemas identificados, numa situação nova e não familiar, num contexto 

alargado e multidisciplinar, ainda que estivesse relacionada com área de estudo em 

causa. Intervimos num contexto de elevada complexidade, integrando os 

conhecimentos adquiridos, desenvolvendo intervenções comunitárias, tendo em conta 

as implicações e responsabilidades éticas e sociais que daí advêm. Foram comunicadas 

conclusões, principais raciocínios e conhecimentos, quer a especialistas e não 

especialistas, de forma clara e sem ambiguidades. 

No decorrer da atividade letiva, desenvolvemos atividades paralelas que 

contribuíram para o enriquecimento dos conhecimentos e do exercício profissional, o que 

permitiu divulgar a informação científica, tendo por base os princípios e competências do 

enfermeiro especialista e de mestre, particularmente com a apresentação de um póster, 

no IV Seminário Internacional do Mestrado em Enfermagem- Enfermagem Especializada: 

Um Valor em Saúde, no dia 26 de novembro de 2021, intitulado Impacto da pandemia 

(COVID-19) nas crianças e nos adolescentes (Apêndice X), com autoria(s): Cristina 

Belourico; Marisa Fernandes; Beatriz Tiago; Ana Patrício; Cândida Ferrito. 
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7. Conclusão 

 

Segundo estimativas da OMS, em termos globais o número de pessoas com 

mais de 65 anos poderá alcançar os 22% em 2050 e atingir um valor perto dos 34% na 

Europa, o que significará então que um em cada três europeus terá 65 ou mais anos de 

idade (Fonseca, 2018). 

Indicadores como o índice de envelhecimento, o índice de dependência de 

idosos e o índice de dependência total denotam uma tendência crescente do 

envelhecimento em Portugal e das suas consequências na sociedade em geral, uma 

vez que os seus valores continuam a aumentar com o passar dos anos. Este facto, cria 

um forte impacto na sociedade em geral e exige adaptações e respostas em diversos 

setores, nomeadamente nos sistemas de saúde, segurança social, educação, justiça e 

transportes, que constituem sistemas de suporte (DGS, 2017). 

Os cuidados de saúde primários adquirem um papel preponderante no processo, 

com o dever de envolver a comunidade numa responsabilidade partilhada, potenciadora 

dos recursos existentes e dinamizadora de ações cada vez mais próximas dos cidadãos. 

Isto, representa um enorme desafio e responsabilidade para os serviços de saúde, na 

implementação e melhoria de estratégias de intervenção comunitária, que mobilizem 

respostas que satisfaçam as necessidades específicas desta população. 

A realização deste Projeto de Intervenção Comunitária visou dar resposta a uma 

necessidade da população-alvo, equipa de enfermagem do ACES, com especial 

incidência nos enfermeiros da UCC S, uma vez que otimizando a sua intervenção no 

Projeto Linha 65 poderá igualmente otimizar a satisfação das necessidades da 

população pessoas idosas através de uma Prática Baseada na Evidência. 

O Guia Orientador de Boa Prática envolveu uma revisão integrativa da literatura, 

tornando-se num suporte com evidência científica, possibilitando-nos igualmente o 

desenvolvimento e fomentação de conhecimento acerca da temática. 

A metodologia de Planeamento em Saúde de António Tavares (1990) foi a 

metodologia utilizada para a sua elaboração, um instrumento de trabalho essencial, que 

permitiu desenhar e executar cada fase, permitindo a sua concretização. 

A utilização do Modelo de Avaliação, Intervenção e Empoderamento Comunitário 

de Pedro Melo foi igualmente adequada ao projeto, uma vez que o conceito de 

Empoderamento Comunitário foi um conceito-chave ao longo de todo este caminho, 

essencial na capacitação da população-alvo na tomada de decisão para a resolução dos 

seus próprios problemas. 
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“Capacitar grupos e comunidades no contexto da saúde é desiderato desde 

1986, quando na carta de Ottawa, é proposta como definição de promoção de saúde o 

processo que visa aumentar a capacidade dos indivíduos e das comunidades para 

controlarem a sua saúde no sentido de a melhorar” (Melo, 2020; OMS, 1986). No caso 

em estudo, a comunidade sobre a qual recaiu a intervenção foram os Enfermeiros e, é 

nessa comunidade em concreto, que é fundamental existir investimento, pois são estes 

profissionais de saúde que asseguram uma parte muito significativa da prestação de 

cuidados de saúde, tornando-os uma “peça” essencial para qualquer sistema de saúde. 

Logo, é importante que exista uma atualização contínua e especializada ao longo do 

exercício profissional, de forma a tornar a prestação de cuidados mais segura e com 

maior qualidade, o que se refletirá em ganhos de eficiência e de efetividade em saúde. 

Com a realização deste relatório, espera-se ter conseguido ilustrar a experiência 

e os conhecimentos que foram sendo adquiridos ao longo de todo o percurso, tornando- 

o enriquecedor e uma mais valia para a nossa formação profissional e também pessoal.  

A realização do Mestrado em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde 

Pública, foi a concretização de um projeto profissional, numa área de eleição, tendo sido 

um processo desafiante, motivador e até, por vezes, inquietante por nos fazer sair 

totalmente da nossa zona de conforto, mas que nos trouxe um enriquecimento 

profissional e pessoal inigualáveis. 
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0. Introdução 

 

O presente documento surge no âmbito de um Projeto a desenvolver com base 

na Metodologia do Planeamento em Saúde, previsto na metodologia de avaliação do 2º 

Estágio da Especialidade, no contexto da Unidade Curricular (UC) Estágio Final e 

Relatório, inserida no 3º Semestre do 14º Curso de Mestrado em Enfermagem na área 

de Especialidade em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública da Escola 

de Enfermagem do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa 

de Lisboa. 

O estágio foi realizado na Unidade de Cuidados na Comunidade do Seixal (UCC 

Seixal), no período temporal entre o dia 6 de setembro de 2021 e 18 de dezembro de 

2021. 

No início do mesmo, no seguimento de uma reunião formal com a enfermeira 

orientadora e simultaneamente coordenadora da UCC e outra enfermeira envolvida no 

Projeto Linha 65, foram identificadas as seguintes necessidades de saúde: 

necessidade de desenvolvimento de um documento formal, atual e acessível a 

todos os profissionais de saúde da UCC sobre o Projeto Linha 65 e a carência de 

melhoria da intervenção do enfermeiro no Projeto Linha 65, particularmente na 

articulação com as Unidades Funcionais (UF). 

Neste sentido foi desenvolvido este guia, intitulado Guia Orientador de Boa 

Prática – Linha 65, cujo principal objetivo foi desenvolver uma atividade com o intuito de 

responder a necessidades de saúde expressas e sentidas pelos enfermeiros da referida 

Unidade de Saúde, população à qual se dirige o mesmo. O objetivo específico, fixado 

na etapa de fixação de objetivos do Planeamento em Saúde, é o de compilar informação 

atual e pertinente ao conhecimento da equipa de enfermagem, no sentido da otimização 

da sua intervenção no Projeto Linha 65. Este guia pretende ainda constituir um 

instrumento de qualidade basilar para a atuação profissional em práticas 

recomendadas, tornando os cuidados prestados mais seguros, visíveis e eficazes. 

O Guia Orientador de Boa Prática apresenta-se em vários capítulos devidamente 

identificados, com conteúdo considerado como o mais pertinente para a intervenção do 

enfermeiro no Projeto Linha 65, sendo esse o seu maior enfoque. 

A sua estrutura apresenta-se por capítulos, tendo em conta uma lógica 

organizacional, e são designados como: Enquadramento Teórico, Projeto Linha 65, 

Considerações Finais, Referências Bibliográficas e, por fim, os Apêndices e os Anexos. 

No capítulo Enquadramento Teórico, é feita a conceptualização da pessoa idosa, 

como população-alvo do Projeto Linha 65, da temática do envelhecimento com 

apresentação de dados a nível nacional e a nível concelhio, dos principais riscos e 
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problemas das pessoas idosas e da legislação aplicável a este grupo em específico. Por 

sua vez, no capítulo Projeto Linha 65, descreve-se o projeto com base na informação 

disponível, numa perspetiva da prática e na perspetiva do coordenador e fundador do 

projeto, com o qual tive o privilégio de reunir, e onde está inserido o subcapítulo de 

relevância maior – Intervenção do Enfermeiro no Projeto Linha 65. É importante referir 

que neste subcapítulo (com o peso de um capítulo principal), se aborda, numa 

perspetiva da ação, a Visita Domiciliária (VD), a Consulta de Informações e Registos, a 

Consulta RSE AP, a Consulta de Informação Clínica, o Procedimento em Sclínico, o 

Processo de Enfermagem em SClínico, o Email de Articulação com Equipa de Família, 

a Base de Dados Linha 65, o Fluxograma de Intervenção do Enfermeiro na Linha 65 e 

o Fluxograma de Articulação. 

 O Fluxograma de Articulação, inserido na parte da Intervenção do Enfermeiro, 

surgiu como resposta à segunda necessidade identificada e já referida inicialmente. 

Teve como contributo a articulação com a Equipa de Prevenção da Violência em Adultos 

(EPVA), no sentido de a integrar diretamente no encaminhamento dos casos de 

violência sinalizados e na tentativa de criar elementos de referência nas unidades 

funcionais para o Projeto Linha 65, tendo como base os elementos de 

referência/interlocutores já existentes com o projeto da EPVA e com os quais esta 

equipa se articula. 

 Nas Considerações Finais fica uma pequena reflexão sobre a minha experiência 

ao longo deste estágio. 

Os restantes capítulos servem para complementar a informação apresentada 

neste documento. 

De referir que o Guia ficará disponível em formato digital e em formato físico, 

ambos passíveis de serem atualizados e otimizados. Para além disso, será realizada 

uma apresentação formal a toda a equipa da UCC Seixal acerca do documento 

desenvolvido, com a avaliação da mesma. 
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1. Enquadramento Teórico 

 

A realização do Guia Orientador de Boa Prática – Linha 65 constitui uma 

atividade desenvolvida para responder uma Necessidade de Saúde identificada. 

Um Guia Orientador de Boa Prática é considerado um Instrumento de Qualidade 

(OE,2007), tornando-se, por isso, essencial a sua existência e subsequente utilização 

para o desempenho de cuidados de enfermagem de excelência. Permite igualmente ser 

uma base para a uniformização do conhecimento teórico e para a sistematização das 

intervenções de enfermagem, levando a uma Prática Baseada na Evidência (PBE). A 

PBE consiste em integrar as melhores evidências de pesquisa à habilidade clínica do 

profissional e à preferência do utente (OE, 2007). 

O desenvolvimento do referido guia teve como suporte as “Recomendações para 

a elaboração de Guias Orientadores de Boa Prática de Cuidados”, criado pela Ordem 

dos Enfermeiros e que é dirigido a enfermeiros, quer individualmente, quer fazendo 

parte de Associações ou Instituições, em qualquer domínio da Enfermagem. 

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2007, p.4), “a Boa Prática advém da 

aplicação de linhas orientadoras baseadas em resultados de estudos sistematizados, 

fontes científicas e na opinião de peritos reconhecidos, com o objetivo de obter 

respostas satisfatórias dos clientes e dos profissionais na resolução de problemas de 

saúde específicos”. A produção e a divulgação da “Boa Prática” permitirão aos 

profissionais o acesso a informação fidedigna e atualizada sobre procedimentos e ações 

relacionados a qualquer domínio da área da saúde onde seja necessária a intervenção 

profissional para a resolução de um problema (OE, 2007). 

Para além do referido suporte, foi utilizado ainda como referência o  Manual de 

Elaboração, Disseminação e Implementação de Normas de Orientação Clínica do 

Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidencia da Faculdade de Medicina de 

Lisboa, que define as Normas de Orientação Clínica (guidelines) “como um conjunto de 

recomendações clínicas, desenvolvidas de forma sistematizada, constituindo um 

instrumento que se destina a apoiar o profissional de saúde e/ou o doente na tomada 

de decisões acerca de intervenções ou cuidados de saúde, em contextos bem definidos 

- servem vários propósitos, quer para os profissionais de saúde, quer para os doentes, 

quer ainda para o sistema” (Carneiro et al, 2007, p.3 ). 

As guidelines permitem um acesso fácil à síntese da informação relevante e 

eficaz, fortalecem a qualidade da tomada de decisão, através da indicação de 

recomendações claras, servem de base de referência para programas de qualidade em 

saúde, assim como de referência para a prática clínica (Carneiro et al, 2007). 
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 A construção do enquadramento teórico deste guia teve como base uma revisão 

integrativa da literatura que constitui um método que proporciona a síntese de 

conhecimento e a incorporação da aplicabilidade de resultados de estudos significativos 

na prática (Souza et al, 2010). Este método constitui basicamente um instrumento da 

Prática Baseada na Evidência (PBE), cuja importância foi referida anteriormente. 

O capítulo Enquadramento Teórico deste guia engloba sete subcapítulos 

fundamentais, e em alguns, especificamente, existem outras subdivisões pertinentes. 

Formam a sua estrutura os subcapítulos designados como: Definição de Pessoa Idosa, 

de acordo com a considerada internacional e nacionalmente; O Conceito de 

Envelhecimento, para enfocar a pertinência da atuação junto da população idosa; O 

Envelhecimento em Portugal, com os dados e indicadores que evidenciam o processo 

de envelhecimento populacional; O Envelhecimento no Concelho do Seixal, com os 

dados específicos relativamente à população idosa deste Concelho; Envelhecimento 

Ativo e Saudável, tendo por base a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e 

Saudável 2017-2025, documento atual da DGS; Problemas e Riscos da Pessoa Idosa, 

que se subdivide nos mais prevalentes como o Isolamento social e solidão, a Violência, 

a Vulnerabilidade e a Situação de Dependência; Legislação, que no geral aborda os 

direitos de acordo com a Constituição da República Portuguesa e, particularmente, os 

Direitos da Pessoa Idosa e o Regime Jurídico do Maior acompanhado. 

É de ressalvar que existe ainda um subcapítulo dentro do relacionado com a 

Violência, onde é feito o enquadramento da EPVA pela relevância da sua intervenção 

neste problema em particular. Para além disso, surge aqui a necessidade de a 

contextualizar, uma vez que houve uma tentativa de parceria com esta equipa que, não 

tendo sido possível formalizar em tempo útil de estágio, fica em plano para ser 

desenvolvida pela equipa da UCC. 
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1.1. Definição de Pessoa Idosa ou Idoso 

 

Em Portugal, a pessoa idosa ou idoso é aquela com 65 anos ou mais de idade, 

enquanto segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) considera o idoso a 

pessoa com idade igual ou superior a 60 anos (INE- Instituto Nacional de Estatística, 

2005; WHO- World Health Organization, 2002). 

 

1.2. O Conceito de Envelhecimento 

Segundo estimativas da OMS, em termos globais o número de pessoas com 

mais de 65 anos poderá alcançar os 22% em 2050 e atingir um valor perto dos 34% na 

Europa, o que significará então que um em cada três europeus terá 65 ou mais anos de 

idade (Fonseca, 2018). 

O envelhecimento caracteriza-se por um processo natural do ciclo de vida que, 

sendo inevitável, deverá ser vivido como uma oportunidade de manter a saúde e a 

autonomia pelo maior tempo possível. Isto implica que exista uma ação no sentido da 

mudança de comportamentos e atitudes da população em geral e, especificamente, da 

formação dos profissionais de saúde e de outras áreas de intervenção social. A 

adaptação dos serviços de saúde e de apoio social às novas realidades sociais e 

familiares e o ajuste do ambiente às fragilidades que acompanham o avançar da idade 

são medidas fundamentais a adotar (DGS – Direção Geral de Saúde, 2006). 

O envelhecimento ao longo da vida deverá ser encarado numa atitude mais 

preventiva e promotora da saúde e da autonomia, constituindo um desafio à 

responsabilidade individual e coletiva (DGS, 2006). Devem ser considerados os 

diversos fatores que são determinantes no processo de envelhecimento, 

nomeadamente os fatores ambientais e pessoais, os determinantes económicos, sociais 

e culturais, o ambiente físico, o sistema de saúde, o sexo, bem como o impacto da 

família, da comunidade e da sociedade, que têm forte influência na forma como se 

envelhece. Isto demonstra que a promoção do envelhecimento ativo não se limita à 

promoção de comportamentos saudáveis, independentemente das condições de saúde 

(DGS, 2017). 

Os cuidados de saúde primários adquirem um papel preponderante neste 

processo, com o dever de envolver a comunidade numa responsabilidade partilhada, 

potenciadora dos recursos existentes e dinamizadora de ações cada vez mais próximas 

dos cidadãos. Este facto, representa um enorme desafio e responsabilidade para os 

serviços de saúde, na implementação e melhoria de estratégias de intervenção 

comunitária, que mobilizem respostas que satisfaçam as necessidades específicas 
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desta população e, com esse objetivo, a DGS desenvolveu, em 2006, o Programa 

Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas (Anexo I). 

O referido Programa descreve como estratégias de intervenção a promoção de 

um envelhecimento ativo e saudável ao longo de toda a vida, a adequação dos cuidados 

às novas necessidades das pessoas idosas e a promoção do desenvolvimento de 

ambientes capacitadores, nos quais a promoção da sua própria saúde, autonomia e 

independência (DGS, 2006). 

Mais recentemente, em 2017, tendo em conta a crescente necessidade de apoio 

ao grupo vulnerável das Pessoas Idosas, a DGS desenvolveu a Estratégia Nacional 

para o Envelhecimento Ativo e Saudável (ENEAS) 2017-2025 (Anexo II). A questão do 

envelhecimento ativo e saudável, já abordado no Programa Nacional para a Saúde das 

Pessoas Idosas, merece um especial destaque e, por isso, será abordado, em 

específico, adiante. 

 

1.3. O Envelhecimento em Portugal 

 

De entre os 28 países da União Europeia, Portugal é o 4º com maior 

percentagem de pessoas idosas. No ano de 2015, a população residente em Portugal 

era de 10 358 076 habitantes, sendo que 20,5% correspondia a pessoas com 65 ou 

mais anos, enquanto 14,2% tinha idade inferior a 15 anos (PORDATA, 2016 citado por 

DGS, 2017). Comparando com o ano de 2004 quando os dois referidos grupos 

representavam 16% e 16,9% da população, respetivamente, denotou-se a clara 

tendência para o envelhecimento da população nessa década (Eurostat, 2015 citado 

por DGS, 2017), tendência que se estimava permanecer (DGS, 2017). Em 2020, a 

população residente no país era de 10 297 100 habitantes, um número inferior ao 

verificado em 2015, no qual se insere a população idosa com uma percentagem de 

22,3%, e as crianças com idade inferior a 15 anos numa percentagem de 13,5%. 

Continua, então, a verificar-se uma tendência inversamente proporcional (evidenciado 

no Gráfico 1), que demonstra o contínuo processo de envelhecimento da população 

residente em Portugal. 

1 
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Gráfico 1 – População Residente em Portugal: dos 0 aos 14 anos e acima dos 65 

anos, de 2015 a 2020 

 

 

 

 

 

 

Fonte: INE, 2021 

Constata-se que, no último século, têm-se verificado alterações demográficas, 

traduzidas pela modificação das pirâmides etárias, colocando aos governos, famílias e 

população em geral, diversos desafios inesperados (DGS, 2006).  

O indicador índice de envelhecimento2 reforça a importância dos dados 

apresentados anteriormente, uma vez que sofreu um aumento significativo nas últimas 

décadas. Dados referentes a Portugal revelam que o referido índice, em 1961 era de 

27,5%, tendo crescido, em 2015, para 143,9% (DGS, 2017) e em 2020 para 165,1% 

(PORDATA, 2021). A tendência crescente é demonstrada no Gráfico 2.  

 

Gráfico 2: Evolução do Índice de Envelhecimento, de 2015 a 2020 

 

 

 

 

 

 

             

 

 

       Fonte: INE, 2021 

 

2 Índice de Envelhecimento: Relação entre a população idosa e a população jovem, definida habitualmente como o 

quociente entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades compreendidas entre 

os 0 e os 14 anos (expressa habitualmente por 100 (10^2) pessoas dos 0 aos 14 anos). 
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Outros indicadores como o índice de dependência de idosos3 e o índice de 

dependência total4 reforçam a tendência crescente do envelhecimento em Portugal e 

das suas consequências na sociedade em geral, uma vez que os seus valores 

continuam a aumentar com o passar dos anos. O movimento destes indicadores 

encontra-se representado no Gráfico 3. 

 

Gráfico 3 – Evolução do Índice de dependência de idosos e do Índice de 

dependência total, de 2015 a 2020 

 

 

 

 

 

 
 

          

 

 

 

Fonte: INE, 2021 

 

Todos os factos apresentados provocam, evidentemente, um forte impacto na 

sociedade em geral e exige adaptações e respostas em diversos setores, 

nomeadamente nos sistemas de saúde, segurança social, educação, justiça e 

transporte, que constituem sistemas de suporte (DGS, 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 Índice de dependência de idosos: Relação entre a população idosa e a população em idade ativa, definida 

habitualmente como o quociente entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades 

compreendidas entre os 15 e os 64 anos (expressa habitualmente por 100 (10^2) pessoas com 15-64 anos) 

4 Índice de dependência total: Relação entre a população jovem e idosa e a população em idade ativa, definida 

habitualmente como o quociente entre o número de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos 

conjuntamente com as pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e 

os 64 anos (expressa habitualmente por 100 (10^2) pessoas com 15-64 anos). 
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1.4. O Envelhecimento no Concelho do Seixal 

 

 

Considera-se pertinente a caracterização da população Pessoas Idosas no 

Concelho do Seixal, para uma melhor compreensão do âmbito do Projeto Linha 65 e da 

população alvo ao qual é dirigido. 

Para esta caracterização foram utilizados dados do Plano Local de Saúde (PLS) 

Almada-Seixal (AS) 2013-2016, do PLS AS 2017-2020 e dados estatísticos de 

PORDATA (uma vez que o último PLS não apresenta dados específicos, em números 

ou percentagens para uma comparação e perceção da evolução nos últimos anos). 

De acordo com o Censos 2011, residiam, à data, no Concelho do Seixal 158.269 

habitantes (PLS AS, 2013-2016), enquanto em 2020 a população estimada 

correspondia a 168.154 habitantes (PORDATA, 2021). Foi notável o aumento 

populacional neste Concelho. 

A estrutura etária deste Concelho encontra-se a sofrer um processo de 

envelhecimento relevante, objetivado pelo aumento significativo da população idosa. 

Em números, em 2001 existiam 15.127 pessoas no grande grupo etário a partir dos 65 

anos, em ambos os sexos, e em 2011 verificou-se a existência de 24.433 pessoas nesse 

mesmo grupo (PLS AS, 2013-2016). Não se encontraram disponíveis dados mais 

recentes relativamente a este indicador, no PLS AS 2017-2020 nem nos dados 

PORDATA. 

Em seguida, é apresentada a estrutura etária do Concelho em foco, em formato 

de pirâmide, de acordo com os dados disponíveis, onde já é notável o envelhecimento 

desta população. 
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Figura 1 - Pirâmide etária do Concelho do Seixal, censos 2001-2011 

Fonte: Unidade de Saúde Pública/ACES AS (dados: INE, IP), 2014, adaptado de PLS AS 2013-2016 

 

No quadro (Quadro 1) seguinte são apresentados os dados relativos ao índice 

de dependência de idosos5 e ao índice de envelhecimento6, segundo o PLS 2013-2017. 

 

Quadro 1 – Índice de dependência de idosos e índice de envelhecimento (de 2001 

a 2011) 

Indicadores 2001 2011 

Índice de dependência de idosos4 (por 100) 13,7 22,6 

Índice de envelhecimento5 (por 100) 60,3 91,8 

Fonte: PLS AS 2013-2016 

 

Analisando o índice de dependência de idosos e o índice de envelhecimento, 

dois indicadores significativos nesta população, em ambos os indicadores se verificou 

um aumento significativo levantando preocupações quanto à influência do 

envelhecimento populacional no estado de saúde da população e na procura de 

cuidados de saúde (PLS AS, 2013-2016). Consultados os dados mais atuais através da 

PORDATA (2021), percebeu-se a evolução do índice de dependência de idosos, entre 

os anos de 2011 e 2020, como retrata o Gráfico 4 apresentado seguidamente. 

 

 

5 Índice de dependência de idosos: Relação entre a população idosa e a população em idade ativa, definida 

habitualmente como o quociente entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades 
compreendidas entre os 15 e os 64 anos (expressa habitualmente por 100 (10^2) pessoas com 15-64 anos). 
(metainformação – INE) 

 
6 Índice de envelhecimento: Relação entre a população idosa e a população jovem, definida habitualmente como o 
quociente entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades compreendidas entre 
os 0 e os 14 anos (expressa habitualmente por 100 (10^2) pessoas dos 0 aos 14 anos). (metainformação – INE) 
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Gráfico 4 – Índice de Dependência de Idosos do Concelho do Seixal (de 2011 a 

2020) 

 

 

 

 

 

 
 

     

 

Fonte: PORDATA, 2021 
 

Do mesmo modo se verificou que em 2020 o índice de envelhecimento foi de 

133,1, o número mais elevado dos últimos anos. Desde 2011 que o aumento foi 

progressivo e encontra-se retratado no gráfico apresentado em seguida. 
 

Gráfico 5 – Evolução do Índice de Envelhecimento no Concelho do Seixal (de 2011 

a 2020) 

 

                   Fonte: PORDATA, 2021 
  

O índice de longevidade7 espelhado no Quadro 2 adiante, possibilita a 

complementaridade da evidência quanto ao processo de envelhecimento e suas 

consequências, nos âmbitos económico, social e de saúde (PLS AS, 2013-2016; 

PORDATA, 2021). 

 

 

7 Índice de Longevidade: Relação entre a população mais idosa e a população idosa, definida habitualmente como o 

quociente entre o número de pessoas com 75 ou mais anos e o número de pessoas com 65 ou mais anos (expressa 
habitualmente por 100 (10^2) pessoas com 65 ou mais anos). (metainformação – INE) 
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 Quadro 2 – Índice de Longevidade do Concelho do Seixal (de 2011 a 2020) 
 

Fonte: PORDATA, 2021 

 

Neste Concelho, a taxa bruta de natalidade8 apresentou uma tendência 

decrescente, entre os anos de 2014 e 2016 (de 14,2 ‰ para 9,9‰) (PLS AS, 2013-

2016), enquanto a média se situou nos 9,8‰, nos anos entre 2011 e 2020 (em 2020 a 

taxa correspondia a 9,6‰) (PORDATA, 2021). Contudo, os dados demonstram 

oscilações, sendo notável o decréscimo nos últimos dois anos (como é possível 

observar no Gráfico 6 adiante). Com uma população já envelhecida e com a diminuição 

da taxa bruta de natalidade, a tendência do envelhecimento populacional será a de 

continuar a aumentar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 Taxa bruta de Natalidade: Número de nados-vivos ocorrido durante um determinado período de tempo, normalmente 

um ano civil, referido à população média desse período (habitualmente expressa em número de nados-vivos por 1000 
(10^3) habitantes). (metainformação – INE) 

Ano 

 

Índice de 

longevidade 

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

37,4 38,1 38,6 39 39,3 39,5 39,7 40,1 40,9 41,7 
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Gráfico 6 – Média da Taxa Bruta de Natalidade do Concelho do Seixal (de 2011 a 

2020) 

 

 

 

Fonte: PORDATA, 2021 

 

 

Tendo em conta os dados apresentados e as característica e necessidades 

inerentes à população idosa, o Projeto Linha 65 assume uma importância de extrema 

relevância no apoio a este grupo etário. 

 

 

1.5. Envelhecimento Ativo e Saudável 

 

 

Segundo a OMS (1999) “o envelhecimento individual é um processo 

condicionado por fatores biológicos, sociais, económicos, culturais ambientais e 

históricos, podendo ser definido como um processo progressivo de mudança 

biopsicossocial da pessoa durante todo o ciclo de vida” (citado por DGS, 2017, p.8). 

 Por sua vez, o envelhecimento populacional define-se a nível coletivo, como 

a proporção da população de pessoas idosas na população total (PORDATA, 2016, 

citado por DGS, 2017), sendo resultado do prolongamento da vida, fruto de conquistas 

diversas sob o ponto de vista da ciência, médico, tecnológico e social, e da diminuição 

importante da fecundidade (DGS, 2017; Fonseca, 2018). 

 O conceito “ativo” é alusivo à participação contínua na vida social, económica, 

cultural, espiritual e cívica, significando muito mais do que a possibilidade de ser física 

e profissionalmente ativo. O envelhecimento ativo é definido como “o processo de 

otimização das oportunidades para a saúde, participação e segurança, para a melhoria 
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da qualidade de vida à medida que as pessoas envelhecem” (OMS, 2002 citado por 

DGS, 2017, p.8). 

Contudo, se em alguns casos são as próprias pessoas idosas que exigem e 

procuram oportunidades de participação social, noutros casos essa participação tem de 

ser efetivamente promovida. Daí a importância da criação de programas e projetos que 

estimulem um envelhecimento verdadeiramente participativo na vida das comunidades 

por forma a maximizar a funcionalidade de muitas pessoas idosas que, de outro modo, 

se tornariam passivas ou mesmo dependentes (Fonseca, 2018). 

 Definindo qualidade de vida, segundo a OMS (1997, citado por DGS, 2017, 

p.8), consiste na “perceção do indivíduo acerca da sua posição na vida, no contexto 

cultural e de valores no qual vive, e em relação aos seus objetivos, expetativas, padrões 

e preocupações”. Denota-se a importância do contexto cultural e, consequentemente, 

da comunidade onde a pessoa se encontra inserida. 

 O “envelhecimento saudável” é referente ao processo de desenvolvimento e 

manutenção da capacidade funcional, que contribui para o bem-estar das pessoas 

idosas, enquanto a capacidade funcional é o resultado da interação das capacidades 

intrínsecas da pessoa (físicas e mentais) com o meio envolvente. O bem-estar é, então, 

o objetivo principal, caracterizado por ser um conceito holístico que envolve todos os 

elementos e componentes da vida que são valorizados pela pessoa. Assim, o 

envelhecimento saudável é “o reflexo dos hábitos de vida, do suporte e das 

oportunidades garantidas pela sociedade para a manutenção da funcionalidade das 

pessoas idosas e para permitir que vivenciem aquilo que valorizam” (OMS, 2015, citado 

por DGS, 2017, p.9). 

 A ENEAS assenta em três objetivos gerais, com base na promoção da saúde e 

bem-estar das pessoas idosas, no reconhecimento da necessidade de implementação 

de políticas intersectoriais e na implementação de uma abordagem holística na 

construção de uma sociedade para todas as idades (WHO, 2002 citado por DGS). 

 Os referidos objetivos são: sensibilizar para a importância do envelhecimento 

ativo e da solidariedade entre gerações e promover a mudança de atitudes em relação 

ao envelhecimento e às pessoas idosas; promover a cooperação e a intersectorialidade 

na concretização da Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudável; e, 

contribuir para o desenvolvimento de políticas que melhorem a qualidade de vida das 

pessoas idosas (DGS, 2017). 

 Saúde, Participação, Segurança e Medição, Monitorização e Investigação 

constituem os 4 eixos estratégicos basilares da ENEAS. A linha orientadora Saúde visa 

promover as ações que evitem e controlem o aparecimento das doenças crónicas e a 

redução das capacidades físicas e mentais das pessoas idosas, bem como potenciar a 
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sua autonomia. Quanto à linha orientadora Participação, tem como foco a promoção da 

educação e formação ao longo do ciclo vital, incluindo a promoção da literacia em saúde 

e a promoção da integração e participação das pessoas idosas na sociedade. 

Relativamente à linha orientadora Segurança, o objetivo é apoiar iniciativas que visem 

minimizar os riscos e promover o bem-estar e a segurança das pessoas idosas. Por fim, 

a linha orientadora Medição, Monitorização e Investigação refere-se à promoção da 

investigação científica na área do envelhecimento ativo e saudável que leve ao 

levantamento de necessidades, o desenvolvimento, monitorização e avaliação das 

intervenções desenvolvidas e a disseminação de boas práticas e inovação (DGS, 2017). 

É transversal a todos os eixos estratégicos a relevância da promoção da saúde, 

onde os cuidados de saúde primários têm um papel fundamental e onde o enfermeiro 

especialista em saúde comunitária e de saúde pública desempenha uma função de 

destaque. 

Segundo a OMS (2015) “uma ação de saúde pública abrangente relacionada ao 

envelhecimento é uma necessidade urgente” (p.14). 

 

 

1.6. Problemas e Riscos da Pessoa Idosa 

 

 

Na sociedade atual, a pessoa idosa é comumente desvalorizada e discriminada, 

considerada inúmeras vezes como inútil e incapaz, chegando mesmo a ser vista como 

um “fardo” para a comunidade. Na nossa cultura, há alguns anos atrás, as pessoas 

idosas eram consideradas como sábias, os “chefes” de família, conselheiros, 

respeitados e admirados por todos em seu redor. Hoje em dia, a alteração dos valores 

sociais, levou à mudança dessa visão. Também a mudança de papéis, que ocorre nesta 

fase da vida, está muitas vezes na origem da sua desvalorização. 

 As características inerentes ao envelhecimento tornam-no aparentemente frágil, 

para além das reais fragilidades que acontecem ao longo desse processo. Isto, coloca-

os em determinados riscos ou leva-os mesmo ao desenvolvimento de problemas 

evitáveis. Neste sentido, torna-se fundamental para o enfermeiro especialista em 

enfermagem comunitária e de saúde pública, o conhecimento desses riscos para que, 

atuando na comunidade, possa intervir com o intuito da prevenção. 

A intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde comunitária 

centrada em grupos, permite-lhe o envolvimento e/ou desenvolvimento em/de 

programas e projetos de intervenção com foco nesses mesmos grupos, neste caso em 

particular, no grupo das pessoas idosas. Para além de lhe ser permitido, é uma das 
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competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, na 

área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, implícito no 

Regulamento próprio, que refere que este “Integra a coordenação dos Programas de 

Saúde de âmbito comunitário e na consecução dos objetivos do Plano Nacional de 

Saúde” (OE – Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19354). 

Importa, portanto, que o enfermeiro detenha conhecimentos sobre os riscos e 

problemas da pessoa idosa, para que a sua atuação no âmbito do Projeto Linha 65 seja 

a mais adequada possível. Identificaram-se os riscos mais prevalentes através da 

consulta da Base de Dados Linha 65, onde se teve como base o motivo de sinalização 

referenciado. Destacaram-se, então: o Isolamento Social e a Solidão, a Violência, a 

Vulnerabilidade e a Situação de Dependência. 

 

 

1.6.1. Isolamento Social e Solidão 

 

 

Com o aumento significativo da esperança média de vida no último século, 

espera-se igualmente um aumento no número de pessoas que alcance e viva até a 

velhice na Europa (Beridze et al, 2020). 

Contudo, viver mais tempo não significa viver melhor pois existem alterações de 

dinâmica pessoal e de grupo, dinâmica de trabalho, novos conceitos de família e 

habitação, um crescente culto de individualismo e alterações nos valores tradicionais da 

sociedade que influenciam de forma desigual e contraditória a qualidade de vida das 

pessoas (Bezerra et al, 2020). 

O processo de transição para a velhice é um momento de mudança incluindo, 

por exemplo, reforma, perda de papeis de género, diminuição do contacto social ou 

sofrimento emocional devido à perda de familiares e amigos. Todos estes fatores 

ameaçam os componentes estruturais e funcionais das redes sociais das pessoas 

idosas, colocando-os em risco de solidão e isolamento social (Beridze et al, 2020). 

Por sua vez, o processo de envelhecimento em si “(…) leva ao declínio da 

capacidade funcional cognitiva e de respostas adaptativas que são necessárias para a 

execução de atividades de vida diária (…) Estudos comprovam que o envelhecimento 

pode estar associado ao isolamento social, no qual leva a diversos prejuízos para saúde 

física e mental” (Bezerra et al, 2021, p.1). 

O isolamento social tem-se destacado como um potencial problema de saúde 

pública que se define como “um estado no qual indivíduos experimentam cada vez 

menos envolvimento social do que gostariam com outras pessoas (…) Refere-se à 
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objetiva separação de outros indivíduos, ocasionando ausência ou poucas interações 

sociais no dia a dia” (Bezerra et al, 2020, p.2). De acordo com os mesmos autores “a 

sua rede social é reduzida e conta com insuficiência de apoio social ‒ emocional, 

informativo e instrumental” (Bezerra et al, 2020, p.6). Este problema pode acontecer em 

qualquer fase da vida de uma pessoa, contudo é mais prevalente nas pessoas idosas, 

dependendo de fatores como o percurso e condições de vida (Bezerra et al, 2020). 

Segundo o SNS (2021), o isolamento social caracteriza-se pela falta de contacto 

social, associado a fatores como a ausência de contacto social ou familiar, de 

envolvimento na comunidade ou com o mundo exterior e/ou a ausência ou dificuldade 

no acesso a serviços considerados como essenciais. 

A vivência do isolamento social pode ocorrer concomitantemente com a 

sensação subjetiva de solidão ou pode ser geradora da mesma (Bezerra et al, 2020) 

A solidão é um dos principais determinantes de saúde nos países desenvolvidos 

(Gené-Badia, 2019) e constitui um significativo problema de saúde pública na nossa 

sociedade em envelhecimento (Luchetti, 2020). 

Define-se como um sentimento subjetivo e relaciona-se com ausência de 

contacto, de sentimento de pertença ou com a sensação de se estar isolado. O 

sentimento de solidão constitui um problema de enorme relevância, já que pode interferir 

com a qualidade de vida das pessoas (SNS, 2021). Portanto, uma pessoa pode sentir-

se sozinha sem estar propriamente isolada socialmente uma vez que, o sentimento de 

solidão pode ser a resposta à perda de um relacionamento com um parceiro ou ao 

colapso de algum outro apego pessoal e é caracterizado por intensos sentimentos de 

vazio, abandono e desamparo (Cohen-Mansfield e Eisner, 2020). 

Apesar de distintos, verifica-se a existência de uma relação entre os conceitos 

de isolamento social (relacionado com a frequência de interações sociais) e solidão (a 

qualidade subjetiva da interação social, onde ambos se associam à morbilidade e à 

mortalidade acrescida (Philip et al, 2020). 

Segundo um estudo apontado pelo SNS, onde foram envolvidas mais de 1200 

pessoas entre os 50 e os 101 anos, a prevalência do sentimento de solidão verifica-se 

nas mulheres (20,4%), em pessoas com menor nível de escolaridade (25,8%) e em 

pessoas viúvas (30,6%) e solteiras (15,8%). Para além disso, este sentimento aumenta 

com o avanço da idade sendo que afeta 9,9% de pessoas entre os 50 e os 64 anos, 

comparativamente a 26,8% das pessoas a partir dos 85 anos de idade (SNS, 2021). 

São conhecidos diversos fatores de risco para o isolamento social e/ou solidão, 

que se destacam por: situações de pobreza ou dificuldades financeiras que podem 
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impossibilitar a realização de atividades de convívio ou lazer; a dificuldade de integração 

social aquando a institucionalização; o agravamento do estado de saúde onde as 

dificuldades na mobilidade e acessibilidade promovem o isolamento social; as 

condições habitacionais pela sua organização e existência de barreiras à mobilidade; a 

ausência do cônjuge, amigos ou colegas sendo que as pessoas que não têm filhos, se 

reformam, ficam viúvas, perdem outros familiares ou amigos próximos estão em maior 

risco; a ocorrência de episódios súbitos negativos, como por exemplo a morte do 

cônjuge; situações de violência, onde as pessoas que sofrem maus tratos têm um risco 

acrescido;  existência de doença mental como a depressão; posição de cuidador 

informal pela potencial sobrecarga do cuidador (SNS, 2021; Beridze et al, 2020; Cohen-

Mansfield  e Eisner, 2020); Gené-Badia et al, 2019). De acordo com Luchetti et al (2020), 

sentimentos de solidão estão associados a um estado de saúde mais debilitado e a uma 

função cognitiva deficiente, com risco de desenvolver a doença de Alzheimer e a 

demência em particular. 

  A maioria dos estudos tem-se centrado nas consequências ao nível da saúde 

mental, com evidência (para além dos referidos relativamente às demências) de maiores 

níveis de stress e casos de depressão. Contudo, tem havido um interesse crescente no 

estudo dos efeitos destes problemas sobre a saúde física. A evidência demonstra que 

ambos, têm sido associados, por exemplo à inflamação sistémica, disfunção 

autonómica, desregulação neuroendócrina, aumento crónico da carga alostática (Philip 

et al, 2020; Schrempft et al, 2019), acidente vascular cerebral, doença cardíaca 

coronária (Philip et al, 2020) e controlo da tensão arterial (Schrempft et al, 2019). 

Os resultados de um estudo realizado por Schrempft et al, em 2019, sugerem 

que um maior isolamento social nos idosos está relacionado à redução da atividade 

física e, consequentemente a um maior sedentarismo, contribuindo para os problemas 

de saúde físicos e mentais já referidos. 

Um estudo liderado por investigadores do CINTESIS – Centro de Investigação 

em Tecnologias e Serviços de Saúde, em parceria com a Administração Regional de 

Saúde (ARS) do Norte com o objetivo de avaliar o impacto da solidão em idosos 

seguidos em centro de saúde, revelou que cerca de 91% dos idosos, ou seja, 9 em cada 

10, referiram sentir algum grau de solidão, sendo que um terço reporta mesmo níveis 

graves. Teve uma amostra de 150 pessoas, com 65 anos ou mais, de uma zona urbana 

do Norte de Portugal, a quem foram realizadas entrevistas (SNS, 2019). 

Concluiu-se que a solidão nesta população, leva a um aumento do recurso aos 

serviços de saúde, pela somatização do seu sofrimento, aumentando o risco de serem 

poli e sobremedicados (SNS, 2019). 
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Os mesmos autores referem que “devem ser tomadas medidas políticas, 

legislativas, sociais e de saúde que promovam a manutenção de uma vida ativa após a 

reforma, de modo a estimular o sentido de utilidade dos idosos, protegendo-os da 

solidão e das suas consequências em termos de saúde” (citado por SNS, 2019, p.2) 

A OMS e o Ministério da Saúde destacam o isolamento social e a solidão como 

problemas da sociedade contemporânea e, por conseguinte, desenvolveram várias 

estratégias e práticas de combate aos mesmos, colocando grande enfoque sobre o 

papel dos cuidados de saúde primários na prevenção deste fenómeno na população 

idosa (CEPCEP - Centro de Estudos dos Povos e Culturas de Expressão Portuguesa, 

2012; WHO, 2014). 

A literatura estudada revela que o isolamento social é potencialmente evitável e 

que existem intervenções capazes de preveni-lo. Exemplo disso são os programas 

desenvolvidos na comunidade (Bezerra et al, 2020). 

O enfermeiro que atua ao nível dos cuidados de saúde primários tem uma 

posição privilegiada para a avaliação de situações de risco, desempenhando um papel 

fulcral na promoção da saúde e educação do indivíduo, da família e da respetiva 

comunidade, e especificamente, na prevenção do isolamento social nos idosos (OE, 

2010). 

 

1.6.2. Violência 

 

 

O fenómeno do envelhecimento populacional a nível mundial coloca desafios à 

sociedade, como no caso da prevenção da violação de direitos humanos e liberdades 

das pessoas idosas e da eliminação de todas as formas de abuso (Agudelo-Cifuentes 

et al, 2020). 

Apesar de constituir um desafio social, tem-se verificado um aumento da 

violência na população dos idosos, que é caracterizada pela sua vulnerabilidade e maior 

grau de dependência de terceiros, seja para a realização de atividades básicas da vida 

diária (AVD), economicamente ou dependência psíquica, principalmente quando existe 

um défice cognitivo ou limitações naturais do próprio envelhecimento (Santos et 

al.,2020).  

A violência na população idosa é um problema que existe há décadas e tem 

aumentado à medida que aumenta o número de pessoas com 60 anos ou mais 

(Agudelo-Cifuentes et al, 2020). Contudo, é frequentemente ignorado na sociedade 

(Indu, 2018) e altamente subestimado, principalmente pela falta de notificação por parte 
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das vítimas e/ou da sua rede social (Centros para Controle e Prevenção de Doenças, 

2016 citado por Agudelo-Cifuentes et al, 2020). 

Este problema é cada vez mais evidente na sociedade, constituindo um 

problema de saúde pública (Agudelo-Cifuentes et al, 2020; Santos et al, 2020; Santos 

et al, 2019; Silva et al, 2018; Silva e Dias, 2016), complexo e multidimensional (Santos 

et al,2020; Gil et al, 2015), mas evitável e de responsabilidade da esfera social e da 

justiça (Silva et al, 2018).  

As mudanças observadas ao nível dos valores sociais e particularmente com a 

alteração do estatuto dos mais velhos nas sociedades atuais possuem relação com o 

problema da violência contra as pessoas idosas. Onde antes, os idosos, gozavam de 

reconhecimento social, de respeito e de poder e eram possuidores de uma particular 

forma de conhecimento – a sabedoria, ou o conhecimento provado ou adquirido por toda 

uma experiência de vida (APAV – Associação Portuguesa de Apoio à Vítima, 2010), 

hoje os idosos são associados aos estigmas da incapacidade funcional e social do 

individuo, reduzindo-os, muitas vezes, a um fardo para os seus responsáveis (Oliveira 

et al, 2013). 

Segundo a OMS e de acordo com a sua “Declaração de Toronto para a 

Prevenção Global do Mau Trato a Pessoas Idosas”, entende-se por “Violência Contra 

as Pessoas Idosas”: a ação única ou repetida, ou a falta de resposta apropriada, que 

causa dano ou angústia a uma pessoa idosa e que ocorre dentro de qualquer relação 

onde exista uma expectativa de confiança (OMS, 2002). 

A violência, especificamente, é definida como a utilização da força física ou 

poder, em ameaça contra si, outros indivíduos, grupos ou comunidades que possa 

causar sofrimento, morte, dano psicológico, défice no desenvolvimento ou carência, de 

origem física, psicológica, sexual, financeira, por negligência, abandono ou 

autonegligência (OMS, 2002). 

A OMS define a violência contra os idosos em sete tipos, nomeadamente 

Violência Física, Violência Psicológica, Violência Sexual, Violência Financeira ou 

Económica, Abandono, Negligência e Autonegligência (WHO, 2008). Contudo, a AVAP 

em Portugal divide a violência em seis tipos, que coincidem com os da OMS, à exceção 

da Autonegligência, que não é considerada por ser provocada pelo próprio (APAV, 

2020). Cada um dos tipos de violência é apresentado no quadro em seguida, de acordo 

com as definições da APAV (2020). 
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Tipo de Violência Definição 

Violência Física 

Conjunto de ações levadas a cabo com intenção de 

causar dor física ou ferimentos à pessoa idosa, do 

qual são exemplos, entre outros, as punições físicas 

(bater, esbofetear), empurrar, atirar objetos e sub ou 

sobre medicar 

Violência Psicológica 

conjunto de ações levadas a cabo com intenção de 

causar angústia, dor ou aflição à pessoa idosa, por 

meios verbais ou não verbais, como insultos, 

ameaças, incluindo ameaças de institucionalização, 

humilhação, comportamento controlador, isolamento, 

infantilização, ausência de expressões de afeto, entre 

outras; 

Violência Sexual 

Qualquer envolvimento sexual sem pleno 

consentimento da pessoa idosa, por exemplo, 

violação, coação sexual, exibicionismo, realização de 

filmes pornográficos ou coagir a pessoa idosa a 

assistir a tais conteúdos 

Violência Financeira ou 

Económica 

Uso ilegal ou inapropriado do património da pessoa 

idosa, através de 

qualquer ato que vise o impedimento do controlo por 

parte da mesma e/ou que vise a exploração danosa 

do seu dinheiro e/ou dos seus bens; 

Abandono 

Distanciamento físico e/ou emocional absoluto e 

definitivo que resulta na falta de prestação de 

cuidados e conduz a pessoa idosa à total carência de 

redes de apoio familiar ou outras. O abandono em 

instituições de saúde é uma realidade que tem vindo 

a ser denunciada pela comunicação social, mas cujos 

valores reais não são ainda conhecidos oficialmente; 

Negligência 

recusa, omissão ou ineficácia na prestação de 

cuidados, obrigações ou deveres à pessoa idosa por 

parte do/a seu/sua cuidador/a, e inclui, entre outros 

exemplos, a recusa/omissão de alimentação, a 

recusa/omissão de suporte material e emocional e o 
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descuido ao nível dos cuidados de higiene e de 

saúde. 

 

 

Adaptado APAV, 2020 (Folha Informativa Violência Contra as Pessoas Idosas, APAV, 2020) 

 

 

Embora a violência contra pessoas idosas possa ser classificada em vários tipos, 

frequentemente estão presentes dois ou mais tipos de violência no mesmo contexto, já 

que uma pessoa idosa é normalmente vítima de uma combinação de tipos de violência 

e não apenas de um (APAV, 2020). 

No que concerne aos fatores de risco associados à violência contra os idosos, 

Santos et al (2020), numa revisão bibliográfica sobre o assunto, identificou-os como: 

idade, sexo, estado civil, nível de educação, rendimento, estrutura familiar, relação 

familiar, suporte social, solidão, transtorno mental, depressão e dependência para as 

AVD e AIVD (atividades instrumentais de vida diária).  

Especificamente, o facto de um idoso “ser mais velho” “viver com a família de um 

filho casado”, “viver sozinho ou com filhos” (ser solteiro, divorciado ou viúvo), “residir em 

domicílios com seis ou mais pessoas”, ter um “menor apoio da família”, “discutir 

frequentemente com familiares, “revelar conflito com familiares ou amigos” e possuírem 

“rendimentos mais baixos” destacaram-se como fatores de risco para a violência em 

geral. Para além disso, o isolamento social, problema igualmente preocupante nesta 

população em específico, aumenta a suscetibilidade à violência (Santos et al, 2020; 

Silva et al, 2018). 

 De acordo com vários autores, a prevalência de violência física é superior nas 

mulheres (9,5%), relativamente aos homens (3,4%), bem como os idosos com maior 

grau de dependência se encontram mais suscetíveis a esse tipo de violência (Agudelo-

Cifuentes et al,2020; Silva et al, 2018). Dados da OMS revelam que a prevalência global 

de violência física em idosos é de 2,6% (Agudelo-Cifuentes et al,2020). 

 Em 2020, em Portugal, foram identificados 1629 casos de violência contra 

idosos, o que perfaz uma média de 31 casos por semana e de 4 por dia. O perfil das 

vítimas portuguesas relativamente ao sexo coincide com o perfil geral, onde as mulheres 

são o principal alvo deste tipo de crime, numa percentagem de 72,1% (APAV, 2020). A 

média de idade das vítimas em geral é de 76 anos e os resultados de um estudo 

organizado pelo Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, onde outras 

entidades incluindo a APAV participaram, indicam ainda que, a partir dos 76 anos, o 

risco de ser vítima de violência aumenta 10% por cada ano de idade (APAV, 2020). 
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Quanto ao grau de escolaridade, a incidência é maior em pessoas com um grau 

de ensino do 1º ciclo, em 8,2% dos casos e em menor número em pessoas com 

formação em ensino superior, em 4,1% das situações. Relativamente à relação 

interpessoal do autor do crime com a vítima, em 33,8% dos casos é o seu pai e/ou mãe, 

e em 22,7% das situações é o cônjuge (APAV, 2020). 

Diversos estudos nacionais e internacionais apontam para a prevalência de 

violência contra pessoas idosas provocada pela sua família nuclear. A maioria dos casos 

acontece de forma continuada e na residência comum da vítima e do/a agressor/a 

(APAV, 2020). 

Pelo anteriormente referido, a violência não pode ser encarada como um 

problema unidimensional, devendo considerar as suas diversas dimensões e 

compreender a interdependência existente entre todos os fatores associados (Santos et 

al, 2020). 

A violência contra os idosos, no geral, é uma questão atual e de relevante 

demanda que tem acompanhado o crescimento dessa população, conduzindo a 

consequências negativas, tanto físicas como a consequências do foro da saúde mental 

e da integração social (Silva e Dias, 2016). 

De entre as consequências físicas, os autores destacam a possibilidade de 

surgimento de doenças psicossomáticas, diminuição gradual de suas defesas físicas, 

alterações do sono e apetite, desidratação, desnutrição (Silva e Dias, 2016), lesões e 

traumas físicos, em específico desde pequenos arranhões e contusões a ossos 

fraturados e lesões na cabeça, que levam a incapacitação permanente. Nas pessoas 

idosas, as consequências da violência podem ser particularmente graves, dado que a 

sua estrutura óssea é mais frágil e um possível período de convalescença será maior. 

Até mesmo lesões relativamente pequenas podem causar danos graves e permanentes, 

ou até a morte (WHO, 2014). 

Por sua vez, as consequências ao nível da saúde mental podem resultar numa 

diminuição da autoestima, num decréscimo da confiança e numa maior debilidade da 

vítima, podendo ainda gerar dificuldades em tomar decisões e o sentimento de inferior 

dignidade individual (Silva et al, 2018). O medo, a tristeza e a vergonha ou humilhação 

constituem os sentimentos mais salientados pelas vítimas, seguidos da raiva, da solidão 

e da revolta (APAV, 2020; Gil et al, 2015). Ademais, estas vítimas possuem um maior 

risco de depressão, isolamento e perda de autonomia e mortalidade (APAV, 2020). 

A violência nos idosos tem consequências não só para as próprias vítimas, como 

já foi descrito, mas também para a sua rede de suporte social onde se inserem aqueles 

que lhe são queridos, como para os diversos setores da sociedade particularmente nos 

da saúde, dos serviços sociais e da justiça (APAV, 2020). 
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Este problema de saúde pública é um fenómeno de difícil diagnóstico, 

principalmente porque os sentimentos de culpa e de vergonha do idoso agredido se 

juntam ao medo de represália por parte dos agressores, o que leva ao silêncio das 

vítimas e a que a denúncia constitua ainda um tabu para muitos (Santos et al, 2019; Gil 

et al, 2015). 

 Apesar da existência de leis que garantem a defesa da dignidade e do bem-estar 

das pessoas idosas, este problema continua a fazer parte de uma realidade atual sendo, 

por isso, essencial o desenvolvimento de estratégias para minimizá-lo. No âmbito da 

saúde comunitária e da saúde pública, o enfermeiro possui um papel determinante na 

divulgação e discussão da violência nas pessoas idosas. A sua proximidade à 

população possibilita uma oportunidade de identificação de situações de violência, onde 

a utilização de estratégias de reconhecimento com a utilização de uma escuta ativa e 

qualificada, avaliação física e do humor e até mesmo de instrumentos validados de 

avaliação deste problema seja uma prática comum e com impacto benéfico (Silva et al, 

2018). 

É ainda fundamental o desenvolvimento de uma cultura que entenda o processo 

de envelhecimento como uma é necessário criar uma etapa normal, inevitável, 

irreversível e transversal da existência humana, na qual as pessoas idosas possam viver 

com dignidade, respeito e oportunidades de participação na sociedade e, 

principalmente, sem sofrerem por violência (Silva et al, 2018). 

 

 

1.6.2.1. Equipa de Prevenção da Violência nos Adultos - EPVA 

 

 

A violência contra idosos é uma das diversas formas graves de violência e, tendo 

em consideração a complexidade do fenómeno, é indispensável a intervenção de 

diversos setores nomeadamente o da justiça, o da educação, o da segurança social e o 

da saúde, entre outros. No âmbito da saúde, foram desenvolvidas múltiplas ações na 

perspetiva de dar resposta ao fenómeno da violência interpessoal, entre as quais a 

criação de Equipas para a Prevenção da Violência em Adultos (EPVA) (Ministério da 

Saúde, 2013). 

As EPVA detêm autonomia técnica e funcional e, nos cuidados de saúde 

primários, atuam na área de influência dos ACES. Possuem um conjunto de 

competências específicas que transcrevo do Despacho n.º 6378/2013: 
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a) Contribuir para a informação prestada à população e sensibilizar os 

profissionais administrativos e técnicos, dos diferentes serviços, para a igualdade de 

género e a prevenção da violência ao longo do ciclo da vida;  

b) Difundir informação de caráter legal, normativa e técnica sobre o assunto;  

c) Incrementar a formação e preparação dos profissionais, na matéria;  

d) Coletar e organizar a informação casuística sobre as situações de violência 

atendidas nos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES) e Hospitais;  

e) Prestar apoio de consultadoria aos profissionais e equipas de saúde no 

que respeita à sinalização, acompanhamento ou encaminhamento dos casos;  

f) Gerir, a título excecional, as situações clínicas que, pelas características que 

apresentem, possam ser acompanhados a nível dos cuidados de saúde primários ou 

dos hospitais, conforme aplicável, e que, pelo seu caráter de urgência em matéria de 

perigo, transcendam as capacidades de intervenção dos outros profissionais ou equipas 

da instituição;  

g) Fomentar o estabelecimento de mecanismos de cooperação intrainstitucional 

no domínio da violência interpessoal, quer no âmbito das equipas profissionais dos 

ACES, quer a nível das diversas especialidades, serviços e departamentos dos 

hospitais; 

 h) Estabelecer a colaboração com outros projetos e recursos comunitários 

que contribuam para a prevenção e acompanhamento dos casos; 

 i) Mobilizar a rede de recursos internos dos ACES e dinamizar a rede social, de 

modo a assegurar o acompanhamento dos casos; 

 j) Assegurar a articulação funcional, em rede, com as outras equipas a 

nível de cuidados primários (…) que intervenham neste domínio. 

A EPVA desempenha o seu trabalho em dois concelhos pertencentes ao ACES 

e é constituída por quatro enfermeiros, uma assistente social, uma psicóloga e uma 

médica. Os enfermeiros são designados como gestores de caso, fincando responsáveis 

pela monitorização de casos em particular e são os próprios que articulam tanto com os 

restantes elementos da equipa como com os profissionais de saúde (Elementos de 

Referência) das Unidades Funcionais correspondentes à sua área (cada enfermeiro da 

EPVA é responsável por uma área/freguesia ou conjunto de freguesias).  

As sinalizações são recebidas pelo ACES que encaminha para os elementos de 

referência que, por sua vez, encaminham para a EPVA. É utilizado um formulário de 

sinalização para o efeito. Os elementos de referência correspondem a um enfermeiro e 

a um médico por cada Unidade Funcional e são eles os responsáveis por articular com 

as equipas de família dos utentes em seguimento, caso não sejam eles próprios. Assim, 

existem sempre elementos de referência que têm conhecimento de todos os casos da 
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sua Unidade Funcional e são eles que juntamente com o enfermeiro da EPVA definem 

qual a intervenção mais adequada a cada situação. 

São realizadas reuniões regulares entre os referidos intervenientes no sentido 

de se fazer pontos de situação (por vezes é partilhada informação via email). É desta 

forma que se faz a articulação interna. 

A articulação externa ocorre entre o hospital da área e a EPVA. São recebidas 

as sinalizações através de um formulário próprio, a situação é discutida em sede de 

reunião, identificada a UF onde o utente está inscrito e, perante isso, é definido o gestor 

de caso. Posteriormente, o procedimento é semelhante ao da articulação interna. 

Esta equipa possui um fluxograma de articulação para que exista uma 

uniformização em todo o processo. 

As informações referidas sobre a EPVA foram recolhidas durante uma reunião 

formal que ocorreu a 29 de novembro de 2021, com a enfermeira responsável pela área 

onde a UCC S se encontra inserida. 

Relativamente aos pontos destacados mais acima (do Despacho n.º 6378/2013) 

são considerados os de maior relevância, no sentido da pertinência de criar a articulação 

entre a EPVA e o Projeto Linha 65. Como foi referido, é da competência da EPVA 

articular com outras equipas a nível dos cuidados de saúde primários, em particular na 

colaboração com outros projetos e recursos da comunidade, como é o caso do Projeto 

Linha 65 (um Projeto em Parceria com uma Instituição Particular de Solidariedade 

Social-IPSS, inserido numa Unidade de Cuidados na Comunidade -UCC).  

Desta forma, seria uma mais valia a criação de uma via de articulação direta 

entre o Projeto Linha 65 e a EPVA, nos casos em que são sinalizadas situações de 

violência. São os profissionais mais experientes na resolução deste tipo de problemas 

e seria facilitador envolvê-los desde a fase inicial do processo.   

De forma complementar, poderão servir de suporte de apoio e informativo, 

acompanhamento ou mesmo encaminhamento dos casos, constituindo uma mais valia 

para a população alvo. 

Esta via de articulação foi proposta durante a realização do Estágio Final, tendo 

havido inclusivamente um contacto com a coordenação da equipa. Contudo, por motivos 

de limite de tempo e de indisponibilidade por parte da EPVA (que se encontra em 

situação de sobrecarga de trabalho, agravada pelo contexto pandémico atual) não foi 

possível criá-la durante o período útil do estágio, tendo ficado a sugestão e o interesse 

de todos os profissionais para a desenvolver no futuro. 
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1.6.3. Vulnerabilidade 

 

 

O crescente envelhecimento populacional é considerado como uma das mais 

relevantes transições demográficas, principalmente nos países em desenvolvimento 

(Barbosa et al, 2019) 

O envelhecimento envolve um aumento do risco para a ocorrência de 

vulnerabilidade, visto que a senescência é um processo transmeado por graduais 

mudanças, as quais envolvem um conjunto de fatores individuais e coletivos, que 

exercem influência nas condições de vida e saúde do indivíduo (Barbosa et al, 2019). 

A vulnerabilidade como paradigma da medicina moderna é considerada como 

uma entidade biológica resultante da diminuição da reserva e resistência a fatores 

externos e é o efeito dos problemas cumulativos em vários sistemas, facilitando o 

aparecimento de outros resultados adversos à saúde (Ocampo-Chaparro et al, 2019). 

O conceito, segundo Barchifontaine (citado por Almeida, 2017, p. 53), refere-se 

a um “estado, individual ou coletivo, que surge quando, por diversos motivos, a 

capacidade de autodeterminação está diminuída, repercutindo-se no aumento da 

dificuldade para proteger os próprios interesses, embora na saúde apareça muitas 

vezes associada a um aumento da suscetibilidade a problemas ou dano”. 

Almeida (2017) acrescenta ainda que provém de uma perceção pessoal ou social 

sobre o controlo que a pessoa ou o grupo possuem sobre a sua vida no geral ou sobre 

as experiências vividas, levando à conclusão de que quanto menor for o controlo, maior 

serão os sentimentos de insegurança, incerteza e solidão e, consequentemente, maior 

será a vulnerabilidade. 

Por outro lado, Barbosa et al (2019, p.353), define a vulnerabilidade como “o 

individuo que não necessariamente sofrerá danos, mas apresenta-se mais suscetível 

visto que possui desvantagens significativas, sobretudo na qualidade de vida (…) o 

estado de vulnerabilidade se associa a situações e contextos individuais e, sobretudo, 

coletivos”. 

O grau de vulnerabilidade depende do conjunto de combinações dos 

componentes relacionados aos domínios físico, social e programático, bem como às 

experiências vividas anteriormente, ao longo da vida (Barbosa et al, 2019). 

Os autores Ayres et al (citados por Almeida, 2017, p. 54-55) objetivam a vulnerabilidade 

em saúde segundo três dimensões nomeadamente: a pessoal, a social e a 

programática. 

 A vulnerabilidade pessoal relaciona-se com o comportamento individual, que 

pode facilitar ou dificultar a manutenção do autocuidado e o estado de saúde. Neste 
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campo, situações de saúde como o declínio cognitivo ou a perda de mobilidade são 

particularmente nocivos para a manutenção da capacidade funcional, facilitando o 

desenvolvimento de fenómenos como a depressão, sentimentos de impotência e perda 

do sentido da vida, que afetam a resiliência individual, convergindo para ampliar a 

vulnerabilidade da pessoa idosa (Almeida, 2017). 

Quanto à vulnerabilidade social, esta relaciona-se com as estruturas de suporte 

do indivíduo, que suportam ou condicionam a resposta individual (como é exemplo o 

perfil económico, o nível de educação, os recursos de saúde, a cultura, a ideologia e as 

relações interpessoais) (Almeida, 2017). 

Este tipo de vulnerabilidade relaciona-se com os fatores estruturais da 

sociedade, possibilitando a compreensão da dinâmica do processo de desigualdade 

social. Fatores sociais como morar em contextos de maior vulnerabilidade, possuir baixo 

nível de escolaridade, baixo rendimento financeiro e limitado acesso aos serviços 

públicos podem contribuir do mesmo modo para o da vulnerabilidade (Jesus et al, 2017) 

No que concerne à vulnerabilidade programática, é aquela que engloba o conjunto de 

políticas públicas adotadas, bem como o acesso e qualidade dos serviços 

disponibilizados para solucionar ou prevenir os problemas (Almeida, 2017). 

 Outros autores caracterizam a vulnerabilidade num sentido geral, identificando 

fatores que a podem potenciar, tais como: deterioração da saúde, diminuição sensorial, 

défices cognitivos, declínio psicológico, episódios recorrentes de quedas e fragilidade, 

hospitalização recorrente (média de um ou dois internamentos num ano) que é 

considerada como um fator de stress significativo e está associada ao progressivo 

declínio funcional, resultando frequentemente em institucionalização e mortalidade 

precoce (Barbosa et al, 2019; Ocampo-Chaparro et al, 2019; Carmo, 2018). 

Assim, a vulnerabilidade consiste num conceito multidimensional, onde as 

condições comportamentais, socioculturais, económicas e políticas se interrelacionam 

com os processos biológicos no decurso da vida (Amancio et al, 2019). 

Os profissionais de saúde e, em particular, os enfermeiros encontram-se numa 

posição privilegiada de proximidade com as pessoas idosas, para a identificação 

precoce de fatores responsáveis por desencadear incapacidade funcional, ambientes 

desfavoráveis, dificuldades económicas, rede social escassa entre outros fatores 

potenciadores do aumento da vulnerabilidade (Amancio et al, 2019). Os enfermeiros 

especialistas em enfermagem de saúde comunitária a exercer funções em contextos da 

comunidade (como no caso de uma Unidade de Cuidados na Comunidade), possuem 

recursos facilitadores da intervenção com este grupo de pessoas vulneráveis.  

A utilização de instrumentos de avaliação da vulnerabilidade são essenciais para 

identificar as pessoas com risco aumentado, possibilitando uma intervenção 
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interdisciplinar precoce. Neste sentido, é possível o planeamento e a priorização dos 

cuidados adequados (Amancio et al, 2019). 

O desenvolvimento de políticas públicas direcionadas para a promoção da saúde 

física e mental, eficaz para o bem-estar da população idosa, trazem benefícios na 

redução da vulnerabilidade. 

 

1.6.4. Situação de Dependência 

 
Ao longo das últimas décadas, os avanços tecnológicos da medicina traduzidos 

no aumento da esperança média de vida, despoletaram igualmente um aumento 

exponencial de pessoas idosas com doenças crónicas e, consequentemente, em 

situação de dependência (Pereira et al, 2020; DGS, 2017). 

De acordo com Pereira et al (2020, p. 487) a “dependência surge, habitualmente, 

como resultado do declínio funcional da pessoa e pode ocorrer em qualquer altura do 

ciclo vital como consequência do aparecimento de patologias ou acidentes”. 

Segundo a DGS (2017) a dependência associa-se à Vulnerabilidade que a 

pessoa apresenta face aos desafios do seu percurso de vida e tem sido aplicado às 

pessoas idosas, no que se refere à sua propensão para desenvolverem incapacidades 

(deficiências, limitações no desempenho das atividades e restrições na participação 

social) ou às pessoas idosas com condições sociais desfavoráveis e que têm menos 

acesso a oportunidades de atingir níveis satisfatórios de saúde e independência. Este 

tema é abordado em Capítulo específico neste documento. 

Relativamente às causas mais prevalentes para o aumento do número de 

pessoas dependentes, destacam-se as doenças crónicas (Pereira et al, 2020; Gavasso 

e Beltrame, 2017) e de evolução prolongada, particularmente as doenças e 

perturbações do aparelho respiratório, as doenças oncológicas e as doenças do 

aparelho circulatório, bem como as situações de alta hospitalar precoce e os feridos de 

acidentes rodoviários (Pereira et al, 2020). 

Contudo, com o avançar da idade, as pessoas idosas passam por um processo 

de mudanças físicas significativas que podem desencadear um forte fator de risco para 

o declínio das capacidades funcionais (Gavasso e Beltrame, 2017). 

Por sua vez, a capacidade funcional consiste na “habilidade para realizar ativida-

des que possibilitam à pessoa cuidar de si mesmo e viver de forma independente” (Pinto 

et al, 2016, p.3546). 

O conceito de capacidade funcional remete para o de autocuidado sendo que 

este se define, segundo a CIPE como “atividade executada pelo próprio: tratar do que é 

necessário para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades 
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individuais básicas e íntimas e as atividades da vida diária” (ICN -International Council 

of Nurses, citado por Pereira et al, 2020, p.487). 

A avaliação dos níveis individuais de independência pode ser realizada sob dois 

aspetos (Gavasso e Beltrame, 2017; Pinto et al, 2016), nomeadamente nas Atividades 

de Vida Diária (AVD) e nas Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD), que 

determinam a capacidade do indivíduo de cuidar de si próprio e de viver de forma 

independente, respetivamente (Dias, 2020; Gavasso e Beltrame, 2017). 

Mais especificamente, as AVD englobam as capacidades das pessoas para 

satisfazer as necessidades básicas, como por exemplo, a higiene, vestir e despir, uso 

do sanitário e mobilizar-se, enquanto as AIVD se caracterizam pela independência na 

comunidade como a preparação de refeições, utilização do telefone, realização de 

compras, toma da medicação em segurança e gestão financeira (Gavasso e Beltrame, 

2017). 

Os fatores identificados como responsáveis, diretamente, pela perda da capacidade funcional 

dos idosos são os fatores individuais, como os demográficos, socioeconómicos e as condições de 

saúde (Pinto et al, 2016). 

O nível de dependência é tanto maior quanto maior for a idade e a sua instalação 

é predominantemente gradual, relativamente a episódios súbitos. O aumento do nível 

de dependência é decorrente do processo de envelhecimento, que se traduz numa 

transição de desenvolvimento (Pereira et al, 2020). 

Relativamente ao sexo, as mulheres apresentam maior grau de dependência 

(Pereira et al, 2020; Gavasso e Beltrame, 2017; Pinto et al, 2016), enquanto 

relativamente ao estado civil não se encontra consenso de acordo com os estudos 

pesquisados apesar de, os autores Pereira et al (2020) no seu estudo realizado em 

Portugal, terem concluído que a maioria das pessoas era viúva e que estava de acordo 

com outros estudos por eles pesquisados. 

Os fatores rendimento e nível de escolaridade influenciam a manutenção do grau 

de dependência de forma diretamente proporcional (Bao et al, 2019; Pinto et al, 2016). 

Como referido anteriormente, as doenças crónicas são a principal causa das 

situações de dependência (Pereira et al, 2020; DGS, 2017), seguidas do natural 

processo de envelhecimento e de situações agudas e/ou acidentais (Pereira et al, 2020). 

A diminuição da capacidade física contribui para o aparecimento da maior parte 

das doenças crónicas, despoletando um ciclo vicioso entre as doenças crónicas, a 

incapacidade funcional e o desempenho físico (Lobo et al, 2014). 

Vários autores apontam para o facto de que os idosos com multimorbilidades, ou 

seja, com duas ou mais morbilidades, aumenta o risco cumulativo de dependência de 

cuidados (Gavasso e Beltrame, 2017; Bao et al, 2019).  
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Os autores Tavares e Dias (2012, citados por Gavasso e Beltrame, 2017, p.406) 

referem que as morbilidades, para além de causarem declínio na capacidade funcional 

do idoso, afetam igual e diretamente a sua qualidade de vida, especialmente no domínio 

psicológico, consequente à perceção de sentimentos negativos relacionados ao seu 

estado físico.  

O estado mental e cognitivo influencia negativamente o risco de 

desenvolvimento de dependência e os casos particulares de demência e depressão são 

preditores mais evidentes, comparativamente com as morbilidades físicas, para o 

progresso dessa dependência (Pereira et al, 2020; Bao et al, 2019). 

O conhecimento sobre a dependência no autocuidado é conceito primordial para 

a enfermagem para que seja possível uma abordagem holística da pessoa em situação 

de dependência. 

Os autores Pereira et al (2020) desenvolveram um estudo em Portugal, com uma 

amostra de 150 participantes tendo recorrido a entrevistas a pessoas dependentes ou 

aos seus familiares/cuidadores. Nesse estudo, conclui-se que os autocuidados onde se 

verificam maiores níveis de dependência são o autocuidado “arranjar-se (com o número 

mais elevado), revelando as dificuldades na motricidade fina, o autocuidado “vestir-se e 

despir-se”, onde se nota pouca adesão às ajudas técnicas, o autocuidado “tomar 

banho”, particularmente na atividade “lavar o corpo” e o autocuidado “tomar a 

medicação”. Também no “uso do sanitário” se observam níveis elevados de 

dependência, sendo que na generalidade das atividades que caracterizam este 

autocuidado mais de metade das pessoas necessita de ajuda de pessoa ou são 

completamente dependentes, bem como no autocuidado “alimentar-se” onde a maioria 

dos participantes é completamente dependente na preparação dos alimentos. No que 

refere ao autocuidado “posicionar-se” mais de 30% dos participantes é dependente, 

gerando preocupação com a integridade da pele e em relação ao autocuidado “elevar-

se” quase metade dos participantes necessita de ajuda de pessoa para elevar parte do 

corpo. Mais de metade dos participantes são completamente independentes no 

autocuidado “andar” ou necessitam de equipamento. Das 47 pessoas que recorrem ao 

uso de cadeiras de rodas apenas 9 são completamente autónomas. 

Os cuidados de saúde primários constituem uma ferramenta primordial no que 

refere à manutenção da capacidade funcional da pessoa idosa, por representar a 

principal estratégia na prevenção das complicações relativas às doenças crónicas e às 

suas consequências na capacidade funcional (Gavasso e Beltrame, 2017). A sua 

avaliação carece de especial atenção, uma vez que se torna um indicador relevante pois 

está relacionado com a qualidade de vida (Pinto et al, 2016). 
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A avaliação da capacidade funcional e instrumental do idoso, através de 

instrumentos de medida e avaliação, e o conhecimento de suas morbilidades é uma das 

ferramentas essenciais para planear e determinar as ações dos serviços de saúde, 

permitindo aos enfermeiros um trabalho sistemático e rigoroso, uma vez que a 

preservação da independência revela ganhos em saúde e contribui para uma maior 

visibilidade da intervenção do enfermeiro (Pereira et al, 2020; Gavasso e Beltrame, 

2017). 

Os enfermeiros assumem assim um papel basilar na definição de políticas que 

respondam adequadamente às necessidades reais das pessoas ao nível dos cuidados 

de saúde, sendo fundamental uma avaliação holística de cada situação (Pereira et al, 

2020). 

Para além da prevenção e da identificação de situações de dependência, o 

enfermeiro tem a função de promover a autonomia da pessoa dependente, tal como 

promover a capacitação dos cuidadores no aumento das suas competências e atender 

no apoio e acompanhamento à família e/ou grupo. Neste sentido, o enfermeiro 

especialista em saúde comunitária e saúde pública detém as competências específicas, 

tal como descrito no Regulamento das Competências Especificas do ESCSP: “a) Cuida 

a família enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros ao longo do 

ciclo vital e aos diferentes níveis de prevenção; e b) Lidera e colabora em processos de 

intervenção, no âmbito da enfermagem de saúde familiar” (OE, 2018, p. 19355). 
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1.7. Legislação 

 

Segundo Barbosa (2020) o desconhecimento da lei está patente na generalidade 

da sociedade portuguesa e, nesta questão relacionada com as pessoas idosas, não é 

exceção. 

Neste sentido, ao enfermeiro na sua relação de proximidade com as pessoas na 

comunidade, tem o dever de informar e aconselhar e, daí, necessitar de ter 

conhecimento sobre a legislação aplicável a este grupo em particular. 

São apresentados os direitos as pessoas idosas, no geral, pela sua percetível 

importância e o Regime Judicial do Maior Acompanhado, em particular, uma vez que é 

aplicável em grande número dos casos seguidos no Projeto Linha 65. 

 

1.7.1. Direitos da Pessoa Idosa 

 

No âmbito dos direitos consagrados às pessoas idosas denota-se uma 

preocupação acrescida a este grupo populacional. A nível internacional destacam-se os 

Princípios das Nações Unidas para as Pessoas Idosas, adotados pela Resolução 46/91 

de 16 de dezembro, bem como o art.º 25.º da Carta dos Direitos Fundamentais da União 

Europeia (Mendes e Xavier, 2017). 

A Constituição da República Portuguesa - CPR (Lei n.º 1/2005, de 12 de agosto) 

consagra, no seu art.º 1.º, que “Portugal é uma República soberana, baseada na 

dignidade da pessoa humana (…)” (p.1) e junta, no n.º 1 do seu art.º 13.º que “Todos os 

cidadãos têm a mesma dignidade social e são iguais perante a lei” (p.5). Sem exceção, 

as pessoas idosas detêm a igualdade de direitos e deveres e, sobretudo, da obrigação 

do Estado em garantir condições que admitam a ressalva da sua dignidade enquanto 

pessoas. São exemplos dessa salvaguarda a criação do Rendimento Mínimo Garantido, 

em 1991, e o Complemento Solidário para Idosos, em 2005 (Mendes e Xavier, 2017). 

As pessoas idosas, independentemente da sua idade e/ou situação de 

dependência, são cidadãs dotadas de direitos previstos na CPR, como qualquer outra 

pessoa. É-lhes devido o respeito pela gestão da sua pessoa e dos seus bens de forma 

livre e autónoma. 

A CPR ressalva o reconhecimento da dignidade humana, especificamente na 

pessoa idosa, no artigo 72º sob a epígrafe “terceira idade”, onde se lê, no ponto 1, que 

“as pessoas idosas têm direito à segurança económica e a condições de habituação e 

convívio familiar e comunitário que respeitem a sua autonomia pessoal e evitem e 

superem o isolamento ou a marginalização social”. O segundo ponto do referido artigo 

ressalva que “a política de terceira idade engloba medidas de carácter económico, social 
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e cultural tendentes a proporcionar às pessoas idosas oportunidades de realização 

pessoal, através de uma participação ativa na vida da comunidade” (República 

Portuguesa, 2005, p.29).  

Ser uma pessoa idosa não significa, necessariamente, encontrar-se em situação 

de fragilidade física, económica, social e emocional embora, no geral, este grupo 

detenha uma situação de vulnerabilidade acrescida, estando suscetível a práticas 

atentatórias dos seus direitos (Mendes e Xavier, 2017). Daí que seja fundamental o 

conhecimento dos direitos inerentes às pessoas idosas, especialmente por parte dos 

profissionais de saúde e particularmente dos enfermeiros que trabalham junto desta 

população, atuando também como seus “advogados” segundo uma conduta eticamente 

profissional. No artigo 99º do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, Lei nº156/2005 de 16 

de setembro, referente aos princípios gerais, é assente no ponto 1 que “As intervenções 

de enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da 

dignidade da pessoa humana (…)” enquanto no ponto 3, sobre os princípios 

orientadores da atividade dos enfermeiros, inclui-se a alínea b) que diz que o enfermeiro 

tem como dever “O respeito pelos direitos humanos na relação com os destinatários dos 

cuidados” (OE, 2005, p. 77). Ainda na mesma Lei, no artigo 100º Dos deveres 

deontológicos em geral, a alínea c) diz respeito ao dever do enfermeiro em “Proteger e 

defender a pessoa humana das práticas que contrariem a lei, a ética ou o bem comum 

(…)” (OE, 2005, p.78). 

A APAV define um conjunto de direitos, especificamente para este grupo, cujo 

fator idade se constitui característica comum (idade superior a 65 anos, em Portugal). 

Foram transcritos e são apresentados em seguida, os Direitos da Pessoa Idosa, 

segundo a APAV: 

 

Direito à Participação: 

 As pessoas idosas devem permanecer integradas na sociedade, participar 

ativamente na formulação e na aplicação das políticas que afetam diretamente o seu 

bem-estar e poder compartilhar os seus conhecimentos e habilidades com gerações 

mais jovens; 

 Poder procurar e aproveitar oportunidades de prestar serviços na comunidade e 

trabalhar voluntariamente em postos apropriados aos seus interesses e capacidades. 

Direito à Saúde: 

 As pessoas idosas devem poder desfrutar dos cuidados e da proteção da família e 

da comunidade; 

 Ter acesso a serviços de saúde que os ajudem a manter e recuperar o nível ótimo 

de bem-estar físico, mental e emocional, assim como para prevenir ou retardar o 



 

42 

 

surgimento da doença; 

 Quando morar em lar ou instituição têm direitos a cuidados ou tratamentos, com 

pleno respeito pela sua dignidade assim como pelo seu direito de tomar decisões 

sobre o seu cuidado e qualidade da sua vida; 

 Apoio económico para despesas com medicamentos e fraldas; 

 A bonificação na comparticipação para a aquisição de medicamentos; 

 A pessoa idosa vítima de violência doméstica, está isenta do pagamento de taxas 

moderadoras (Despacho nº 20509/2008, de 5 de agosto de 2008), no âmbito do 

Serviço Nacional de Saúde. 

Direito à auto-realização: 

 As pessoas idosas devem poder aproveitar as oportunidades para pleno 

desenvolvimento do seu potencial; 

 Ter acesso aos recursos educativos, espirituais e recreativos da sociedade. 

Direito à Dignidade: 

 As pessoas idosas deverão poder viver com dignidade e seguridade, livres de 

explorações e de maus tratos físicos ou mentais; 

 Receber um tratamento digno, independentemente da idade, sexo, raça ou etnia, ou 

outras condições, sendo valorizadas independentemente da sua condição 

económica. 

Direito à Informação: 

 O direito à informação é muito importante, pois só uma vítima bem informada pode 

participar devidamente no processo e exercer os seus direitos. 

 A informação deve ser transmitida à vítima de uma forma simples, clara e numa 

linguagem adequada, de modo a que esta a possa compreender perfeitamente.   

Direito à Alimentação: 

 Há cada vez mais idosos que vivem em situação de total carência, precariedade e 

abandono, enquanto os seus familiares vivem em situação confortável. Assim sendo, 

a pessoa idosa tem direito a receber pensão de alimentos dos filhos ou outros 

descendentes desde que não possuam meios próprios de se sustentar. 

Direitos na Justiça: 

 O sistema de acesso ao direito e aos tribunais destina-se a assegurar que a ninguém 

seja dificultado ou impedido, em razão da sua condição social ou cultural, ou por 

insuficiência de meios económicos, o conhecimento, o exercício ou a defesa dos seus 

direitos 
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Direitos Sociais: 

Prestações Sociais - Estas prestações e complementos, de natureza pecuniária, visam 

compensar a perda de remuneração de trabalho ou assegurar valores mínimos de 

subsistência ou de combate à pobreza ao cidadão com 65 ou mais anos de idade. 

  A possibilidade de os idosos que não efetuaram descontos e que não aufiram 

rendimentos de outra natureza terem direito a uma pensão - Pensão Social; 

 Um valor pago mensalmente aos beneficiários que atinjam a idade para ter acesso à 

pensão e que reúnam as condições exigidas - Pensão de velhice; 

 Valor pago mensalmente às pessoas que atinjam a idade para ter acesso à pensão 

(66 anos de idade em 2014 e 2015), desde que reúnam as condições de atribuição-

Pensão Social de Velhice; 

 A possibilidade de em situação de dependência ser requerida uma prestação em 

adição à pensão - Complemento de Dependência; 

 Valor pago mensalmente aos idosos com mais de 66 anos, com baixos recursos e 

residentes em Portugal - Complemento Solidário para Idosos; 

 O processo de comparticipação para lar; 

 Apoio concedido aos idosos que recebem o Complemento Solidário para Idosos, 

para reduzir as despesas com a Saúde - Benefícios Adicionais de Saúde; 

 Prestações pecuniárias com caráter eventual constituem um instrumento da 

intervenção da ação social na prevenção e reparação de situações de carência e 

desigualdade socioeconómica, para despesas de habitação, alimentação, 

medicamentos, etc. 

Direito à Independência: 

 Ter acesso a alimentação, água, habitação, vestuário, saúde, apoio da família e da 

comunidade adequados; 

 Ter oportunidade de trabalhar ou de ter acesso a outras formas de criação de 

rendimentos; 

 Poder viver na sua casa tanto tempo quanto possível; 

 Poder viver em ambientes seguros adaptáveis à sua preferência pessoal, que sejam 

passíveis de mudança. 

Direito ao trabalho: 

 A pessoa idosa tem direito ao exercício da atividade profissional, respeitando as suas 

condições físicas, intelectuais e psíquicas 

 A pessoa idosa tem direito à retribuição, o direito à prestação 

 Trabalho em condições de higiene e segurança. 

 

(APAV, 2014) 
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1.7.2. Regime Jurídico do Maior Acompanhado 

 

O Regime Jurídico do Maior Acompanhado, aprovado pela Lei nº 49/2018 de 14 

de agosto, permite a qualquer pessoa que, por razões de saúde, deficiência ou pelo seu 

comportamento se encontre impossibilitada de exercer pessoal, plena e 

conscientemente os seus direitos ou de cumprir os seus deveres, sendo uma decisão 

judicial determinada pelo Tribunal, sendo que este pode igualmente determinar medidas 

de acompanhamento provisórias e urgentes, necessárias para providenciar quanto à 

pessoa e bens da mesma (Diário da República (DR), 2018).  A pessoa em questão pode 

escolher antecipadamente por quem quer ser acompanhado (pessoa ou pessoas 

incumbidas de a ajudar ou representar na tomada de decisões de natureza pessoal ou 

patrimonial) e a sua decisão deve ser respeitada (AMA – Agência para a Modernização 

Administrativa, 2021; DR, 2018). No ponto 1 do artigo 141º é explicito que “O 

acompanhamento é requerido pelo próprio ou, mediante autorização deste, pelo 

cônjuge, pelo unido de facto, por qualquer parente sucessível ou, independentemente 

de autorização, pelo Ministério Público” (DR, 2018). 

De acordo com o artigo 140º - objetivo e supletividade, ponto 1, da referida Lei, 

“o acompanhamento do maior visa assegurar o seu bem-estar, a sua recuperação, o 

pleno exercício de todos os seus direitos e o cumprimento dos seus deveres, salvo as 

exceções legais ou determinadas por sentença” (DR, 2018, p.4073). 

Relativamente ao acompanhante, este dever ser maior e pleno dos seus direitos, 

escolhido pelo acompanhado ou representante legal e, na impossibilidade de escolha, 

“o acompanhamento é deferido, no respetivo processo, à pessoa cuja designação 

melhor salvaguarde o interesse imperioso do beneficiário, designadamente: a) Ao 

cônjuge não separado, judicialmente ou de facto; b) Ao unido de facto; c) A qualquer 

dos pais; d) À pessoa designada pelos pais ou pela pessoa que exerça as 

responsabilidades parentais, em testamento ou em documento autêntico ou 

autenticado; e) Aos filhos maiores; f) A qualquer dos avós; g) À pessoa indicada pela 

instituição em que o acompanhado esteja integrado; h) Ao mandatário a quem o 

acompanhado tenha conferido poderes de representação; i) A outra pessoa idónea” 

(artigo 143º, DR, 2018, p. 4074). 

Quanto ao âmbito e conteúdo do acompanhamento, definido no artigo 145º, “O 

acompanhamento limita -se ao necessário” (ponto 1) e no ponto 2 é descrito “Em função 

de cada caso e independentemente do que haja sido pedido, o tribunal pode cometer 

ao acompanhante algum ou alguns dos regimes seguintes: a) Exercício das 

responsabilidades parentais ou dos meios de as suprir, conforme as circunstâncias; b) 

Representação geral ou representação especial com indicação expressa, neste caso, 
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das categorias de atos para que seja necessária; c) Administração total ou parcial de 

bens; d) Autorização prévia para a prática de determinados atos ou categorias de atos; 

e) Intervenções de outro tipo, devidamente explicitadas” (DR, 2018, p.4074). 

A referida Lei nº 49/2018 de 14 de agosto pode ser consultada em Anexo III. 

 A Convenção de Nova Iorque de 2007 veio promover uma mudança de 

paradigma, uma vez que convidou diversos Estados, incluindo o Português (que a 

ratificou em 2009) a assegurar “(…) que todas as medidas que se relacionem com o 

exercício da capacidade jurídica fornecem as garantias apropriadas e efetivas para 

prevenir o abuso de acordo com o direito internacional dos direitos humanos. Tais 

garantias asseguram que as medidas relacionadas com o exercício da capacidade 

jurídica em relação aos direitos, vontade e preferências da pessoa estão isentas de 

conflitos de interesse e influências indevidas, são proporcionais e adaptadas às 

circunstâncias da pessoa, aplicam-se no período de tempo mais curto possível e estão 

sujeitas a um controlo periódico por uma autoridade ou órgão judicial competente, 

independente e imparcial. As garantias são proporcionais ao grau em que tais medidas 

afetam os direitos e interesses da pessoa.” 

Esta mudança agora legislada, constitui um enorme desafio para magistrados, 

advogados e para todos os cidadãos, tendo como perspetiva a diminuição do estigma 

anteriormente associado a estes processos e o aumento do número de pessoas com os 

seus direitos devidamente assegurados, com apoio judicial (AMA, 2021). 
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2. Projeto Linha 65 

 

O Projeto Linha 65 tem como população-alvo a pessoa idosa e/ou dependente, 

num contexto de saúde comunitária. Caracteriza-se por prestar apoio a pessoas idosas 

(idade igual ou superior a 65 anos) e/ou em situação de dependência ou de isolamento, 

para sinalização e denúncia de maus-tratos, situações de violência doméstica e outras 

situações de risco (UCC Seixal em https://sites.google.com/site/uccdoseixal/carteira-de-

servicos/linha-65) 

O supracitado Projeto - Linha 65 – é uma linha concelhia de apoio à terceira 

idade e a pessoas dependentes, que está disponível gratuitamente, 24h/dia, através de 

um número telefónico e é promovido por uma IPSS, a CRIAR-T - Associação de 

Solidariedade (CRIAR-T em https://sites.google.com/site/uccdoseixal/carteira-de-

servicos/linha-65) 

A sua visão é responder às necessidades de uma população idosa como sendo 

um grupo heterogéneo, com problemas específicos e a necessitar de uma abordagem 

qualificada e distinta do atual modelo vigente, evitar gastos elevados com a saúde e 

prevenir a exclusão social dos idosos pelo perigo elevado que isso acarreta. 

Como missão, defende criar mais opções que possam dar resposta às 

necessidades dos idosos e de outras pessoas dependentes. 

Os seus principais objetivos são: 

• Proporcionar uma via de denúncia rápida e efetiva de maus tratos físicos 

e psicológicos para pessoas idosas e dependentes ao mesmo tempo que 

se dá uma resposta a essa problemática; 

• Estabelecer um programa de apoio e de inclusão social a pessoas idosas 

e dependentes. 

(Linha 65, 2020) 

 

Este projeto surgiu do sonho de uma pessoa com paixão pela ajuda ao próximo 

e com a noção das necessidades de que a população idosa carece. O fundador e 

coordenador do Projeto não sabe precisar a data em que ele nasceu, mas informou, 

numa reunião formal realizada a 17 de outubro de 2021, que surgiu no âmbito de uma 

candidatura à Câmara Municipal do Seixal para Projetos Inovadores no Concelho. 

Inicialmente, o foco era sinalizar situações de violência na população idosa e após o 

conhecimento das situações, as visitas eram realizadas semanalmente. Contudo, 

perante a identificação das várias necessidades da população abrangida, o Projeto foi 

crescendo e passaram a ser sinalizadas outras situações de risco para este grupo.  
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Perante a pandemia por COVID - 19 e tendo em conta o aumento das 

necessidades da população, particularmente da população idosa, as visitas passaram 

a ocorrer diariamente, graças a um grupo de pessoas com sentido humanitário. O intuito 

foi combater, em particular, a situação de isolamento social, agravada pelo contexto da 

pandemia. Por outro lado, foi dado apoio ao suprimento das necessidades de 

alimentação, compras e outras intervenções prioritárias. Neste contexto, foi ainda criada 

uma linha de apoio psicológico, que teve enorme adesão. 

O financiamento do Projeto é assegurado pelos parceiros e é oferecido apoio 

social por parte de 14 associações/ instituições de apoio a idosos.  

Para além de tudo isto, é perentória a atribuição do complemento social para 

idosos a todas aqueles que são seguidos pelo Projeto. 

O Projeto conta com a colaboração de diversos parceiros da comunidade, 

nomeadamente: CRIAR-T, UCC Seixal, ACES Almada-Seixal, Instituto da Segurança 

Social I.P., Polícia de Segurança Pública (PSP), Guarda Nacional Republicana (GNR), 

Câmara Municipal do Seixal, Junta de Freguesia da Amora, Junta de Freguesia de 

Corroios, Junta de Freguesia de Fernão Ferro, Freguesias de Seixal, Arrentela e Aldeia 

de Paio Pires e AURPI (Associação Unitária de Reformados, Pensionistas e Idosos) da 

Amora. 

Quanto à intervenção, pressupõe-se o acompanhamento das situações 

sinalizadas, por via das visitas domiciliárias (VD), articulando com a equipa de saúde 

(UCC Seixal), para avaliação da situação e consequentes encaminhamentos 

necessários. A equipa deste projeto intervém para que o envelhecimento desta 

população seja feito de uma forma saudável e com dignidade, numa perspetiva de 

combate ao isolamento e violência a que a população está sujeita (Linha 65, 2020). 

Segundo o coordenador, as VD, deveriam ser, preferencialmente, com a 

participação da CRIAR-T, na pessoa da Assistente Social, do setor da Saúde, 

representado pela UCC Seixal e da PSP, o que infelizmente, por falta de recursos, nem 

sempre acontece. 

Segundo a própria fonte - Linha 65, o foco das sinalizações são: perda/ausência 

de autonomia, doença mental, conflitos familiares, violência/maus tratos/negligência, 

isolamento social, ausência/insuficiência de rendimentos e/ou condições habitacionais 

precárias (Linha 65, 2020). 

Os encaminhamentos das situações sinalizadas são, habitualmente, realizados 

para os serviços de saúde, prestações sociais, respostas sociais como Serviço de Apoio 

Domiciliário, Centro de Dia ou Estrutura Residencial para Idosos (ERPI), serviços da 

Câmara Municipal do Seixal e/ou Ministério Público (Linha 65, 2020). 
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A UCC do Seixal enquadra o Projeto numa ação de parceria, com foco nos 

cuidados de saúde no âmbito da prevenção primária.  

As denúncias/sinalizações podem ser feitas por qualquer pessoa ou entidades, 

sendo os casos analisados pela Equipa de Coordenação e posteriormente 

encaminhadas para as equipas de intervenção no terreno que atuam nas várias zonas 

do concelho do Seixal (UCC Seixal em 

https://sites.google.com/site/uccdoseixal/carteira-de-servicos/linha-65) 

Após a receção da denúncia pela equipa da CRIAR-T, esta é encaminhada para 

os parceiros, de forma a terem conhecimento da situação, previamente à intervenção 

no local. A intervenção é realizada no domicílio da pessoa sinalizada, através de uma 

VD em equipa (Técnica de Serviço Social -TSS, Enfermeiro, da UCC Seixal, com ou 

sem a PSP).  

 

 

2.1. Intervenção do Enfermeiro no Projeto Linha 65 

 

 

O exercício profissional da Enfermagem tem como foco a relação interpessoal 

entre o enfermeiro e uma pessoa ou um grupo de pessoas (família ou comunidades). 

Ambos os intervenientes detêm quadros de valores, crenças e desejos da natureza 

individual, resultado do seu processo de desenvolvimento e do seu ambiente 

envolvente. Assim, a relação terapêutica promovida no âmbito do exercício profissional 

de Enfermagem caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito 

pelas suas capacidades (OE, 2012). 

A tomada de decisão do enfermeiro, orientadora do exercício profissional, implica 

uma abordagem sistémica e sistemática que implica a identificação das necessidades 

de cuidados de Enfermagem da pessoa individual ou do grupo (família e comunidade). 

Posteriormente à identificação da problemática do cliente, as intervenções de 

Enfermagem são estabelecidas de forma a evitar riscos, detetar precocemente 

problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados. O 

enfermeiro utiliza conhecimentos baseados na evidência científica durante todo o 

processo de tomada de decisão (OE, 2012). 

No âmbito do Projeto Linha 65, o enfermeiro desenvolve a sua ação com um 

grupo de pessoas vulneráveis – as Pessoas Idosas. Neste sentido, o enfermeiro 

especialista em enfermagem comunitária desempenha um papel crucial, uma vez que 

o cliente em fogo é um grupo, havendo a necessidade de contribuir para o processo de 
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capacitação do mesmo (competência específica) e, em particular, na área de saúde 

familiar pelas competências adquiridas “Cuida a família enquanto unidade de cuidados, 

e de cada um dos seus membros ao longo do ciclo vital e aos diferentes níveis de 

prevenção; e, Lidera e colabora em processos de intervenção, no âmbito da 

enfermagem de saúde familiar” (OE, 2018, p.19355). 

Apesar disto, a sua intervenção é individualizada a cada pessoa, grupo ou 

família, através da identificação das necessidades de cada uma e da implementação de 

estratégias adequadas a cada situação. 

 

 

2.1.1. Visita Domiciliária (VD) 

 

 A avaliação realizada pelo enfermeiro para o levantamento das necessidades 

existentes é realizada em contexto de VD, em conjunto com um TSS da Criar-T e, em 

algumas situações, com outras entidades, como por exemplo, a PSP. A VD é 

programada e agilizada pelos enfermeiros da UCC Seixal e pelos profissionais da 

CRIAR-T. A primeira VD acontece após a receção de uma sinalização, que pode ser 

realizada por qualquer pessoa (individual, profissional de saúde, instituição, etc.), de 

forma identificada ou anónima. É geralmente recebida pela CRIAR-T e encaminhada 

para a UCC Seixal por email. Quando a sinalização chega primeiramente à equipa de 

enfermagem da UCC, esta é encaminhada para a CRIAR-T, igualmente por email. Isto 

acontece porque o responsável do projeto é a referida instituição e a UCC funciona em 

parceria com a mesma. 

Aquando da VD, o enfermeiro já tem conhecimento se é uma visita de primeira 

vez ou visita de Monitorização e dos dados pessoais da pessoa/família (geralmente 

nome e morada), confirmando-os no momento da mesma. São também recolhidos os 

restantes elementos de identificação e todos os dados pertinentes para o 

encaminhamento da situação em análise. Para além disto, durante a VD, o enfermeiro 

realiza as seguintes avaliações: 

 

• Estado de consciência – permite a avaliação do estado de lucidez em que a 

pessoa se encontra, podendo apresentar alterações que variam da consciência 

plena ao coma. Inclui o reconhecimento da realidade externa ou de si mesmo 

em determinado momento e a capacidade de responder a estímulos voluntária 

e conscientemente. 
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• Estado de orientação – permite avaliar se o cliente consegue reconhecer dados 

da realidade (tempo, espaço, situação), de si mesmo e em relação aos outros 

 

• Humor – possibilita a avaliação da tonalidade de sentimento predominante e 

mais constante, a qual poderá influenciar a perceção de si mesmo e do mundo 

ao redor do cliente, ou seja, o humor consiste na emoção predominante mais 

constante 

 

• Estado Geral – perceção da aparência geral (cuidada ou não), estado da pele 

(integridade), estado nutricional (défice ou excesso de peso) e de hidratação 

(avaliados sinais de desidratação) 

 

• Grau de dependência para realização das AVD’s– permite a avaliação das 

necessidades de ajuda nas diferentes AVD’s  

 

• Condições de Higiene e Vestuário - permite perceber qual a forma como a 

pessoa cuida de si própria ou como é cuidada pelo seu cuidador 

 

• Condições Habitacionais (acessos, estado geral da casa e do mobiliário, 

disposição do mobiliário, luminosidade, limpeza, presença de barreiras físicas – 

degraus, tapetes, etc.) – permite identificar riscos para a mobilidade e para a 

saúde e perceber que tipo de apoio necessita nesse sentido 

 

• Rede de suporte social – permite perceber o nível de risco de isolamento social 

e de carência de cuidados, quando não é capaz de suprir as suas necessidades 

autonomamente 

 

• Cumprimento do Programa Nacional de Vacinação (consulta do boletim de 

vacinas e/ou Registo de Saúde Eletrónico – área do profissional (RSE AP) 

– uma vez que a vacinação é um direito e um dever dos cidadãos, participando 

ativamente na decisão de se vacinarem, com a consciência que estão a defender 

a sua saúde, a Saúde Pública e a praticar a cidadania. Estar vacinado é também 

uma responsabilidade e um ato de solidariedade. A consulta do RSE AP é 

abordada adiante. 

 

 



 

51 

 

 

• Risco de Queda (através da aplicação da Escala de Morse) – as quedas são 

classificadas como um problema de saúde pública e são consideradas como a 

segunda principal causa de morte por lesão acidental ou não intencional, em 

todo o mundo (WHO, 2010). É particularmente importante a avaliação no 

domicílio, tendo em conta as condições habitacionais, também avaliadas 

aquando da VD, como já referido. 

 

• Risco de Úlcera por Pressão - UPP (através da aplicação da Escala de Braden) 

– a avaliação do risco de UPP permite a elaboração de um plano de cuidados 

adequados com intervenções adequadas à sua prevenção. Segundo a 

Orientação da DGS de 2011, a avaliação, em contexto domiciliário, deve ser 

realizada na primeira visita (DGS, 2011). 

 

Em conjunto com a TSS, o enfermeiro recolhe os dados sobre o motivo de 

sinalização, averiguando a veracidade da informação fornecida na mesma. 

Após a avaliação são definidas as necessidades da pessoa/família, sugeridas as 

estratégias de intervenção possíveis e solicitado o consentimento para dar continuidade 

ao processo de acompanhamento. Naturalmente, a pessoa é livre de decidir se quer 

continuar a ser acompanhada pelo projeto ou não. 

Por fim, são realizados Ensinos adequados às necessidades da pessoa/família 

em foco. 

Terminada a VD, o enfermeiro reúne a informação disponibilizada, solicita à 

administrativa da UCC a ficha de identificação/folha de rosto do utente e complementa 

o processo do utente com a informação clínica que se encontrar disponível através da 

consulta do programa SClínico (após obtenção do consentimento durante a VD). A 

informação clínica relevante é anexada ao processo do utente (é impressa e unida à 

restante informação). 

 Para além disso, é feita a articulação com a equipa de família, expondo a 

situação avaliada e solicitando informações clínicas relevantes e adicionais para que se 

possa realizar a intervenção da forma mais adequada (uma vez que nem sempre é 

possível obter informação através da consulta no SClínico). Esta articulação é realizada 

através de um contacto via email dirigido ao médico de família, ao enfermeiro de família 

e à coordenação de enfermagem, à coordenação da unidade funcional e à enfermeira 

coordenadora da UCC. Desta forma pretende-se que todos os profissionais de saúde 

sejam envolvidos na ação para o melhor encaminhamento e resolução da situação. 

 



 

52 

 

 

2.1.2. Consulta de Informação e Registos 

 

O SClínico é a ferramenta informática para os registos de enfermagem existente 

na UCC Seixal. É formulado o Processo de Enfermagem com o levantamento dos 

diagnósticos de enfermagem, registada a informação pertinente em notas de contacto, 

atribuídos os programas e projetos de saúde no qual o utente deve ficar integrado e 

marcados agendamentos. Existe uma sequência de passos específicos a seguir para 

que a informação fique devidamente registada e o processo corretamente construído. 

Para além disso, é através do SClínico que é possível aceder ao RSE AP e ao 

processo clínico dos utentes, de forma a complementar a história clínica dos mesmos e 

anexar ao seu processo, em formato físico, tal como já foi referido anteriormente.  

Para uma melhor compreensão do procedimento de consulta de informação no 

RSE AP, da consulta de informação clínica do utente e da realização de registos e 

atitudes no programa SClínico, foi criada uma sessão de print screens que demonstram 

todos os passos a seguir, e que são apresentados em seguida.  

 

2.1.3. Consulta RSE AP 

 

Quando a pessoa não disponibiliza o boletim de vacinas, a verificação se o PNV 

(Programa Nacional de Vacinação) se encontra atualizado ou não, é feita através de 

consulta na plataforma informática: RSE AP. É verificado, da mesma forma, se foram 

realizadas outras vacinas, tais como a da Gripe, a Pneumocócica e, mais recentemente, 

a COVID-19. Quando se identifica o estado de não atualização do PNV, essa informação 

é transmitida à equipa de família, no email que foi mencionado anteriormente. 

 O RSE AP consulta-se através de um botão existente no Programa SClínico, por 

isso, é este programa que se abre primeiramente. 

Após a abertura do programa, abre-se o separador utentes e faz-se a pesquisa 

por nome, número de utente, número de processo e/ou data de nascimento. O utente 

aparece, então, listado. 

Para a consulta de informação no RSE AP, clica-se no botão respetivo, como é 

visível na imagem. 
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Na imagem seguinte é visível a imagem do RSE e o local onde se deve clicar 

(Vacinas) para aceder ao plano de vacinação (Calendário de Vacinação) do utente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

É deste modo que se apresenta o plano de vacinas do utente.  
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Também é possível aceder à informação sobre o plano de vacinação, acedendo 

através do botão respetivo Vacinas. A informação visível através deste botão é a 

mesma que se encontra na imagem anterior, relativa ao plano de vacinas do utente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.4. Consulta de Informação Clínica 

 

 As informações clínicas disponíveis podem ser visualizadas através do botão 

Proc.Cli., como se vê na imagem. 
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A imagem demonstra as informações que se encontram disponíveis, sendo 

possível aceder ao Registo Clínico, no local indicado. De ressalvar que muita informação 

não se encontra disponível para consulta. 
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2.1.5. Procedimento em SClínico 

 

Após abrir o programa, o enfermeiro visualiza a sua agenda do dia. Para aceder 

ao utente pretendido, deve clicar duas vezes em cima do seu nome.  

 

Caso o utente não esteja previamente agendado, deve ser feito o agendamento 

clicando em Marcações, como se vê na imagem abaixo. Previamente, deve ser feita a 

pesquisa do utente, que nesta página se encontrará visível. 

 

Nome do utente 

Dados de identificação do Utente 
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Após clicar no referido botão, fica visível a agenda do enfermeiro. No local da 

hora é possível alterar para a desejada e de seguida deve clicar-se em agendar, como 

assinalado na imagem.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

58 

 

Em seguida, é necessário atribuir ao utente quais os programas e/ou projetos no 

qual se enquadra. Para isso, clica-se em Paramt., no canto superior esquerdo do ecrã, 

conforme indica a imagem abaixo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A opção seguinte é Parametrização por Serviço, seguida de Gestão 

Comunidades, conforme indicam ambas as imagens seguintes. 
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O sistema questiona se pretende criar uma comunidade do tipo Comunidade 

Educativa, sendo a resposta Não. 

 

Posteriormente abre-se o quadro para a seleção das comunidades/programas e 

projetos a integrar, sendo que aqui é apenas selecionado a Linha 65. As opções incluem 

a Freguesia a que pertence o utente, que deverá ser tido em consideração. A seleção é 

feita na coluna da esquerda. 
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Ao se clicar no Projeto (associado à Freguesia, por defeito) aparece a lista de 

utentes já integrados no mesmo. Para adicionar um novo utente deve clicar-se no botão 

Adicionar Utentes, fazer a pesquisa pelo número de utente (SNS) e quando aparece o 

nome pretendido, valida-se o mesmo com um novo clique na caixa associada e 

destacada na imagem correspondente. 

 

Adicionar Utentes 
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Pesquisa SNS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nome do Utente 
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Validação do Utente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O utente fica inserido na lista, seleciona-se e faz-se Gravar e Sair. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 Ao sair, o sistema refere “Ainda não foi feita admissão do utente pela área 

administrativa. Pretende continuar?”. A resposta é Sim.  
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Abre-se uma página de contacto, onde é selecionado o tipo de contacto – 

Consulta de Enfermagem, o local de contacto – Domicílio e os Programas e Projetos 

ativos (na imagem não aparece nenhum, mas quando o utente está devidamente 

inserido, aprecem todos onde se enquadra). 
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Em seguida clica-se no botão Programas/Projetos de Saúde para selecionar 

todos aqueles em que o utente deve ser seguido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abre-se a janela com a identificação do utente e os separadores Programas de 

Saúde e Projetos. 
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Para os Projetos clica-se no botão Adicionar e seleciona-se apenas o 

correspondente à Linha 65. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No final, é necessário validar clicando em Associar. 
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 Para a seleção dos Programas de Saúde o procedimento é semelhante: clicar 

botão Adicionar programa, ver a listagem de opções e selecionar as que interessam. 

 As mais comumente utilizadas são o P.N. Saúde das Pessoas Idosas, o P.N. 

Saúde Mental e o Domicílio.  
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Depois de se associar o Programa, clica-se em Adicionar, como mostra a 

imagem anterior, e aprece novamente a lista de Programas de Saúde existentes, 

selecionando o de interesse – exemplo: Domicílio, conforme mostra a imagem seguinte 

  

 

 No final de todos os programas selecionados e associados, faz-se Gravar e Sair. 

 

 

2.1.6. Processo de Enfermagem em SClínico 

 

O processo de enfermagem “indica um trabalho profissional específico e 

pressupõe uma série de ações dinâmicas e interrelacionadas para sua realização, ou 

seja, indica a adoção de um determinado método ou modo de fazer (Sistematização da 

Assistência de Enfermagem), fundamentado num sistema de valores e crenças morais 

e no conhecimento técnico-científico da área” (Garcia e Nóbrega, 2009, p. 189). 

 No SClínico é criado o processo de enfermagem, definindo os diagnósticos de 

enfermagem, as correspondentes intervenções de enfermagem e os horários em que 

devem ser realizadas. 

 Para iniciar o processo deve clicar-se no botão Proc., conforme mostra a imagem 

seguinte. 
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Nota: Pode ver-se, no lado esquerdo da janela, quais os programas e projetos 

de saúde a que o utente se encontra associado. 

A janela do processo de enfermagem apresenta-se conforme mostra a imagem 

seguinte. Do lado esquerdo encontra-se a listagem de alguns dos diagnósticos de 

enfermagem existentes. Quando o diagnóstico pretendido não se encontra nessa 

listagem, deve clicar-se no botão adicionar (com o símbolo +) e fazer a pesquisa pela 

palavra-chave desejada. 
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Após selecionado o diagnóstico, este fica na parte Focos de Atenção e 

Diagnóstico. Abaixo fica a listagem de intervenções associadas ao diagnóstico 

levantado, sugeridas pelo sistema conforme a parametrização existente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em seguida, define-se o horário para cada uma das intervenções selecionadas. 
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As intervenções devem ser selecionadas e realizados os registos 

correspondentes. A imagem seguinte mostra um exemplo relativo à intervenção Avaliar 

adesão à vacinação.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

A imagem seguinte mostra o mapa de cuidados, onde se encontram todas as 

intervenções programadas, com o horário associado. Para validar a realização de cada 

uma das intervenções deve clicar-se no local assinalado na imagem. 
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Na imagem anterior, é também possível visualizar o botão NotasC., que permite 

a realização das notas associados ao contacto, ou seja, notas gerais sobre o que foi 

observado e executado na VD realizada ao utente correspondente. 

Abaixo, encontra-se um exemplo daquilo que é registado neste campo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Depois de gravar e sair das notas, fica aberta a janela do mapa de cuidados, e 

faz-se Sair no botão do canto superior direito. 

Posteriormente, fica a janela do contacto ativo aberta e, se não houver mais 

nenhum registo a fazer faz-se o fecho do contacto, clicando em Ter.cont., conforme se 

vê na imagem seguinte. 
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Aparece, então, a janela do final do contacto, com a informação relevante é a 

seleção do local de contacto, o tipo de contacto e os programas e projetos de saúde 

ativos. Terminado o contacto, fica visível a agenda do enfermeiro. 

 

2.1.7. Email de Articulação com Equipa de Família 

 

 Em seguida, é apresentado um exemplo de email que é enviado à equipa de 

família após uma VD. Não existe um modelo sobre a informação que deve constar nesse 

email ou formulário de referenciação. Por isso, foi criado um exemplo de formulário de 

referenciação a ser implementado na UCC Seixal e que se encontra disponível para 

consulta em Apêndice (Apêndice I).  

Para além do médico e do enfermeiro de família, o email é endereçado à 

coordenação da unidade de saúde, à coordenação de enfermagem e à enfermeira 

coordenadora da UCC Seixal, para que a informação chegue a todos os intervenientes 

necessários e todos sejam envolvidos no processo. 

 Após o envio, o email é impresso e anexado ao processo físico do utente. 

Exemplo de email: 

Boa tarde a todos. 

Venho por este meio informar que foi realizada 1ª visita domiciliária, no âmbito do projeto 

Linha 65 á utente supracitada (é colocado no assunto do email o Nome e o SNS do 

utente). Presentes: Enfermeira X e TSS Y. 

Foi referenciada pela AURPIFF (Associação de Reformados Pensionistas e Idosos de 

Fernão Ferro), que frequenta diariamente, no contexto de isolamento e suposta 

debilidade emocional no atual contexto pandémico. Utente consciente e orientada, sem 

alterações aparentes do seu estado psíquico e emocional. Independente nas AVD´s. 

Utente divorciada, tem 2 filhas, com vidas independentes, uma reside em Sines e outra 

reside na zona de Mem-Martins- Sintra. Com quem se relaciona, no entanto, presa 

manter a sua independência. Reside em estúdio, T0, com boas condições de higiene, 

mas com muita humidade, cheiro intenso a “bolor” e parede externa da casa com 

manhas pretas de humidade, parede interna e teto com manchas amarelas. É alugada, 

já abordou o senhorio, mas este não agilizou resolução da situação. Foi abordada a 

possibilidade de ela resolver e descontar no aluguer, mas a Sr.ª recusou essa 

possibilidade, porque não pretende manter residência em Fernão Ferro. Diz ter residido 

mais de 30 anos na zona de Sintra, para onde se pretende mudar novamente, assim 

consiga apartamento para as suas possibilidades económicas. Recusou proposta de 

pensão ou Lar. Gostava de frequentar o Centro de dia, mas não atualmente, porque 
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refere não ter pessoas com quem consiga manter uma conversa. Sente-se 

desintegrada. Refere que cumpre terapêutica prescrita. Aceita integrar este projeto e 

manter vigilância, por parte da Linha 65. 

Assim, solicito informação adicional que considerem pertinente, para melhor intervenção 

da Linha 65. 

Agradeço a atenção dispensada. 

Os melhores cumprimentos, 

 

Enfermeira X 

 

2.1.8. Base de Dados Linha 65 

 

Com a avaliação previamente realizada, as informações sobre o utente são 

colocadas na base de dados do Projeto Linha 65 – Base de Dados Linha 65, no caso 

de ter sido realizada a primeira VD, enquanto se forem VD’s de monitorização (quando 

não é a primeira) é feita a atualização dos dados. 

A base de dados foi construída como Projeto Individual de Aprendizagem, no 

âmbito do Estágio – Vigilância e Decisão Clínica, igualmente relativo ao Curso de 

Mestrado de Enfermagem em Saúde Comunitária e Saúde Pública. Foi utilizado o 

programa informático Excel, para facilitar o acesso a todos, visto ser uma ferramenta 

amplamente utilizada na UCC, noutros contextos. 

O principal objetivo é a organização dos dados relevantes sobre os utentes 

integrados no Projeto Linha 65, por forma a facilitar o acesso aos mesmos e a otimizar 

o planeamento e intervenção dos enfermeiros neste campo de ação, que é na atualidade 

particularmente essencial face ao problema de saúde identificado. 

 Os dados pessoais registados são de exclusivo acesso aos profissionais 

envolvidos no Projeto Linha 65 e será mantida a sua confidencialidade, de acordo com 

o previsto no artigo 106º do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros – Do dever de sigilo, 

onde se lê no ponto 1 que: “O enfermeiro está obrigado a guardar segredo profissional 

sobre o que toma conhecimento no exercício da sua profissão, assumindo o dever de: 

(…) b) Partilhar a informação pertinente só com aqueles que estão implicados no plano 

terapêutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a segurança física, 

emocional e social do indivíduo e família, assim como os seu direitos (…)” (OE, 2015). 

Para garantir o cumprimento do anteriormente referido, a Base de Dados será acessível 

apenas com a introdução de uma palavra-passe. 
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Os restantes dados registados são os principais indicadores analisados, que 

permitem a caracterização da população-alvo, e o tipo de intervenção realizada pela 

equipa integrante do Projeto Linha 65.  

Apresentam-se, de seguida, os itens constituintes da base de dados, com a 

respetiva justificação dos mesmos: 

• Nome 

Dado de identificação pessoal que deve ser completo para que não existam 

dificuldades na identificação 

• Número de utente 

Número de identificação do Sistema Nacional de Saúde (SNS) através do qual 

o utente pode ser identificado facilmente nas plataformas online utilizadas (por 

exemplo, SClínico) 

• Unidade Funcional 

A Unidade de Saúde onde o utente se encontra inscrito e que serve como 

referência para a articulação com a equipa de família. 

• Médico de família 

O médico de Medicina Geral e Familiar que acompanha o utente no seu processo 

de saúde/doença com o qual é estabelecido contacto para o fornecimento de 

informação relevante sobre a integração no Projeto e solicitação de apoio em 

questões relacionadas com o seu âmbito de atuação 

• Morada 

O local onde o utente reside e no qual são realizadas as VD 

• Contactos 

Números de telefone/telemóvel do próprio utente (quando este possui e tem 

capacidade para utilizá-lo) e do(s) cuidador(es) informal(ais) para articulação 

com a equipa de enfermagem que integra o Projeto 

• Motivo de sinalização 

Razão pela qual o utente foi referenciado para o Projeto Linha 65 e que justifica 

a sua integração no mesmo 

 

• Visitas: 

o 1ª VD – a data da primeira vez em que é feita a visita à pessoa para a 

avaliação dos critérios de inclusão no Projeto 

o Outras datas – datas em que são feitas as visitas posteriores, quando o 

utente se encontra integrado no Projeto 
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• Programa Nacional de Vacinação 

o Atualizado – verificação das vacinas realizadas e em que datas, de 

acordo com o previsto no PNV. Realizada pelo boletim de vacinas 

aquando da primeira VD e confirmado pela consulta do RSE AP 

o Não atualizado – verificação das vacinas não realizadas e o tempo de 

atraso, de acordo com o previsto no PNV 

• Vacina da Gripe 

o Realizada – se tem registo de vacinação da vacina da gripe e qual a 

última data de realização 

o  Não realizada – quando não se verifica registo de realização da vacina 

da gripe 

• Vacina Covid-19 

o Realizada – quando se encontra registada a realização da vacina e em 

que data (s) – 1ª e 2ª dose  

o Não realizada – quando não são encontrados registos de realização da 

vacina 

• Sexo 

Relativo ao sexo feminino ou sexo masculino 

• Intervalos de idade em anos (<60; 60-65; 66-70; 71-76; 77-80; 81-85; > 85) 

Relativo à idade apresentada em anos  

• Tipo de resposta 

o Serviço de Apoio Domiciliário (SAD) 

“Equipa que presta cuidados e serviços a famílias e ou pessoas que se 

encontrem no seu domicílio, em situação de dependência física ou 

psíquica e que não possam assegurar, temporária ou permanentemente, 

a satisfação das suas necessidades básicas e ou a realização das 

atividades instrumentais da vida diária, nem disponham de apoio familiar 

para o efeito” (Instituto da Segurança Social, I.P., 2017). 

o Estrutura Residencial Para Idosos (ERPI) 

“Equipamento social que visa o alojamento coletivo, temporário ou 

permanente, para pessoas idosas em sejam desenvolvidas atividades de 

apoio social e prestados cuidados de enfermagem” (Instituto da 

Segurança Social, I.P., 2017). 
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o Centro de Dia 

“Equipamento social que funciona durante o dia e que presta vários 

serviços que ajudam a manter as pessoas idosas no seu meio social e 

familiar” (Instituto da Segurança Social, I.P., 2017). 

o Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 

“A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), é um 

modelo organizacional criado pelos Ministérios do Trabalho e da 

Solidariedade Social e da Saúde, formada por um conjunto de instituições 

públicas e privadas que prestam cuidados continuados de saúde e de 

apoio social” (SNS, 2021 em https://www.sns.gov.pt/sns-saude-

mais/cuidados-continuados/) 

o Articulação com Equipa de Família 

Após cada VD é enviada informação relativa à mesma à Equipa de 

Família do utente, bem como solicitada informação relevante para o 

melhor acompanhamento da situação. Contudo, deve haver o seu registo 

em como foi realizado 

o Articulação com Unidade de Saúde Pública (USP) 

“À USP compete, na área geodemográfica do ACES em que se integra, 

designadamente, elaborar informação e planos em domínios da saúde 

pública, proceder à vigilância epidemiológica, gerir programas de 

intervenção no âmbito da prevenção, promoção e proteção da saúde da 

população em geral ou de grupos específicos e colaborar, de acordo com 

a legislação respetiva, no exercício das funções de autoridade de saúde” 

(Ministério da Saúde, 2009) 

o Ministério Público 

“O Ministério Público (MP) é um órgão constitucional com competência 

para exercer a ação penal, participar na execução da política criminal 

definida pelos órgãos de soberania, representar o Estado e defender a 

legalidade democrática e os interesses que a lei determinar” 

(artigo 219.º/1, CPR) (MP, 2021 em 

https://www.ministeriopublico.pt/pagina/o-ministerio-publico) 

o Monitorização 

VD de reavaliação da situação do utente em todas as dimensões 

o Outros 

Por exemplo a colocação da pulseira de localização da PSP em idosos 

 

 

https://www.sns.gov.pt/sns-saude-mais/cuidados-continuados/
https://www.sns.gov.pt/sns-saude-mais/cuidados-continuados/
https://www.ministeriopublico.pt/pagina/o-ministerio-publico
https://www.ministeriopublico.pt/pagina/o-ministerio-publico
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• Altas 

o Óbito 

o ERPI 

o Sem critérios 

 

Os três últimos itens apresentados são os principais motivos pelos quais o utente 

pode deixar de ser seguido pelo Projeto, tendo então alta do mesmo. 

Para a adequada compreensão daquilo que é a Base de Dados Linha 65, 

apresento-a em imagem em Apêndice (Apêndice II). 

 

 

2.1.9. Fluxograma de Intervenção do Enfermeiro na Linha 65 

 

O Fluxograma de intervenção do enfermeiro no Projeto Linha 65 foi criado com 

o intuito de resumir e condensar num único documento, toda a informação essencial 

sobre o processo de intervenção. 

Este é apresentado na página seguinte. 
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Fluxograma de Intervenção do Enfermeiro na Linha 65 

 

 

 

 

  

GNR ou PSP 

Solicita folha 

de 

identificação 

• Consulta do Processo Clínico 

• Consulta RSE AP 

• Registos informáticos em SClínico 

• Registos manuais em Folha de 

Identificação 

FLUXOGRAMA 

DE 

ARTICULAÇÃO 

• Contacto telefónico ou 

email 

• Anónima ou identificada 

• Título individual, 

instituições, profissionais de 

saúde 
Email 

• Email 

• Geralmente identificada 

e por profissionais de 

saúde das Unidades 

Funcionais 

SINALIZAÇÃO 

CRIAR-T UCC  

VD conjunta 

Enfermeiro TSS 

Avaliação na VD: 

• Estado de consciência 

• Estado de orientação 

• Humor 

• Estado Geral  

• Grau de dependência para realização das 

Atividades de Vida Diárias (AVD’s) 

• Condições de Higiene e Vestuário 

• Condições Habitacionais 

• Rede de suporte social 

• PNV  

• Risco de Queda (Escala de Morse) 

• Risco de Úlcera por Pressão (Escala de Braden) 

 

Articulação com 

Médico e Enfermeiro 

de Referência 

INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO 

O Enfermeiro intervém na 1ª VD e em VD subsequentes de avaliação e 
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2.1.10. Fluxograma de Articulação 

 

O fluxograma de articulação surgiu da necessidade sentida e expressa pelos 

enfermeiros da UCC Seixal em otimizar o processo de articulação com as Unidades 

Funcionais (UF). O que acontece é que, após o enfermeiro da UCC encaminhar a 

informação pertinente após a VD para o médico de família, enfermeiro de família, 

coordenação de enfermagem e coordenação da UF, muitas vezes não existe retorno de 

informação relativamente a se houve ou não intervenção.  

Considerou-se que seria importante e que facilitaria todo o processo, a existência 

de elementos de referência nas UF, para que a informação chegasse a todos os 

profissionais de saúde da equipa e existisse uma intervenção conjunta entre todos os 

intervenientes, como acontece com a EPVA. Neste sentido, tentou criar-se uma ligação 

entre a EPVA e a Linha 65, onde os elementos de referência das UF coincidissem, por 

forma a simplificar o processo de nomeação dos elementos de referência. Contudo, não 

foi possível a criação da articulação de uma forma formal, ou seja, através de uma 

reunião com os elementos da EPVA, os elementos de referência das UF e os elementos 

da Linha 65, para que isso ficasse definido oficialmente. Isto aconteceu por 

indisponibilidade da EPVA, de momento e pela carga de trabalho, e por limitação de 

tempo relativo à duração do Estágio. Porém, ficou em aberto a sugestão, a vontade de 

todos e a expetativa um período de tempo em que seja possível avançar com o 

processo. 

Apesar de tudo, foi possível uma reunião formal com uma enfermeira integrante 

da equipa da EPVA que se disponibilizou a participar na mesma e a partilhar como é 

feito o trabalho dessa equipa. Para além disso, facultou os contactos dos elementos de 

referência das UF com a EPVA que, com o avançar do processo, no futuro, serão os 

mesmos para a Linha 65. Assim, facilitou a recolha dessa informação relevante. 

Foi ainda sugerido que, nos casos de violência sinalizados para a Linha 65, 

existisse uma articulação direta com a EPVA, com o intuito de agilizar a intervenção 

nesses casos. 

Considerando que a referida ligação entre os projetos EPVA e Linha 65 avance 

num futuro próximo, foi criado um fluxograma de articulação, que demonstra como 

decorrerá essa mesma articulação (e que inclui já os elementos de referência). 

Este fluxograma é apresentado adiante. 
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Fluxograma de Articulação 

Nas situações de violência o enfermeiro gestor de caso 

articula com os profissionais de saúde de referência 

para DEFINIÇÃO DA INTERVENÇÃO A 

IMPLEMENTAR 

Formulário de 

Referenciação 

EPVA Enfermeiro Gestor de 
Caso 

• Médico de Referência 

• Enfermeiro de 
Referência 

UNIDADES 

FUNCIONAIS 

USF CSI - Seixal: 

• Enf.ª Nélia Coelho: nelia.coelho@arslvt.min-saude.pt 

• Dr.ª Inês Rosa: ines.rosa@arslvt.min-saude.pt 

USF CUIDAR SAÚDE - Seixal: 

• Enf.ª Ana Bivar: ana.bivar@arslvt.min-saude.pt 

• Dr.ª Rosário Oliveira: m.rosario.oliveira@arslvt.min-saude.pt 

USF TORRE DA MARINHA- Seixal: 

• Enf.ª Cristina: ana.m.cristina@arslvt.min-saude.pt 

• Dr. José João Castilho: jose.castilho@arslvt.min-saude.pt 

USF PINHAL DOS FRADES - Seixal: 

• Enf.ª Francisca Carraça: francisca.carraca@arslvt.min-saude.pt 

• Dr. Nuno Almeida: nuno.almeida@arslvt.min-saude.pt 

USF FF+ – Fernão Ferro: 

• Enf.ª Cristina Marques: cristina.m.marques@arslvt.min-saude.pt 

• Dr.ª Marina Meireles: marina.meireles@arslvt.min-saude.pt 

USF AMORA SAUDÁVEL – Amora: 

• Enf.º Paulo Campos: paulo.j.campos@arslvt.min-saude.pt 

• Dr.ª Esmeralda Amador: esmeralda.amador@arslvt.min-saude.pt 

USF ROSINHA – Amora: 

• Enf.ª Paula Leitão: ana.leitao@arslvt.min-saude.pt 

• Dr.ª Muriel Vieira: muriel.vieira@arslvt.min-saude.pt 

UCSP AMORA – Amora: 

• Enf.ª Magda Santos: magda.santos@arslvt.min-saude.pt 

• Dr.ª Rute Soares: rute.soares@arslvt.min-saude.pt 

USF SERVIR SAÚDE- Corroios: 

• Enf.º - não existe 

• Dr. Rui Capote: rui.capote@arslvt.min-saude.pt 

UCSP CORROIOS -Corroios 

• Enf.ª Eulália Cabaço: eulalia.cabaco@arslvt.min-saude.pt 

• Dr. – não existe 

 

Todas as sinalizações 

Situações de violência 

Unidades Funcionais 

Nomes e Contactos dos Profissionais de Saúde de 

Referência (da EPVA) 

mailto:nelia.coelho@arslvt.min-saude.pt
mailto:ines.rosa@arslvt.min-saude.pt
mailto:ana.bivar@arslvt.min-saude.pt
mailto:m.rosario.oliveira@arslvt.min-saude.pt
mailto:ana.m.cristina@arslvt.min-saude.pt
mailto:jose.castilho@arslvt.min-saude.pt
mailto:francisca.carraca@arslvt.min-saude.pt
mailto:nuno.almeida@arslvt.min-saude.pt
mailto:cristina.m.marques@arslvt.min-saude.pt
mailto:marina.meireles@arslvt.min-saude.pt
mailto:paulo.j.campos@arslvt.min-saude.pt
mailto:esmeralda.amador@arslvt.min-saude.pt
mailto:ana.leitao@arslvt.min-saude.pt
mailto:Muriel.vieira@arslvt.min-saude.pt
mailto:magda.santos@arslvt.min-saude.pt
mailto:rute.soares@arslvt.min-saude.pt
mailto:rui.capote@arslvt.min-saude.pt
mailto:eulalia.cabaco@arslvt.min-saude.pt
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3. Considerações Finais 

 

O desenvolvimento deste Guia Orientador de Boa Prática, teve como objetivo dar 

resposta a uma necessidade de saúde da população-alvo equipa de enfermagem da 

UCC Seixal, onde foi realizado o Estágio Final no âmbito da UC Estágio Final e 

Relatório. Ao longo do seu desenvolvimento, foi possível a aquisição de competências 

comuns do enfermeiro especialista e, em particular, do enfermeiro especialista em 

enfermagem de saúde comunitária e de saúde pública, uma vez que foi desenvolvido 

um projeto com base na metodologia do Planeamento em Saúde. O guia surge como 

uma atividade para responder a um objetivo específico definido na etapa Fixação de 

Objetivos. 

Considero que a realização deste trabalho foi bastante enriquecedora para mim 

enquanto enfermeira e futura especialista, e para a equipa da UCC Seixal, por 

conseguirem ver uma necessidade específica satisfeita. O guia pretende ser útil na 

prestação de cuidados, ser uma fonte de conhecimento acessível e prática, permitindo 

uma prática baseada na evidência que tornará os cuidados prestados mais eficazes, 

seguros e visíveis. 

A revisão integrativa da literatura constituiu uma estratégia fundamental para o 

desenvolvimento do conhecimento teórico, tendo em conta as fontes mais atuais e 

claras, que serviram como um contributo para o meu próprio conhecimento, crendo que 

servirá igualmente para toda a equipa da UCC Seixal. 

A criação do fluxograma de articulação surgiu igualmente para responder a uma 

necessidade de saúde expressa e sentida pela equipa de enfermagem da UCC Seixal, 

e fica integrada no subcapítulo – Intervenção do Enfermeiro. Neste momento fica ainda 

como um plano a desenvolver pela equipa da UCC, uma vez que não foi possível 

formaliza-lo em tempo útil até ao final do estágio. Foram feitos contactos, tentativas de 

reuniões e apresentação de sugestões, que ficam em “cima da mesa” para um futuro 

próximo. 

 O subcapítulo Intervenção do Enfermeiro tem o “peso” de um capítulo principal, 

pois descreve toda a intervenção do enfermeiro no Projeto Linha 65. Olho este capítulo 

com a visão da prática, pela descrição detalhada e devidamente justificada da 

intervenção do enfermeiro no Projeto referido, julgando a sua utilidade como 

fundamental. 

A organização pretende ser simples e clara, pertinente sem ser exaustiva e 

apresentada de uma forma lógica. 
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Os apêndices pretendem ser fontes de informação complementar, facilmente 

acessíveis, sem que ficassem a sobrecarregar o corpo do trabalho. 

Os anexos apresentam documentação relacionada com a temática, pertinente 

para o conhecimento e intervenção do enfermeiro. 

O guia fica na UCC em formato físico e em formato digital como pretendido 

inicialmente, e foi cumprido o objetivo da apresentação do mesmo a toda a equipa, que 

recebeu um feedback bastante positivo. A apresentação encontra-se em Apêndice 

(Apêndice III). 

No final, resta-me reforçar que a experiência do estágio e da realização deste 

trabalho foram essenciais para o meu desenvolvimento. Fica como um objetivo por 

cumprir a avaliação da aplicabilidade e utilidade deste guia na equipa de enfermagem, 

no Projeto Linha 65, onde tive o privilégio de trabalhar. 
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  FORMULÁRIO DE REFERENCIAÇÃO  

 

 

 

 

 

 

Nome do utente: 

SNS: 

Data de Nascimento e Idade: 

Morada: 

Contato do utente: 

Com quem reside: 

Pessoa de referência e contato: 

Data da referenciação: 

Referenciado por: 

Motivo da Referenciação: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Projeto Linha 65 
 

Parceria Comunitária com a Instituição Particular de Solidariedade Social 

(IPSS) CRIAR-T - Associação de Solidariedade 
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https://www.dgs.pt/documentos-e-publicacoes/programa-nacional-para-a-saude-das-

pessoas-idosas-pdf.aspx 
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ANEXO III 
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Guião de Entrevista 

 

Tema: Orientação Prática para a intervenção do enfermeiro no Projeto Linha 65 

Objetivo: Elaborar um Guia Orientador da Boa Prática - Linha 65 

 

 

Questões Observações 

 

 

 

 

Quais as maiores 

dificuldades sentidas 

aquando a intervenção no 

Projeto Linha 65? 

 

 

 

 

Como é realizado o 

encaminhamento para 

outros profissionais 

envolvidos no Projeto 

Linha 65? (profissionais e 

os seus papéis) 

 

 

 

 

 

O que considera que pode 

ser feito para melhorar a 

intervenção no Projeto 

Linha 65? (estratégias e 

sugestões) 

 



 

191 
 

Apêndice IV – Grelha de Análise de conteúdo das entrevistas 
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Apêndice IV – Grelha de Análise de conteúdo das entrevistas 

 

 

 

Categorias Subcategorias Unidades de Contexto 
Unidades de Registo / 

Significação 

Dificuldades dos 

enfermeiros 

aquando a 

intervenção no 

Projeto Linha 65 

Transmissão 

informação 

E1: “Não existe retorno da informação. Eu envio emails à equipa 

de família e não obtenho resposta. Fico sem saber se houve 

intervenção por parte deles (…) muitas vezes tenho que insistir 

e reenviar email para haver um seguimento da situação (…) 

raramente existe resposta por parte da equipa de enfermagem 

ou enfermeiro de família” 

(…) “Sinto que existe falta de troca de informação entre os 

intervenientes (…) muitas vezes não sei o ponto de situação dos 

casos que encaminho” 

E2: “Para mim é frustrante não saber o que aconteceu aos 

utentes, se a situação ficou resolvida ou não (…) não existe 

retorno de informação sobre a continuidade dos cuidados (…) é 

difícil a comunicação com a equipa de família. Nós recebemos o 

email do colega da Linha [65] no nosso email geral e nem 

sempre chega ao enfermeiro de família (…) “os médicos não nos 

procuram para intervir no encaminhamento dos utentes, há falta 

de um trabalho em equipa como deveria acontecer (…) 

acho que a informação se perde” 

- Falta de comunicação 

entre a equipa 

- Descontinuidade de 

cuidados 
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 Articulação 

entre a equipa 

E1: “A articulação é feita através de email que é enviado para o 

médico de família, coordenação da unidade funcional, 

enfermeiro de família, quando se sabe quem é claro, para a 

equipa geral de enfermagem e para a Enf.ª V [coordenação da 

UCC S] (…) nem sempre temos o email do médico ou do 

enfermeiro de família e enviamos para o email geral (…) ficamos 

sem resposta (…) às vezes vou ver se existe registo em SClínico 

de alguma intervenção feita ao utente no 

seguimento da referenciação feita pela Linha [65]” 

- Não uniformização dos 

processos de articulação 

Registos E1: “Eu faço alguns registos na folha de identificação para ser 

mais fácil de consultar (…) depois há os registos no SClínico, o 

processo de enfermagem, as notas de contacto (…) imprimo o 

email que envio e anexo ao processo (…) 

E2: “Não conseguimos visualizar os registos de enfermagem 

[SClínico] feitos por outras unidades 

- Registos dispersos (em 

papel, em email, em 

SClínico) 

Recursos E1: “Temos pouco tempo para a Linha [65] (…) é um dia por 

semana e nem sempre. Há muita coisa para organizar (…) 

estamos dependentes da informação fornecida pela CT 

E2: “Gostava de dar outro tipo de resposta, mas falta tempo (…) 

a falta de carrinhas de transporte dificulta a realização de visitas 

domiciliárias (…) 

- Falta de tempo 

- Falta de meio de 

transporte 
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 Organização E1: “Sinto que falta organização por parte das equipas de 

família tendo em conta que não há seguimento dos casos e não 

há respostas (…) temos que insistir (…) 

- Desorganização das 

equipas 

Conhecimento E2: “Há médicos que perguntam o que é a Linha 65 (…) há falta 

de conhecimento sobre a Linha (65). Acho que é um fator para 

a falta de intervenção por parte de alguns (colegas)” 

- Desconhecimento sobre 

a Linha 65 

Encaminhamento 

para outros 

profissionais 

envolvidos no 

Projeto Linha 65 

Via E1: “É a CT que recebe as denúncias e nos informa por email 

(…) também já recebemos denúncias feitas por outros colegas 

[das Unidades Funcionais] mas encaminhamos sempre para a 

CT [por email] (…) normalmente falo com a V. [Assistente Social 

da CT] para discutir opiniões e combinarmos as VD’s“ E2:” A 

troca de informação é sempre feita por email para todos 

os possíveis intervenientes (…) informal (…) 

- Dependência da CT 

- Restrição da informação 

ao utilizador do email 

Registos E1: “(…) escrevo no email a descrição da situação, para dar 

conhecimento, e solicito o apoio para o melhor seguimento. Não 

existe propriamente um formato padrão (…) tenho aqui o impresso 

da CT para a sinalização mas não existe para referenciação (…) 

já cheguei a usar [o de sinalização] (…)” 

E2: “Sei que existe uma folha de referenciação da UCC, 

lembro-me disso (…)” 

- Falta de uniformização 

no processo 

- Falta de recurso: 

formulário de 

referenciação 

Sugestões de 

melhoria para a 

Organização E1: “(…) quando havia a reunião, tínhamos melhor noção dos 

utentes seguidos na Linha (65) (…) deveria voltar a haver a 

- Carência de reunião 

entre todos os parceiros 
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intervenção no 

Projeto Linha 65 

 reunião entre todos os parceiros para fazer pontos de situação 

(…) trimestral (…)” 

do Projeto Linha 65 

[dependente da CT] 

Articulação E1: “Era ótimo termos os contactos de todos os enfermeiros das 

Unidades Funcionais para facilitar o encaminhamento dos emails 

(…) também seria facilitador existir um enfermeiro de referência 

em cada Unidade Funcional, assim acho que se perdia menos o 

fio à meada (…) e a existência de linhas orientadoras para a 

intervenção na articulação” 

E2: “(…) a articulação devia ser sempre feita para o enfermeiro 

de família (…) utilizar o formulário de referenciação para 

uniformizar o processo (…) um enfermeiro de referência teria 

conhecimento de todas as situações” 

- Carência de uma lista de 

contactos dos enfermeiros 

das UF 

- Inexistência de 

Enfermeiro de Referência 

em cada Unidade 

Funcional 

- Inexistência de linhas 

orientadoras para a 

intervenção na articulação 

- Falta de recurso: 

Formulário de 

Referenciação 
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Apêndice V – Sessão de Apresentação do Guia Orientador de Boa Prática – Linha 65 
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Unidades Funcionais 

Nomes e Contactos 

dos Profissionais de 

Saúde de Referência 

(da EPVA) 
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Apêndice VI – Formulário de Avaliação da Sessão de Apresentação do Guia Orientador de 

Boa Prática 
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Avaliação da Satisfação da Sessão “Apresentação do Guia 

Orientador de Boa Prática – Linha 65” 

A sua opinião é muito importante para avaliar o nível de satisfação com a sessão realizada. 

Solicito, por isso, a sua colaboração na resposta às seguintes questões: 

 

1. Considera que o conteúdo apresentado foi útil para o desempenho das suas 

funções? 

Insuficiente  

Satisfatório  

Bom   

Muito Bom   
 

 

2. Considera que o tempo de duração da sessão, relativamente aos objetivos 

determinados, foi adequado? 

Insuficiente  

Satisfatório  

Bom   

Muito Bom   
 

 

3. Classifique quanto à clareza e objetividade na exposição 

Insuficiente  

Satisfatório  

Bom   

Muito Bom   
 

 

4. Qual a sua Avaliação Global sobre a Sessão 

Insuficiente  

Satisfatório  

Bom   

Muito Bom   
 

 

Muito obrigada pela colaboração! 
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Apêndice VII – Gráficos de Avaliação da Sessão de Apresentação do Guia Orientador de Boa 

Prática
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Apêndice VIII – Formulário de Referenciação 
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Formulário de Referenciação 

 

 

Projeto Linha 65 

Parceria Comunitária com a Instituição Particular de Solidariedade Social 

(IPSS) CRIAR-T - Associação de Solidariedade 

 

Nome do utente: 

SNS: 

Data de Nascimento e Idade: 

Morada: 

Contato do utente: 

Com quem reside: 

Pessoa de referência e contato: 

Data da referenciação: 

Referenciado por: 

Motivo da Referenciação: 
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Apêndice IX- Fluxograma de Articulação 
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Unidades Funcionais 

Nomes e Contactos dos 

Profissionais de Saúde de 

Referência (da EPVA) 
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Apêndice X – Póster - Impacto da pandemia (COVID-19) nas crianças e nos adolescentes 
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Anexos 
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Anexo I – Desenho do Planeamento em Saúde segundo Tavares (1990) - adaptado de 

Imperatori e Giraldes,1993 
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